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Estimado(a) Suscriptor(a):
iBienvenido(a) a First Medical Health Plan, Inc., su alternativa de planes de salud!

Durante los pasados cuarenta y nueve (49) anos, hemos sido la Organizacion de
Servicios de Salud que ha presentado diferentes cubiertas de beneficios, disefiadas
especialmente para los Servidores Publicos y sus familias. First Medical Health Plan,
Inc., le ofrece una excelente alternativa, al alcance de su bolsillo.

Contamos con una amplia y robusta Red de Proveedores, distribuida convenientemente
a través de toda la Isla para proveerle accesibilidad y calidad en los servicios de atencion
médica, hospitalarios y preventivos a través de la Libre Seleccion, donde usted puede
escoger el médico de su preferencia.

A través de nuestra pagina electronica www.firstmedicalpr.com, disponible 24 horas al
dia, 7 dias a la semana, usted puede obtener acceso a informacién adicional. También,
puede comunicarse con un Representante de Servicio al Cliente llamando al
1-888-318-0274, libre de cargos o visitar cualquiera de las Oficinas de Servicio, en
horario de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.

Recuerde que First Medical Health Plan, Inc., es el plan de salud que estara hoy, manana
y siempre para servirle. Gracias por seleccionarnos, porque con First Medical siempre
seras primero.

Cordialmente,

First Medical Health Plan, Inc.
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L INTRODUCCION

Esta Guia del Suscriptor establece sus derechos y obligaciones como suscriptor o persona cubierta.
Es importante que usted lea su guia cuidadosamente y se familiarice con sus términos y

condiciones.

Esta cubierta podria requerir que usted como suscriptor contribuya al pago de las primas
establecidas. La informacion relacionada a las primas y a cualquier porcion de los costos de primas
que el suscriptor tenga que pagar, en el caso de que el/ella deje de ser elegible a este plan grupal,

puede obtenerla solicitando la correspondiente orientacion.

Es esencial que usted mantenga el pago de sus primas al dia. Su cubierta podria ser cancelada por
falta de pago. El costo de su plan puede ser contributario y el pago de primas puede que sea
compartido entre usted y su agencia, o patrono. En cualquiera de los casos, asegirese de que su
patrono o agencia hagan las correspondientes asignaciones de aportacion patronal y los descuentos
de nomina que pudiesen aplicarle a usted, segiin sea el plan que usted escoja. Esa es una
responsabilidad primordialmente suya como suscriptor y beneficiario del plan. Recuerde, usted
puede constatar esta informacion examinando sus talonarios de pago cada mes. De igual forma, si
usted estuviese bajo algln tipo de licencia, usted es igualmente responsable por velar que sus
primas estén al dia, incluyendo el pago de las aportaciones patronales que le correspondan.
Asegurese de estos importantes detalles contactando la Division de Nominas de su agencia o
patrono siempre que esto sea necesario. De esta forma usted disfrutara de la continuidad de su

cubierta. First Medical Health Plan, Inc., acuerda con los:

Empleados y Pensionados del Estado Libre Asociado de Puerto Rico,

sus municipios y entidades (bajo Ley 95);

El proveer Cubierta de Servicios de Salud a Personas Cubiertas, sujeto a los términos, condiciones,
exclusiones y limitaciones de la Cubierta. La Cubierta se emite a base de la Solicitud del Grupo
Suscrito y al pago de las primas requeridas por parte del suscriptor y la agencia o patrono. La

Solicitud del Grupo Suscrito se hace formar parte del Contrato.
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El Plan no debe ser considerado como, ni tomara la forma de un patrono/auspiciador del plan para
ningun proposito relacionado a la administracion o a la provision de beneficios bajo el plan de
beneficios del Grupo Suscrito. El Plan no sera responsable de llevar a tareas u obligaciones de un

patrono/auspiciador del plan relacionadas al plan de beneficios del Grupo Suscrito.

La Cubierta comenzara su vigencia en la fecha especificada y continuara vigente mediante el pago
de las primas requeridas a la fecha de su vencimiento, sujeto a la terminacion de la cubierta, segun
establecido. La cubierta bajo el contrato comenzard el 1 de septiembre de 2026 a las 12:01 a.m.
y terminara el 31 de agosto de 2027 a 12:00 de la medianoche, hora local (de Puerto Rico). El
Contrato objeto de esta cubierta se proveera en el Estado Libre Asociado de Puerto Rico. Hasta
donde la Ley del Estado Libre Asociado de Puerto Rico aplique, esta cubierta se regird por las
leyes del Estado Libre Asociado de Puerto Rico.

Esta Guia del Suscriptor quedara registrada en la Administracién de Seguros de Salud de Puerto

Rico (ASES), juntamente con el Contrato una vez el mismo quede firmado entre las partes.
IL. ELEGIBILIDAD

1. DEPENDIENTES ELEGIBLES
Seran elegibles para solicitar cubierta bajo este contrato los empleados, funcionarios y

pensionados, sus dependientes directos y opcionales, segin definidos més adelante.

a. Cualquier persona que adquiera la condicion de elegible con posterioridad a la fecha en
que comience este contrato, debera someter su solicitud de ingreso al Plan dentro de treinta
(30) dias a partir de la fecha que tenga conocimiento de elegibilidad. La cubierta en estos
casos tendrad efectividad el dia primero del mes siguiente a aquel en que se somete la
solicitud, siempre que la persona someta la solicitud antes del dia diez (10) del mes. Si la
persona somete la solicitud después del dia diez (10) del mes, la cubierta tendra efectividad

el dia primero del mes subsiguiente a aquel en que someti6 la solicitud.

b. Los empleados que no soliciten cubierta, seglin se establece en el punto anterior, no podran
ingresar al Plan durante el resto del afio de contrato. First Medical Health Plan, Inc., no

esta autorizado a realizar cambios en las cubiertas durante el afio contrato sin la
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autorizacion de la Administracion de Seguros de Salud, con excepcion de los especificados

en este contrato.

c. En todos los casos, la inclusion de dependientes solo se podrd hacer al momento de

acogerse el empleado a los beneficios de este contrato o en la fecha de renovacion de este.

Administracion de Seguros de Salud — Plan Vital
a. Aquellos empleados o pensionados que opten por el Plan Vital no podran utilizar para

ningun otro plan la aportacion patronal otorgada.

b. Si el empleado, funcionario o pensionado o su conyuge escoge un plan médico de los
contratados por la Administracion de Seguros de Salud y no informa que tiene el Plan Vital,
este ultimo serd pagado con la aportacion patronal. No se aceptara la suscripcion de
aquellos empleados, funcionarios o pensionados o sus conyuges que se acojan al Plan Vital
segun el Articulo VI, seccién 3, inciso (c), de la Ley Num. 72-1993, Ley de la

Administracion de Seguros de Salud de Puerto Rico.

c. Aquellos que estén activos en el Plan Vital e interesen acogerse a uno de los planes
contratados por la Administracion de Seguros de Salud deberan solicitar su baja previo a
llenar una solicitud al plan de salud seleccionado. Para esto, se debera presentar al plan

seleccionado la correspondiente certificacion que indique que no pertenece al Plan Vital.

d. Agquellos que no hayan solicitado su baja a la cubierta del Plan Vital en el tiempo requerido
por la Administracion de Seguros de Salud, no podran acogerse algiin plan de beneficios

de salud, sino que su aportacion patronal serd pagada a la Administracion de Seguros de
Salud.

e. El empleado o pensionado debera reponer al Gobierno todo el dinero por concepto de

aportacion patronal recibida de forma indebida.

f. Cuando un empleado o pensionado pertenezca al Plan Vital por certificacion del Programa

Medicaid (ELA MI). De estar interesado en ingresar al plan médico de la union debera
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darse de baja en la oficina de Medicaid correspondiente antes e la fecha de comienzo del
plan seleccionado. Si el empleado publico esta en Plan Vital por certificacion del Programa
Medicaid y pierde este beneficio por causal de exceso de ingresos, en una revision legitima
y a tiempo, fuera de la fecha establecida para la orientacion y seleccion de planes médicos,
debe procesar su afiliacion como ELA-PURO con cualquiera de los otros planes
contratados por la ASES dentro de los proximos treinta (30) dias calendario, a partir de la
notificacion de pérdida de elegibilidad por Medicaid. Esta es la fecha que aparece en el
documento “Notificacion de Decision” que provee dicha oficina. Si el empleado se
acogiese a otra cubierta que no sea ELA-PURO, debera solicitar la carta de cancelacion de
aportacion patronal en la ASES para poder completar suscripcion en otro plan médico. Esta
carta tiene que ser solicitada en el periodo de treinta dias calendario previamente

establecido.

g. Sial empleado, funcionario o pensionado no médico indigente le interesa seguir con algun
plan de servicio de salud contratado por la Administracion de Seguros de Salud, llenara
una solicitud en el periodo de suscripcion establecido para este proposito. Las agencias

seran responsables de orientar al personal sobre este requerimiento.

h. Si el empleado durante el afio de contrato quiere cambiar de un plan de salud contratado
por la Administracion de Seguros de Salud al Plan Vital o viceversa, tendrd que seguir las

disposiciones de cancelacion aplicables.

i. Al empleado publico que se acoja a algin plan bajo la Ley 95-1963 le aplicaran todas las

disposiciones establecidas por la Administracion de Seguros de Salud de Puerto Rico.

2. CAMBIOS DE ASEGURADOR DURANTE EL ANO DE CONTRATO

Cualquier empleado o pensionado acogido a un plan de salud que interese darse de baja e ingresar
a otro plan de los contratados por la Administracion de Seguros de Salud deberd solicitar por
escrito la terminacion de su cubierta al Plan y entregar copia de las tarjetas. Deberd a su vez

entregar la solicitud al nuevo plan que desea ingresar.
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a. El empleado entregard copia de la solicitud por escrito de la terminacién y copia de la
solicitud de ingreso al coordinador de planes médicos de la Oficina de Recursos Humanos

de su agencia o municipio.
b. El empleado deberd cumplir con las siguientes condiciones:
i.  No tener deudas con el Plan al cual estaba acogido.

ii. No podra hacer cambios en la cubierta ni podré incluir dependientes adicionales

que no estaban incluidos en el Plan del cual se dio de baja.

iii. El empleado o pensionado deberd autorizar por escrito al Plan al cual estaba
acogido a intercambiar informacion con el nuevo plan al momento de presentar la

solicitud de cancelacidn.

3. CAMBIOS DURANTE EL ANO
First Medical Health Plan, Inc., est4 obligado a realizar inmediatamente los cambios en el sistema
electronico, de lo contrario sera responsable del pago del servicio al que tiene derecho el asegurado

o suscriptor luego de realizar el cambio.

a. Casamiento
Un asegurado o suscriptor que contraiga matrimonio tendra derecho a incluir a su conyuge
en los beneficios de este contrato si lo solicita durante el periodo de treinta (30) dias
posteriores a la fecha del matrimonio. La cubierta tendra efectividad el dia primero del mes
siguiente a aquel en que se someta la solicitud, siempre que la persona someta la solicitud

antes del dia diez (10) del mes.

b. Recién Nacidos
Los nifios nacidos durante la vigencia de un contrato familiar son elegibles para ingreso
con efectividad a la fecha de su nacimiento, con derecho a recibir beneficios desde esa
fecha. Los padres deberan notificar, dentro de un periodo no mayor de treinta (30) dias, el
nombre del nifio y la fecha de su nacimiento a los fines de que se le emita la tarjeta de

asegurado o suscriptor. El asegurado o suscriptor en un plan individual o de pareja podra

7
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incluir en su Plan a los hijos que nazcan durante la vigencia de su Plan como dependientes
directos mediante el pago de la prima adicional que corresponda. La fecha de efectividad

de la cubierta, en este caso, sera la fecha de nacimiento del o los dependientes directos.

Hijos Adoptivos e Hijastros o Cualquier otro Familiar que Esté Bajo la Patria
Potestad o Custodia Legal

El asegurado o suscriptor debera solicitar el ingreso de un hijo adoptivo, hijastro, cualquier
menor de edad que sin ser hijo natural o adoptivo del asegurado principal, haya vivido
desde su infancia bajo el mismo techo con el suscriptor principal en una relacion normal
de padre/madre e hijo/hija, y que sea y continuara siendo totalmente dependiente de la
familia de dicho asegurado principal o dependiente directo que sea elegible mediante la
obtencion de la custodia legal dentro de los treinta (30) dias siguientes a la fecha de la
adopcion legal o la fecha en que comenzo una relacion corriente de hijo con el asegurado
o suscriptor, segun sea el caso, sometiendo la evidencia correspondiente. La cubierta tendra
efectividad el dia primero del mes siguiente a aquel en que se someta la solicitud, siempre

que una la persona someta la solicitud antes del dia diez (10) del mes.

. Por Divorcio o Muerte

Los hijos de un asegurado o suscriptor que se divorcie o muera tienen derecho a continuar
bajo el Plan del asegurado o suscriptor por un periodo de cubierta extendida de 36 meses,
aunque no vivan bajo el mismo techo. El conyuge divorciado o viudo que no fuera
asegurado o suscriptor principal es elegible a continuar como asegurado o suscriptor, si se
acoge al derecho de conversion, de acuerdo con lo establecido mas adelante en la seccion
de Conversion del contrato entre ASES y First Medical Health Plan, Inc. Si un dependiente
directo u opcional muere durante el afio contrato el Asegurado o suscriptor debera notificar
a First Medical Health Plan, Inc., dentro de los treinta (30) dias siguientes a la muerte para

el cambio o ajuste, si alguno, de la prima correspondiente.

Por Separacion del Servicio para Acogerse al Retiro

Si un asegurado o suscriptor se separa del servicio activo para acogerse a los beneficios de
cualesquiera de los Sistema de Retiro y desea continuar cubierto o ingresar en un Plan de
los contratados por la Administracion de Seguros de Salud y hacer uso de su aportacion

patronal le aplicara lo siguiente:
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i. Ingresar
El asegurado o suscriptor debera llenar y entregar una solicitud directamente a la
entidad aseguradora seleccionada dentro de los siguientes sesenta (60) dias
calendarios a la fecha en que recibe su primer pago del Sistema de Retiro. En estos
casos, el ingreso tendra efectividad el dia primero del mes siguiente si se somete
antes del dia diez (10) del mes en curso. Si la solicitud de ingreso se efectia después
del dia diez (10), el ingreso tendra efectividad el dia primero del mes subsiguiente

al que se someta la solicitud.

ii. Interesa Continuar Sin Interrupcion de Servicios
En estos casos, el asegurado o suscriptor deberd comunicarse directamente con la
entidad aseguradora con la cual tiene su plan médico dentro de los treinta (30) dias
calendarios antes de la fecha de separacion de la instrumentalidad gubernamental
para notificarle la fecha en que se acogerd al retiro. Ademas, enviara copia de la
renuncia ya aceptada por la instrumentalidad gubernamental. El retirado no podra
hacer cambios de entidad aseguradora, ni de cubierta en ese momento. El retirado
pagara directamente a la entidad aseguradora el costo total de la prima, incluyendo
la aportacion patronal. Tan pronto como reciba su primer pago como pensionado
podré solicitar, con evidencia certificada del pago, al Sistema de Retiro que
pertenece, el reembolso de las aportaciones patronales pagadas y notificar a la

entidad aseguradora para que esta comience a facturar al Sistema de Retiro.

iii. Decida No Continuar Con Su Plan
En este caso, el asegurado o suscriptor deberd comunicarse directamente con la
entidad aseguradora con la cual tiene su plan médico dentro de los treinta (30) dias
calendarios antes de la fecha de separacion de la instrumentalidad gubernamental
para notificarle la fecha en que se acogerd al retiro. Ademas, enviara copia de la
renuncia ya aceptada por la instrumentalidad gubernamental, junto con las tarjetas
de la entidad aseguradora. Del asegurado o suscriptor no entregar las tarjetas, sera
responsable del pago de la prima o del pago de los servicios utilizados, segin lo

acordado con First Medical Health Plan, Inc.



oy )/ EDICAL

HEALTH PLAN, INC.

El asegurado o suscriptor ya pensionado podra optar por una cubierta
Complementaria de Medicare en la fecha de su retiro o en cualquier fecha posterior
en que advenga su elegibilidad para tal cubierta, durante la vigencia de este
contrato. La fecha de efectividad de tal cubierta Complementaria sera el dia primero
del mes siguiente a aquel en que First Medical Health Plan, Inc., reciba una solicitud

del pensionado, a tales efectos.

f. Por Separacion del Servicio de una Corporacion Publica para Acogerse al Retiro
Si un asegurado o suscriptor se separa del servicio de una Corporacion Publica para
acogerse al retiro gubernamental, someterd una solicitud a través del sistema de retiro al

cual pertenece.

g. Por Doble Cubierta
Si un asegurado o suscriptor es elegible para otro plan médico después de la fecha que
comienza este contrato, solicitard la cancelacion de este plan durante la vigencia de este
contrato dentro de los treinta (30) dias siguientes de tener conocimiento. El asegurado o
suscriptor sometera evidencia a tales efectos con la efectividad de la cancelacion del
mismo. La cancelacion en estos casos tendra efectividad el dia primero del mes siguiente
a aquel en que se somete la misma, siempre que la persona someta esta antes del dia diez
(10) del mes. Si la persona somete la cancelacion después del dia diez (10) del mes, la
misma tendré efectividad el dia primero del mes subsiguiente a aquel en que sometio la

solicitud de cancelacion.

h. Cancelacion de la Cubierta en Otro Plan Médico
Si un asegurado o suscriptor deja de ser elegible a otro plan médico durante la vigencia de
este contrato, podra solicitar ingreso a este Plan y tendré treinta (30) dias a partir de la fecha
de notificacion de cancelacion para solicitar el cambio. Debera someter evidencia a tales
efectos, con la efectividad de la cancelacion del mismo. El ingreso en estos casos tendra
efectividad el dia primero del mes siguiente a aquel en que se somete la misma, siempre
que la persona someta esta antes del dia diez (10) del mes. Si la persona somete la solicitud
después del dia diez (10) del mes, la misma tendra efectividad el dia primero del mes

subsiguiente a aquel en que sometio la solicitud.

10
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i. Cambios de Asegurador Durante el Afio de Contrato Por Liquidacion, Cese de
Operaciones o Cualquier Otra Causa que a Juicio Del Secretario Afecte o Pueda
Afectar la Prestacion de Servicios
Cuando un Tribunal de Primera Instancia emita una Orden autorizando a la Oficina del
Comisionado de Seguros a iniciar un proceso de liquidacion de uno de los Planes
contratados, este notificara inmediatamente a la Administracion de Seguros de Salud para

la accidn correspondiente.

First Medical Health Plan, Inc., reconoce su obligacion y se compromete a notificar
inmediatamente a la Administracion de Seguros de Salud, como a la Oficina del
Comisionado de Seguros, tan pronto tenga conocimiento de cualquier cambio, transaccion
o cualquier plan de otorgar convenios de fusion o de cambio en la razon social de la
Entidad, que esté en concordancia con el Codigo de Seguros, durante el afio de contrato
que pueda afectar a la prestacion de servicios, de modo que la Administracion de Seguros
de Salud pueda tomar la accién correspondiente. También, el Plan notificara a la
Administracion de Seguros de Salud la intencidn o cese de operaciones, fusiones, traspasos

o0 ventas, asi como de cualquier otro cambio.

Luego de evaluar el caso, la Administracién de Seguros de Salud emitird un comunicado a
los asegurados o suscriptores acogidos a este Plan informandoles la determinacion final o
la fecha del periodo autorizando el cambio y el proceso administrativo a seguir para

acogerse a otro de los Planes contratados.

j. Licencia Sin Sueldo
Siun asegurado o suscriptor se acoge a una Licencia sin Sueldo, Licencia Militar sin Sueldo
o Licencia Médico Familiar puede continuar o no con su contrato de plan médico, lo cual
el asegurado o suscriptor tiene que informar a la agencia o municipio y a First Medical

Health Plan, Inc., para el debido proceso administrativo.
e Sidetermina continuar con el contrato tendra derecho al pago de la aportacion patronal
por un periodo que no excedera de doce (12) meses, siempre y cuando se reintegre al

servicio al finalizar dicho periodo. De no reintegrarse finalizado dicho periodo, este

11
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vendrad obligado a reembolsar al Secretario de Hacienda los desembolsos incurridos
para el pago de las aportaciones patronales. Sin embargo, el Secretario de Hacienda
podra excluir de la obligacion de reembolsar las aportaciones mencionadas a todo aquel

empleado que se acoja a los beneficios del retiro por una condicion de salud.

Un empleado que esté en licencia sin sueldo y no puede cubrir las primas del contrato
vigente, podra modificar dicha cubierta para reducir las mismas. Dicho cambio lo hara
directamente con la entidad aseguradora y no esta sujeto a las fechas limite para hacer

cambios.

Si el plan de servicios de salud es mancomunado, notificara a la Oficina de Recursos

Humanos de la agencia donde trabaje el conyuge mancomunado.

Si el asegurado se reintegra al servicio publico luego de terminada la licencia sin sueldo
y no estd acogido a un plan de servicios de salud, este tendra hasta setenta (60) dias
calendarios siguientes a la fecha del reingreso para solicitar ingresar a uno de los planes

médicos contratados por la Administracion de Seguros de Salud.

Si la licencia sin sueldo fue concedida bajo la Ley de Licencia Familiar y Médica de
1993, la cual entr6 en vigor el 5 de agosto de 1993 (Public Law 103-3) y el empleado
determina continuar con el contrato, la cubierta podra continuar en vigor por un periodo
que no excederd de doce (12) semanas y tendra derecho al pago de la aportacion

patronal correspondiente por el referido periodo.

Cuando un militar suscrito a un plan de beneficios de salud se acoge a una licencia
militar sin sueldo y determina continuar con el contrato de seguros, deberd notificarle
a la Oficina de Recursos Humanos de su agencia. La licencia militar sin sueldo es hasta
que la persona regrese y no tiene que devolver la aportacion patronal siempre y cuando

sea activado para una necesidad especifica.

Las licencias sin sueldo deben ser solicitadas por el empleado a la agencia, no se

concederan automaticamente.
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Cuando una agencia otorga una licencia sin sueldo a un empleado para que trabaje en
otra agencia la aportacion patronal le corresponde pagarla a la agencia para la cual este

presta sus servicios.

IIl. PROCESO DE PREAUTORIZACION

En los casos en que los beneficios establecidos en el Contrato Uniforme requieran

preautorizacion, First Medical Health Plan, Inc., no serd responsable por el pago de servicios

prestados o recibidos, si el asegurado o suscriptor no ha obtenido la misma. Cuando se requiera

preautorizacion:

L.

First Medical Health Plan, Inc., informaréd por escrito al asegurado o suscriptor en el
término de dos (2) dias laborables o de lo contrario se considerara que la solicitud de

preautorizacion ha sido aprobada.

El término méaximo que se concedera al asegurado o suscriptor para recibir ese servicio

no serd menor de treinta (30) dias calendario.
El oficial médico o representante autorizado de First Medical Health Plan, Inc., que decida
no autorizar el servicio hara constar su decision por escrito, no mas tarde de dos (2) dias

laborables de la solicitud.

Se considerard autorizado el servicio que el médico participante considere que es un

servicio de emergencia.

Si el asegurado solicita una reconsideracion, First Medical Health Plan, Inc., tendra cinco

(5) dias laborables para contestar su decision por escrito.
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IV. COORDINACION DE BENEFICIOS (COB)

La disposicion de Coordinacion de Beneficios (COB) aplica cuando una persona esta cubierta por

dos (2) o mas planes.

El orden de las reglas de determinacion de beneficios gobierna el orden en el que el Plan pagara
por las reclamaciones por beneficios. El plan que paga primero es llamado el Plan Primario. El
Plan primario deberd pagar los beneficios de acuerdo con los términos de la cubierta sin tener en
cuenta la posibilidad que exista otro Plan que pueda cubrir algunos gastos. El Plan que paga
después del Plan Primario es el Plan Secundario. El Plan Secundario podria reducir los beneficios

que paga para que los pagos de todos los Planes no excedan el 100% de los Gastos Permitidos.
Definiciones:

1. Un Plan es cualquiera de los siguientes que proveen beneficios o servicios médicos,
dentales o tratamiento. Si contratos separados son utilizados para proveer cubierta
coordinada para los suscriptores de un grupo, los contratos separados seran considerados
como parte del mismo plan y no habra COB entre esos contratos separados.

a. Plan incluye: contratos de seguros grupales y no grupales, contratos de
organizaciones de seguros de salud, planes de panel cerrado u otra forma de
cubiertas tipo grupo o grupales (ya sean aseguradas o no aseguradas); componentes
de cuidado médico de un contrato de cuidado prolongado, como lo es el cuidado de
enfermeria diestro; beneficios médicos bajo un contrato grupal o individual de
automovil; y Medicare o cualquier plan federal gubernamental, segiin permitido por

ley.

b. Plan no incluye: cubierta de indemnizacién hospitalaria u otra cubierta de
indemnizacion fija; cubierta solo de accidentes, cubierta de enfermedad especifica o
accidente especifico; cubierta de beneficios de salud limitados, segun definido por
la ley estatal; cubierta de tipo de accidente escolar; beneficios por componentes no
médicos de una cubierta de cuidado prolongado; cubierta suplementaria de
Medicare; cubierta Medicaid; o cubierta bajo cualquier otro plan gubernamental, a

menos que sea permitido bajo ley.

14



oy )/ EDICAL

HEALTH PLAN, INC.

c. Cada contrato para cubiertas bajo el (1) 6 (2) es un Plan separado. Si un Plan tiene
dos (2) partes y las reglas de COB aplica a solo una (1) de las dos (2), cada una (1)

de las partes serd tratada como un Plan separado.

2. Este plan significa, en una disposicion de COB, la parte del contrato que provee los
beneficios de cuidado de salud al cual le aplica la disposicion de COB y al que puede verse
reducido por los beneficios de otros planes. Cualquier otra parte del contrato que provea
beneficios de cuidado de salud es separada de este plan. A un contrato le puede aplicar
una disposicion de COB a cierto beneficio, como beneficios dentales, coordinando
solamente con beneficios similares y podria aplicar otra disposiciéon de COB para coordinar

otros beneficios.

3. El orden de la regla para determinar beneficios dispone si este Plan es un Plan Primario o
Plan Secundario cuando la persona tiene cubierta de cuidado de salud bajo mas de un (1)
Plan. Cuando este plan es primario, este determina el pago por sus beneficios primero,
antes de los de cualquier otro Plan, sin tomar en consideracion los beneficios del otro Plan.
Cuando este plan es secundario, este determina sus beneficios después de aquellos del otro
Plan y podria reducir los beneficios que paga de modo que los beneficios de todos los

Planes no excedan el cien por ciento (100%) de total de gastos permitidos.

4. Gasto permitido es un gasto de cuidado de salud, incluyendo deducibles, coaseguros y
copagos que son cubiertos, al menos en parte, por cualquier Plan que cubra al suscriptor.
Cuando un Plan provee beneficios en la forma de servicios, el valor razonable en efectivo
de cada servicio sera considerado como un Gasto permitido y un beneficio pagado. Un
gasto que no esta cubierto por ningin Plan que cubra al suscritor, no es un Gasto permitido.
Ademas, cualquier gasto que un proveedor por ley o de acuerdo con un contrato estd

prohibido de cobrar a una persona cubierta no es un Gasto permitido.

Los siguientes son ejemplos de gastos que no son Gastos permitidos:
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a. La diferencia entre el costo de una habitacion semiprivada y una privada no es un
Gasto permitido, a menos que uno (1) de los Planes provea cubierta para gastos de

habitacion privada.

b. Siuna persona esta cubierta por dos (2) o més Planes que computan el pago de sus
beneficios en base a tarifas usuales y habituales (usual and customary) o al valor
relativo de la metodologia de reembolso de honorarios o cualquier otra metodologia

de reembolso similar, no es un Gasto permitido.

c. Si una persona esta cubierta por dos (2) o més Planes que proveen beneficios o
servicios en la base de tarifas negociadas, la cantidad en exceso de la tarifa negociada

no es un Gasto permitido.

d. Siuna persona cubierta por un (1) Plan que calcula sus beneficios o servicios en base
de tarifas usuales y habituales (usual and customary) o al valor relativo de la
metodologia de reembolso de honorarios o cualquier otra metodologia de reembolso
similar y otro Plan que provee sus beneficios o servicios en base a tarifas negociadas,
el acuerdo de pago del Plan Primario sera el Gasto permitido de todos los Planes.
Sin embargo, si el proveedor ha contratado con el Plan Secundario para proveer el
beneficio o servicio por una (1) tarifa especifica negociada o cantidad pagada que es
diferente al acuerdo de pago del Plan Primario y si el contrato del proveedor lo
permite, la tarifa negociada o pago debera ser el Gasto permitido usado por el Plan

Secundario para determinar sus beneficios.

e. La cantidad reducida de cualquier beneficio por el Plan Primario porque una persona
cubierta haya dejado de cumplir con las disposiciones del Plan no es un Gasto
permitido. Ejemplo de estos tipos de disposiciones incluyen segundas opiniones de
procedimientos quirrgicos, preautorizaciones de admisiones y acuerdos de

proveedor preferido.

5. Plan de panel cerrado es un plan que provee beneficios de cuidado de salud a una persona

cubierta primariamente en forma de servicios, a través de un panel de proveedores que han
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contratado con o son empleados del Plan y que excluye cubierta por servicios provistos por

otros proveedores, excepto en casos de emergencia o por referido de un miembro del panel.

6. Progenitor custodio es aquel padre al cual se le haya otorgado la custodia por una orden
del tribunal o en ausencia de orden del tribunal, es el padre con el cual el menor reside mas

de la mitad del afio calendario excluyendo cualquier visita temporal.

Regla del Orden de Determinacion de Beneficios
Cuando una persona esta cubierta por dos (2) o mas Planes, las reglas para determinar el orden en
que los planes han de pagar beneficios serd la siguiente:

1. El plan primario pagara o proveera sus beneficios de acuerdo con los términos de cubierta

sin importar los beneficios bajo cualquier otro Plan.
2. Otras disposiciones:

a. Salvo por lo que se dispone mas adelante en el parrafo dos (2), un Plan que no haya
dispuesto un orden de coordinacion de beneficios consistente con esta seccion se
considerara como un (1) Plan Primario, salvo que por otra disposicion contractual

se disponga lo contrario.

b. Una cubierta que es obtenida por virtud de una membresia en un grupo, que esta
disefiado para suplementar una parte del paquete basico de beneficios y provee que
esta cubierta suplementaria serd el exceso de cualesquiera otras partes del Plan
provisto por el mantenedor del contrato. Un ejemplo de esto son las cubiertas de
gastos médicos mayores que son sobreimpuestas sobre los beneficios base de
hospital, quirrgicos y las cubiertas especificamente disefiadas para cubrir servicios

provistos por proveedores no participantes en un plan de panel cerrado.
3. Un Plan puede tomar en consideracion los beneficios pagados o provistos por otro Plan

para calcular los beneficios, solo cuando bajo estas reglas sea un pagador secundario ante

dicho otro Plan.
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4. Cada plan determina sus beneficios utilizando la primera de las siguientes reglas que le

aplique:

a. No dependiente o dependiente. El Plan que cubre a la persona que no sea
dependiente, por ejemplo, un empleado, miembro, suscriptor o retirado, es el Plan
Primario y el Plan que cubre a la persona como dependiente es el Plan Secundario.
Sin embargo, si la persona es beneficiaria de Medicare, y como resultado de la ley
federal, Medicare es secundario al Plan que cubre a la persona como dependiente; y
primario al Plan que cubre a la persona como no dependiente. Entonces, el orden de
beneficios entre los dos (2) Planes se revierte, de tal manera que el plan que cubre a
la persona como no dependiente (empleado, miembro, suscriptor o retirado) sera el
Plan Secundario, y el otro Plan que cubre a la persona como dependiente sera el Plan

Primario.

b. Hijo(a) Dependiente Cubierto(a) Bajo Més de Un (1) Plan. A menos que exista una
orden de un tribunal que diga lo contrario, cuando un(a) hijo(a) dependiente esta

cubierto por mas de un Plan, el orden de beneficios se determina como sigue:

i. En el caso de un(a) hijo(a) dependiente cuyos progenitores estén casados o

estén viviendo juntos, aunque nunca se hayan casado:

e ElPlan del progenitor cuyo cumpleafios sea primero dentro de un afio

natural sera el Plan Primario; o
e Si ambos progenitores comparten el mismo cumpleafios, el Plan que
haya cubierto a uno (1) de los progenitores por el mayor periodo de

tiempo serd el Plan Primario.

ii. En el caso de un(a) hijo(a) dependiente cuyos progenitores estén divorciados

o separados o no estén viviendo juntos, aunque nunca se hayan casado:
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e Siuna orden de un tribunal dispone que uno de los progenitores sera
responsable por los gastos médicos del hijo(a) dependiente o por
proveerle al hijo(a) de un plan médico, y el Plan de dicho progenitor
tiene conocimiento de dicho decreto, ese plan sera el Plan Primario.
Si el progenitor con dicha responsabilidad no tiene un plan médico
que cubra los gastos del hijo(a) dependiente, pero el conyuge de
dicho progenitor si tiene tal plan, el plan del conyuge del progenitor
con la responsabilidad serd el Plan Primario. Esta disposicion no
aplicard con respecto a cualquier afio plan durante el cual los
beneficios son pagados o provistos antes de que a dicho plan se le
ponga en conocimiento de la orden judicial correspondiente.

La responsabilidad de pagar primero bajo este parrafo comenzara de
forma prospectiva a partir de la notificacion de la orden judicial al

plan.

e Si una orden de un tribunal dispone que ambos progenitores son
responsables por los gastos médicos del hijo(a) dependiente o de
proveerle un plan médico, las reglas dispuestas en el Subparrafo (a)

de este parrafo determinaran el orden de los beneficios.

e Si una orden de un tribunal dispone que los progenitores tienen
custodia compartida sin especificar que uno de ellos sera responsable
de los gastos médicos del hijo(a) dependiente o de proveerle un plan
médico, las reglas dispuestas en el Subparrafo (a) de este parrafo

determinaran el orden de los beneficios.

e Sino existiere una orden de un tribunal asignando responsabilidad a
uno (1) de los progenitores por los gastos médicos del hijo(a)
dependiente o de proveerle un plan médico, entonces el orden de los
beneficios se determinara de la siguiente forma:

» El Plan que cubra al progenitor custodio;

» El Plan que cubra al conyuge del progenitor custodio;
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» El Plan que cubra al progenitor no custodio; y, por ultimo;

» El Plan que cubra al conyuge del progenitor no custodio.

iii. En el caso de un menor de edad cubierto como dependiente bajo mas de un
(1) plan de personas que no sean progenitores de dicho menor, el orden de
los beneficios se determinara bajo los subparrafos (a) o (b) de este parrafo,
segun aplique, como si tales personas fueran los progenitores de dicho

menor.

2. Empleado Activo o Retirado o Ex-Empleado. El Plan que cubre a una persona como
empleado activo, esto es un empleado que nunca ha sido despedido o retirado, 0 como
dependiente de un empleado activo serd el Plan primario. El Plan que cubra a una
persona como empleado retirado o ex empleado, o como dependiente de un empleado
retirado o un ex empleado, sera el Plan Secundario. Si el otro Plan no tiene esta regla,
y como resultado, los Planes no se ponen de acuerdo en el orden en que deban pagarse
los beneficios, esta regla sera ignorada. Esta regla no aplicara si la regla en el Parrafo

D (1) puede determinar el orden de los beneficios.

3. COBRA o Extensiones de Cubierta Bajo Ley Estatal. Si una persona que tiene una
cubierta extendida bajo la Ley COBRA o una cubierta extendida bajo otra ley federal
o estatal similar también tiene cubierta bajo otro Plan, el Plan que cubra a dicha persona
como empleado, miembro, suscriptor o retirado, o que cubra a dicha persona como
dependiente de un empleado, miembro, suscriptor o retirado sera el Plan Primario, y el
plan que cubra a esa persona bajo la Ley COBRA o bajo una extension de cubierta bajo
otra ley federal o estatal similar sera el Plan Secundario. Si el otro Plan, no tiene esta
regla, y los Planes no se ponen de acuerdo sobre el orden en que se deban pagar los
beneficios, esta regla serd ignorada. Esta regla no aplicara si la regla en el Parrafo D

(1) puede determinar el orden de los beneficios.

4. Tiempo de Cubierta Mas Largo o Corto. El Plan que cubre a la persona como un
empleado, miembro, tenedor de cubierta, suscriptor o retirado por mas tiempo es el
Plan Primario y el Plan que cubre a la persona por el periodo de tiempo mas corto es el

Plan Secundario.
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5. Si las reglas anteriores no determinan el orden de los beneficios, los Gastos permitidos
seran compartidos por los Planes que comparte la definicién de Plan en partes iguales.

Ademas, este plan no pagard mas de lo que pagaria si fuera el Plan Primario.

6. Si usted estd cubierto por mas de un (1) plan médico, usted debe someter todas sus

reclamaciones ante cada uno (1) de sus planes.

Efecto de los Beneficios en este Plan
1. Cuando este plan es secundario, podria reducir sus beneficios de modo que, ¢l total de
beneficios pagados o provistos por todos los Planes durante un afio contrato no son
mayores a los Gastos permitidos. Al determinar la cantidad a ser pagada por una
reclamacion, el Plan Secundario calculara los beneficios que pagaria en ausencia de la
otra cubierta de cuidado de salud y aplicara esa cantidad calculada a cualquier Gasto
permitido bajo su Plan que no fue pagada por el Plan Primario. El Plan Secundario
podra reducir sus pagos por la cantidad a modo que cuando combinados con la cantidad
pagada por el Plan Primario, el total de beneficios pagados o provistos por todos los
Planes por las reclamaciones no excedan el Gasto permitido por dicha reclamacion.
Ademas, el Plan secundario deberd acreditar a su deducible cualquier cantidad que

hubiere acreditado a su deducible en ausencia de otra cubierta de cuidado de salud.

2. Si la persona cubierta esta afiliada a dos (2) o mas planes de panel cerrados y si, por
cualquier razon, incluyendo la disposicion de servicios por un proveedor fuera del
panel, los beneficios no son pagados por uno de los planes de panel cerrados, no se

aplicara la COB entre ese Plan y los otros planes de panel cerrados.

Derecho a recibir y divulgar informacion necesaria
Ciertos hechos acerca de su cubierta de cuidado de salud y servicios son necesarios para aplicar
estas reglas de Coordinacion de Beneficios y para determinar los beneficios a ser pagados para

este Plan y otros Planes.

First Medical Health Plan, Inc., podra obtener la informacion que necesita de o compartirla a otras

organizaciones o personas con el proposito de aplicar estas reglas y determinar los beneficios a ser
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pagados por este plan y por otros Planes que cubren a la persona que reclama beneficios. First
Medical Health Plan, Inc., no necesitara informarle u obtener consentimiento de cualquier persona
para hacerlo. Cada persona que reclama beneficios bajo este Plan debe informarle a First Medical
Health Plan, Inc., sobre cualquier informacioén que necesita para aplicar estas reglas y determinar

los beneficios a ser pagados.

Facilidad de Pago

Un pago realizado bajo otro Plan podria incluir una cantidad que debio6 haber sido pagada bajo este
Plan. De ser asi, First Medical Health Plan, Inc., podréa pagar esa cantidad a la organizacion que
hizo ese pago. Esa cantidad sera tratada como si fuera un beneficio pagado bajo este Plan. First
Medical Health Plan, Inc., no tendrd que pagar esa cantidad nuevamente. El término “pago
realizado” incluye los beneficios provistos en la forma de servicios en los cuales el “pago

realizado” significa el valor razonable en efectivo de los beneficios provistos en forma de servicios.

Derecho de recobro

Si la cantidad de los pagos realizados por First Medical Health Plan, Inc., es mas de los que debid
haber pagado bajo esta disposicion de Coordinacion de Beneficios, podra recobrar el exceso que
ha pagado de una (1) o mas personas o de cualquier persona u organizacion que podria ser
responsable de los beneficios o servicios provistos a la persona cubierta. La cantidad de los pagos
realizados incluye el valor razonable en efectivo de cualquier beneficio provisto en la forma de

Servicios.

V.  CONVERSION

Derecho a Convertir

Un asegurado o suscriptor cubierto bajo este Plan tendra derecho a que se le emita un contrato
individual de pago directo bajo las siguientes circunstancias:

1. Su cubierta cesa por razon de finalizar su empleo.

2. Su cubierta cesa porque deja de pertenecer a la clasificacion que lo hacia elegible.
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3. El Plan termina por cualquier causa, incluyendo expiracion, terminando la cubierta

para todos los suscriptores.

4. El Plan se enmienda de tal forma que termina la cubierta para la categoria de

suscriptores a la que pertenece la persona.

Extension del Derecho de Conversion
El derecho de conversion es extensivo al conyuge y/o hijos dependientes y/u otros dependientes

opcionales:
1. Siocurre la muerte del asegurado o suscriptor principal.

2. Cuando la cubierta del conyuge y/o dependientes cese porque deje de cualificar por
edad u otra razon como miembro del grupo familiar, aunque el suscriptor continte

cubierto por el Plan.

3. Término Para Ejercer El Derecho de Conversion
La solicitud por escrito para el contrato individual de pago directo se sometera, y la
primera prima se pagara a First Medical Health Plan, Inc., en o antes de treinta (30)
dias después de ocurrir la terminacion de la cubierta por alguna de las razones
indicadas en la Seccion Derecho a Convertir del contrato entre ASES y First Medical

Health Plan, Inc.

4. Obligacion de Notificar
First Medical Health Plan, Inc., se compromete a notificar a toda persona cubierta por
este contrato, cuya proteccion termine, de su derecho a convertir a un contrato de pago
directo, sin que tenga que someter evidencia de asegurabilidad, sujeto a que solicite y
pague la primera prima dentro del periodo de treinta (30) dias después de ocurrir la
terminacion de la cubierta por alguna de las razones en la Seccién, Derecho a

Convertir, del contrato entre ASES y First Medical Health Plan, Inc.
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5. Extension del Término Para Ejercer Derecho a Conversion
Si No Se Notifica: Si la persona no recibe notificacion de su derecho a convertir por
lo menos quince (15) dias antes de la fecha de expiracion del término indicado en la
Seccion de Obligacion de Notificar del contrato entre ASES y First Medical Health
Plan, Inc., tendré un periodo adicional durante el cual podra ejercer su derecho. El
periodo adicional expirard quince (15) dias después de habérsele notificado, pero en
ningun caso se extenderd el término para ejercer el derecho a conversion luego de

haber transcurrido mas de un (1) afio desde la fecha de la terminacion de la cubierta.

6. Caracteristicas del Contrato Individual/Tipo de Contrato
El contrato individual de pago directo serd, a opcion de la persona con derecho a
convertir, cualquiera de las formas que, para esa fecha sean emitidas corrientemente
por First Medical Health Plan, Inc., para el tipo de cubierta de que se trate, y estara
sujeta a los términos y condiciones de dicho contrato individual. El contrato individual
se emitird sin requisito de asegurabilidad y sin utilizar la condicion de salud de la

persona al momento de la conversiéon como base para la clasificacion de riesgo.

Si First Medical Health Plan, Inc., no tiene disponibles formularios de contratos
individuales de pago directo al momento de la conversion, por no ofrecer tales tipos
de contratos al publico en general, se emitird un contrato individual a tales fines con
beneficios iguales a los contratados en el plan médico grupal para ser ofrecidos en la
conversion, el cual debe ser previamente aprobado por el Comisionado de Seguros. Si
ocurre una conversion antes de la aprobacion de dicho contrato aprobado, se
extenderan los beneficios y disposiciones del contrato grupal a la persona con derecho
a conversion mediante el pago actual de prima hasta que el contrato individual esté

disponible.

Prima

La prima a cobrar en el contrato individual o familiar de este pago directo a ofrecer sera igual a la
tarifa contratada con la Administracion de Seguros de Salud. Dicho contrato sera hasta la fecha de
vigencia segun establecida por la Administracion de Seguros de Salud. En el momento que se
extienda el contrato grupal a la persona con derecho a convertir; se deberd cobrar, mediante pago

directo, la prima segiin contratada con la Administracion de Seguros de Salud y que corresponda
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a este contrato. En ningiin momento se requerira al asegurado o suscriptor el pago por adelantado

de prima por mas de un (1) mes.

Luego que finalice el contrato con la Administraciéon de Seguros de Salud, si First Medical Health
Plan, Inc., tiene un contrato de pago directo autorizado por la Oficina del Comisionado de Seguros
(OCS), tiene que ofrecer dicho contrato a todo asegurado o suscriptor que interese continuar con

First Medical Health Plan, Inc.

Personas Cubiertas

El contrato individual de pago directo tendra que cubrir a todas las personas que estaban cubiertas
por el plan grupal a la fecha de terminacion de este, incluyendo al suscriptor, conyuge, hijos
dependientes y dependientes opcionales, con excepcion de aquellos que opten por no ejercer el
derecho que les da la clausula de conversion. Si algunos de los integrantes del grupo familiar,
incluyendo dependientes opcionales, continuardan cubiertos bajo el plan grupal, se emitird uno (1)
o mas contratos individuales de pago directo, seglin lo requieran las circunstancias, para cubrir a
aquellos miembros del grupo que han perdido su cubierta bajo el plan grupal y que opten por

convertir a un plan individual.

Fecha de Efectividad

El contrato individual de pago directo tendré efectividad a los treinta (30) dias de haber terminado
la cubierta bajo el contrato grupal, si el mismo se solicita dentro de dicho término de treinta (30)
dias. Si se concede un periodo adicional para ejercer el derecho a convertir, segun se provee en la
Seccion Extension del Término para Ejercer Derecho a Conversion del contrato entre ASES y First
Medical Health Plan, Inc., y si la solicitud escrita para dicho contrato individual o familiar de pago
directo, se somete acompanada por la primera prima, durante el periodo adicional otorgado, la
fecha de efectividad del contrato individual de pago directo sera la fecha de terminacion del

contrato grupal con la Administracion de Seguros de Salud.

Extension de Cubierta Bajo el Contrato Grupal

En caso de que una persona con derecho a convertir a un contrato individual segiin se provee en
esta cldusula, tenga necesidad de utilizar un servicio cubierto bajo el contrato grupal durante el
periodo dentro del cual hubiere cualificado para que se le emitiera dicho contrato individual de

pago directo, incluyendo cualquier periodo adicional a que tenga derecho por virtud de la Seccion
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Extension del Término para Ejercer Derecho a Conversion del contrato entre ASES y First Medical
Health Plan, Inc., y antes de que dicho contrato individual de pago directo se solicite o se haga
efectivo, se le proveeran los beneficios del plan grupal y se tratardn los mismos como reclamacion
bajo este contrato grupal. En estos casos, First Medical Health Plan, Inc., tendré derecho a requerir
del suscriptor el pago de la prima correspondiente al periodo durante el cual tuvo el derecho de
conversion a base de los tipos aplicables al plan grupal, incluyendo la aportacion que hubiera

correspondido al patrono.
VI. RESUMEN DE SUS BENEFICIOS MEDICOS BASICOS
1. DISPOSICIONES DEL PLAN

ACCESO CUBIERTAS PARA DEPENDIENTES EN COMBINACION CON
COMPLEMENTARIA DE MEDICARE

Si un dependiente tiene la Parte A (Servicios de Hospitalizacién) y la Parte B (Servicios
Ambulatorios) de Medicare, es importante que recuerde que, Medicare es otro plan. En ese caso,
First Medical Health Plan, Inc., podria proveerle una cubierta complementaria que cubrird los
deducibles, copagos y coaseguros de Medicare. El modelo de cubierta provisto por el plan
complementario es el modelo C. Siempre que los servicios sean prestados por un proveedor
participante o por uno de los centros clinicos del Plan, los deducibles, copagos y coaseguros
requeridos seran pagados por el Plan a base de los cargos aceptados y aprobados por Medicare.
Cada vez que visite su Médico muéstrele ambas tarjetas. Al hacerlo asi, ambos planes cubriran
casi todos los servicios (y algunas veces, todos los servicios) que usted pudiese necesitar. En caso

de utilizar un proveedor no participante, “El Plan”, le reembolsara los gastos elegibles cubiertos.

ACCIONES CIVILES

No se entablara alguna accion civil para recobrar cualesquiera derechos con arreglo a este contrato
antes de transcurrir sesenta (60) dias contados a partir de haberse suministrado prueba escrita de la
pérdida. No se entablard ninguna accion luego de transcurridos tres (3) afios contados a partir de la

fecha en que se requiere que se suministre prueba escrita sobre la reclamacion.
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CANCELACION INDIVIDUAL
First Medical Health Plan, Inc., podra cancelar la cubierta de cualquier asegurado o suscriptor bajo

el Plan en cualquier momento cuando el asegurado o suscriptor:

e Haya presentado o haya hecho presentar una reclamacion falsa o fraudulenta, para el pago

de una reclamacidn bajo este contrato, o

e Cuando el asegurado o suscriptor denota patrones de fraude en la utilizacion de los

beneficios provistos por el plan.
e Cuando el asegurado o suscriptor adeude el pago de la prima.

e La cancelacion se hard mediante aviso por escrito entregado al asegurado o suscriptor, o
enviado por correo a su ultima direccion, segun demuestren los archivos de First Medical
Health Plan, Inc. El aviso, que también sera enviado al patrono, indicara la fecha en que
serd efectiva la cancelacion, la que serda mayor de treinta (30) dias calendarios contados a

partir de la fecha del matasellos del correo postal que aparece en la carta.

DERECHOS PERSONALES

El asegurado o suscriptor no podrd ceder, traspasar o enajenar en favor de terceras personas
ninguno de los derechos y beneficios que pueda reclamar en virtud de este contrato: se dispone
que First Medical Health Plan, Inc., se reserva el derecho de recobrar todos los gastos incurridos
en caso de que el asegurado o suscriptor, con su consentimiento expreso o tacito, permita que
personas no aseguradas o suscritas utilicen la tarjeta de asegurado o suscriptor expedida a su favor
por First Medical Health Plan, Inc. El recobro de tales gastos no impedira que First Medical Health
Plan, Inc., cancele el contrato de dicho asegurado o suscriptor, si asi lo decidiera, en el momento
en que descubra el uso ilegal de la tarjeta, ni impedird la presentacion de querella para que se
enjuicie criminalmente al asegurado o suscriptor, o la persona que haya utilizado ilegalmente la

tarjeta.

27



oy )/ EDICAL

HEALTH PLAN, INC.

INTERPRETACION LIBERAL
De surgir dudas con respecto a las limitaciones y exclusiones en este contrato, las mismas se

interpretaran liberalmente en favor de los asegurados o suscriptores.

RECLAMACIONES DE REEMBOLSOS
En caso de que el asegurado o suscriptor de un (1) plan de libre seleccion reciba servicios cubiertos
de proveedores de servicios no participantes en Puerto Rico, los pagos que haya que hacer por

estos servicios cubiertos en este contrato se regiran por las siguientes disposiciones:

a. El asegurado o suscriptor dara aviso por escrito de cualquier reclamacion a First Medical
Health Plan, Inc., tan pronto le sea razonablemente posible, sin exceder de seis (6) meses

contados a partir de la fecha en que recibid el servicio.

b. First Medical Health Plan, Inc., suministrard al asegurado o suscriptor los formularios
correspondientes para la presentacion de evidencias de servicios dentro de un (1) periodo
de quince (15) dias después de que se haya dado el aviso de reclamaciéon. Si estos
formularios no, se suministran dentro de dicho periodo, se considerara que el reclamante
ha cumplido con los requisitos de este contrato, en cuanto a la prueba de servicios y bastara
con que, este someta original de la factura por los servicios recibidos que le suministre el

proveedor del servicio al recibir el pago del asegurado o suscriptor.

c. El asegurado o suscriptor debera someter evidencia escrita de los servicios dentro de
noventa (90) dias contados a partir de haber recibido los formularios correspondientes para
la presentacion de evidencia de servicios o tan pronto como sea razonablemente posible,
pero en ningun caso, excepto en ausencia de capacidad legal, mas tarde de un (1) afio

contados a partir de la fecha en que de otro modo se requiera la evidencia.

d. Los pagos que haya que hacer al amparo de esta seccion, se haran inmediatamente después
de que se reciba evidencia escrita fehaciente de los servicios, segin se describe a

continuacion:

i.  First Medical Health Plan, Inc., reembolsard al asegurado o suscriptor por gastos

incurridos a base del cien por ciento (100%) de las cantidades que First Medical
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Health Plan, Inc., hubiera pagado a un proveedor participante por los servicios

recibidos.

ii.  No se descontara de la cantidad a rembolsar al asegurador cualquier cantidad que
el asegurado o suscriptor hubiera tenido que pagar a un proveedor participante por

concepto de deducibles o coaseguros.

iii.  En caso de que los servicios de emergencia sean provistos por un proveedor no
participante, First Medical Health Plan, Inc., no serad responsable de pagar por los
servicios que excedan la cantidad aplicable, si hubiera recibido dichos servicios de
un proveedor contratado por la aseguradora. First Medical Health Plan, Inc.,
compensara al proveedor que ofrezca los servicios, y este vendra obligado a aceptar
dicha compensacion, por una cantidad que no serd menor a la contratada con los
proveedores a su vez contratados por First Medical Health Plan, Inc., para ofrecer

los mismos servicios, segiin la Ley 194 del 25 de agosto de 2002.

PAGO DE GASTOS POR SERVICIOS DE EMERGENCIA MIENTRAS EL
ASEGURADO O SUSCRIPTOR ESTE DE VIAJE EN ESTADOS UNIDOS Y SUS
TERRITORIOS.

Los gastos por servicios de sala de emergencia y/o hospitalizacion recibidos por el suscriptor o sus
dependientes mientras se encuentren viajando fuera de Puerto Rico, en Estados Unidos y sus
territorios seran cubiertos al ochenta por ciento (80%) basado en un cargo usual y acostumbrado de
la zona geografica donde se ofrece el servicio o las tarifas aplicables y contratadas por nuestra red de
proveedores en Estados Unidos siempre que se cumplan con los siguientes requisitos:

a. que la principal razén de viaje no sea procurar servicios médico-hospitalarios para el
diagndstico y/o tratamiento de una condicion de salud existente a la fecha de comienzo del
viaje.

b. en el caso de gastos por servicios de emergencias que se incurran como resultado de un
accidente de transito mientras el paciente o suscriptor se encuentra viajando en Estados
Unidos o sus territorios, First Medical Health Plan, Inc. recobrara conforme a la clausula de

subrogacion en el caso que exista un seguro que sea pagador primario, segin se define en la
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Cléausula de Coordinacion de Beneficios (COB). Esto incluye servicios en sala de emergencia,

servicios médico-quirurgicos, pruebas diagndsticas y servicios de hospitalizacion.

SERVICIOS PARA EL EMBARAZO Y PARA LA MATERNIDAD

Los cuidados prenatales, parto y cuidado postnatal estaran disponibles para la suscriptora principal,
el conyuge y toda mujer que cualifique como dependiente directo, incluida en el contrato. A la
madre, y su(s) hijo(s) recién nacido(s) se les proveera una cubierta minima de 48 horas de cuidado
dentro de las facilidades hospitalarias en partos naturales sin complicaciones y, de 96 horas si
requirid cesarea, segun lo establecido en la Ley Num. 248 del 15 de agosto de 1999, conocida
como “Ley para Garantizar un Cuidado Adecuado para las Madres y su Recién Nacido Durante el
Periodo Postparto”. El cuidado del nifio(a) en el hospital estard cubierto durante la estadia de la
madre en el hospital. Cualquier otro cuidado médico necesario estara cubierto solo si el nifio(a) es
asegurado de acuerdo con las disposiciones de dependientes directos u opcionales de este Contrato.

El servicio de esterilizacion estara disponible solamente para el suscriptor principal o su conyuge.

TARJETA DE IDENTIFICACION (“ID”)

Usted debe mostrar su tarjeta de identificacion cada vez que solicite servicios de salud. Si usted
no muestra su tarjeta, los proveedores no tendran forma de saber que usted esta cubierto por esta
cubierta emitida por el Plan y usted podria recibir una factura por servicios de salud, ain cuando

reciba servicios a través de proveedores participantes.

VENCIMIENTOS DE PRIMA - PERIODO DE GRACIA
Las primas bajo este contrato seran pagaderas mensualmente al final de cada mes. El Plan concede
un periodo de gracia de treinta (30) dias para el pago de cualquier prima comenzando dicho periodo

en la fecha en que la prima es pagadera.

TIEMPO PARA AUTORIZACION DE SERVICIOS
First Medical Health Plan, Inc., se compromete a entregar al asegurado o suscriptor las autorizaciones
de servicios no mas tarde de dos (2) dias laborables contados a partir de la entrega de la orden médica,

excepto en casos de emergencias, el cual serd, no mas tarde de 24 horas de haberle sido solicitada.

En conformidad con la Ley Num. 162 de 30 de diciembre de 2020, First Medical Health Plan, Inc.,

emitird la evidencia de cubierta para cada suscriptor. En el caso de suscriptores no videntes la
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evidencia de cubierta y la tarjeta de identificacion se emitiran en el sistema Braille. Esta cubierta
establece sus derechos y obligaciones como suscriptor o persona cubierta. Es importante que usted
LEA SU CUBIERTA CUIDADOSAMENTE y se familiarice con sus términos y condiciones. Es
esencial que usted MANTENGA EL PAGO DE SUS PRIMAS AL DIA. Luego de culminar el
periodo

de gracia, su cubierta serd cancelada por falta de pago.

2. CUBIERTA MINIMA REQUERIDA

BENEFICIOS
First Medical Health Plan, Inc., proveera los beneficios de hospitalizacion médico-quirargicos, y
de diagnostico en forma ambulatoria, de medicinas y dentales que se describen en la tabla de

beneficios.

Esta cubierta médica dispone, segun establece la Ley Num. 43 de 16 de abril de 2020, que todo
cuidado médico, estudio, analisis, diagndstico y tratamiento para la enfermedad infecciosa causada
por el coronavirus que se ha descubierto recientemente, COVID-19, incluyendo hospitalizacion,
sera libre de costo y de preautorizacion o referido al paciente para los suscriptores de FMHP, Inc.,

siempre y cuando estos servicios sean brindados en Puerto Rico.

SERVICIOS DE HOSPITALIZACION

First Medical Health Plan, Inc., se compromete a pagar hasta un maximo de 365 dias, por los
servicios contratados con el hospital participante correspondiente, durante la hospitalizacion del
asegurado o suscriptor, en una habitacién semiprivada o de aislamiento o cualquier facilidad
similar adecuada, en un hospital participante, durante la vigencia del Plan, siempre que tal
hospitalizacion sea ordenada por escrito por el médico-cirujano a cargo del caso y que la misma

sea médicamente necesaria.

SERVICIOS MEDICO-QUIRURGICOS DURANTE PERIODOS DE
HOSPITALIZACION

First Medical Health Plan, Inc., pagara por los servicios incluidos por esta cubierta prestados por
médicos participantes durante periodos de hospitalizacion. Solamente estaran cubiertos los
servicios de médicos que pertenezcan a la facultad médica de la facilidad hospitalaria en que el

asegurado o suscriptor se recluye, excepto en los casos en que dichos médicos requieran una
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consulta externa o en que la facilidad hospitalaria no tenga en su facultad médicos que puedan
atender la condicion del asegurado o suscriptor. First Medical Health Plan, Inc., velara por que

esto se cumpla.

a. Los servicios médicos cubiertos incluiran servicios de diagndstico, tratamientos, cirugias,

administracion de anestesia y consultas de especialistas.

b. Ningun asegurado o suscriptor que se hospitalice en una habitacion privada o semiprivada
del hospital vendra obligado a pagar diferencia alguna a un médico participante por los

servicios que el médico le preste que estan cubiertos por el Plan.

SERVICIOS DE SALA DE EMERGENCIA
Una emergencia es la presentacion subita o imprevista de una condicion de salud a raiz de la cual,
la persona cubierta por este contrato entiende que se pone en peligro su vida o cualquiera de sus
funciones vitales y que requiere asistencia médica o quirirgica inmediata para lograr estabilizar
dicha condicion. Los servicios de emergencia estan disponibles durante las veinticuatro (24) horas
del dia, los 365 dias del afio. El copago aplicable sera segtn el negociado.
Se presume que las siguientes condiciones se consideran ejemplos de situaciones de emergencia:

e Accidentes traumaticos

e Fracturas

e Dislocaciones

e Heridas y laceraciones

e (Colicos renales y hepaticos

e Episodios de angina de pecho, infarto del miocardio o insuficiencia coronaria

e Embolias pulmonares

e Ataque agudo de asma bronquial

e Dificultad respiratoria

e Vomitos y diarreas severas, con o sin deshidratacion

e Dolor abdominal agudo

e Convulsiones

e Reacciones febriles persistentes

e Episodios neurologicos
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e Estado de choque (“shock”) y coma de cualquier orden

e Estado de pérdida de conocimiento o de obnubilacion o desorientacion subita
e Reacciones alérgicas agudas o de anafilaxia

e Cuerpo extrafio en ojos, oidos, nariz y otras cavidades naturales

e Envenenamientos por indigestion, inhalacion

e Hemorragias de todo tipo

¢ Quemaduras

e Retencion aguda de orina

e Presencia subita de sangre en la orina, con o sin dolor (hematuria subita)
e Retencion aguda del prepucio (parafimosis)

e Pérdida subita de la vision por cualquiera de los ojos 0 ambos

e Dolor agudo en el pecho

e Emergencias de condiciones mentales

e Otros de acuerdo con el protocolo establecido en servicios de emergencias

SERVICIOS DE AMBULANCIA

Se proveera servicios de ambulancia si el médico asi lo recomienda, a base de reembolso, conforme
a la distancia recorrida via terrestre o maritima dentro de los limites acuaticos de Puerto Rico, hasta
un maximo de ochenta dodlares ($80.00) por viaje. La Ambulancia tiene que estar autorizada por

la Comision de Servicio Publico.

Los servicios de ambulancia aérea estan incluidos en la cubierta basica, por lo menos uno por

suscriptor por afio contrato. Se utilizaran los protocolos médicos para la activacion del servicio.

DISPOSICIONES GENERALES
First Medical Health Plan, Inc., proveera los beneficios de hospitalizacion, médicos quirurgicos,

ambulatorios, farmacia y dentales, que se describen en esta parte.

Se proveeran los mismos beneficios al empleado, pensionados y a sus dependientes. Los cuidados
prenatales, parto y cuidado postnatal estardn disponibles para toda mujer que cualifique como
dependiente directo (solamente el primer hijo), que esté incluida en el contrato. A la madre, y su(s)

hijo(s) recién nacido(s) se les proveera una cubierta minima de 48 horas de cuidado dentro de las
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facilidades hospitalarias en partos naturales sin complicaciones y de 96 horas si requirié cesarea.
El cuidado del nifio(a) en el hospital estara cubierto durante la estadia de la madre en el hospital.
Cualquier otro cuidado médico necesario estara cubierto solamente si el nifio(a) es asegurado de
acuerdo a las disposiciones de dependientes directos u opcionales de este Contrato Uniforme.
Cuando los hijos dependientes directos en este contrato contraen matrimonio, el plan médico
vendrd obligado a ofrecerles un contrato de pago directo sin periodos de espera o pruebas de
asegurabilidad para condicion ninguna. El servicio de esterilizacion estara disponible solamente
para el suscriptor principal o su conyuge. Ley Num. 248 del 15 de agosto de 1999, conocida como
“Ley para garantizar un cuidado adecuado para las madres y sus recién nacidos durante el periodo

postparto.”

Para tener derecho a los beneficios que provee el Plan, todo asegurado o suscriptor que solicite
servicios vendra obligado a mostrar al proveedor participante la tarjeta de asegurado o suscriptor

expedida por First Medical Health Plan, Inc., la cual indicara las cubiertas a que tiene derecho.

VII. EXCLUSIONES APLICABLES A LA CUBIERTA BASICA:
1. Tratamientos que los hospitales se nieguen a ofrecer de acuerdo con los reglamentos sanitarios
2. Servicios que se presten mientras el contrato no esta en vigor.

3. Servicios que se puedan cubrir, se estén cubriendo, o pudiesen haber sido cubiertos de no haber
mediado una renuncia del suscriptor, bajo las Leyes de Compensacion por Accidente del
Trabajo o Gastos por accidentes en cualquier tipo de vehiculo impulsado por motor cubiertos
por ACAA o bajo las disposiciones de la Ley Num. 45, aprobada el 18 de abril de 1935,

conocida como la Ley del Sistema de Compensaciones por Accidentes del Trabajo.

4. Servicios suministrados y/o cubierto con arreglo a legislacion ESTATAL o FEDERAL
(incluyendo servicios rendidos por la Administracion de Veteranos y gastos médicos cubiertos
en la cantidad que estuviesen cubiertos por el Titulo XVIII de la Ley de Seguro Social) por los
cuales la persona cubierta no esta legalmente obligada a pagar. Se excluyen los servicios que

sean denegados por las agencias gubernamentales concernidas por razéon de incumplimiento
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y/o violacion de requisitos y/o disposiciones de las leyes aplicables, aunque dicho

incumplimiento o violacién no constituya un delito.

Gastos relacionados con enfermedades o lesiones que resulten de guerras o condiciones de
motin. Condiciones que resulten de dafios recibidos mientras la persona cubierta participa de
manifestaciones o conmociones civiles. Servicios para personas en servicio militar activo o
servicios que se reciben como resultado de guerras (declaradas o no declaradas) en cualquier

pais.

Servicios relacionados a incapacidad a raiz de haber estado en servicio militar activo.

Servicios necesarios para atender condiciones que surjan a raiz de la comision de un delito o
incumplimiento de las leyes de Puerto Rico o de cualquier otro pais por parte de la persona

cubierta.

Servicios gratuitos o que son sufragados mediante donativos. Servicios no solicitados por el

suscriptor.

Gastos por aparatos ortopédicos y organos artificiales, excepto marcapasos, valvulas, stents,

desfibriladores o dispositivos para shock eléctricos y cualquier otro incluido en la cubierta.

Gastos ocasionados por pagos que una persona cubierta por este contrato haga a un proveedor
participante sin estar obligada por este contrato a hacerlo.
Facturacion por servicios prestados por el conyuge, padres, hermanos o hijos de la persona

asegurada.

Gastos por examenes fisicos de rutina requeridos por el patrono o para certificados médicos
independientemente del propdsito, excepto los servicios requeridos por la Ley 296 del 1 de
septiembre de 2000, mejor como “Ley Para la Conservacion de la Salud de Nifos y

Adolescentes de Puerto Rico.”

Servicios no requeridos de acuerdo con las normas aceptadas en la practica médica.
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Servicios que no sean razonables ni médicamente necesarios para el diagndstico o tratamiento

de enfermedades o lesiones.

Hospitalizaciones por procedimientos que se puedan practicar en forma ambulatoria.

Servicios de hospitalizacion (incluyendo servicios ancilares) para realizar procedimientos y/o

cirugias que estan excluidos de cubierta.

Procedimientos y servicios experimentales o investigativos no aprobados por el Plan, excepto

el Articulo 9 de la Ley 194 del 25 de agosto de 2000.

Gastos o servicios por procedimientos médicos nuevos que surjan durante el afio contrato no
considerados experimentales o investigativos y no determinada su inclusién en la cubierta
vigente, excepto en aquellos casos en que el suscriptor opte por utilizar tal metodologia o
servicio nuevo, en cuyo caso el plan reembolsara el equivalente de lo que hubiese costado el
servicio o procedimiento bajo el método convencional existente, seglin las tarifas vigentes en

ese momento.

Servicios prestados por profesionales de la salud que no sean doctores en medicina u

odontologia excepto los especificados en el contrato.

Gastos por examenes fisicos de rutina requeridos por el patrono o para certificados, excepto el

requerido por la Ley 296 del 1 de septiembre de 2000.

Gastos en hospital por cuidado personal, teléfono, Admission Kits y otros similares.

Hospitalizacion para fines puramente diagndsticos.

Servicios, tratamiento y cirugia para aumentar o bajar de peso en Centros de Programas de

Control de Peso.

Liposuccion.
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Cirugia para aumento del seno.

Tratamiento con fines estéticos de celulitis.

Cirugia para corregir condiciones, deformidades o enfermedades y tratamiento de acné con

fines estéticos.

Gastos por Inyecciones en tendones puntos de gatillo y por remocidon de papilomas cutaneos
(skin tags). De igual manera, se excluye de cubierta, gastos por los siguientes tres servicios en
casos de causa cosmética (que no haya sido por afeccion fisioldégica o que no exista
incertidumbre de ser benigno o maligno, por lo que debera ser corroborado por un estudio de
patologia): a) escision de otras lesiones benignas; b) reparacion de ptosis palpebral y c)
escision de unas.

Servicios necesarios para el tratamiento de la disfuncién temporomandibular (7M.J).

Servicios de escalonetomia, division de musculo escaleno anticus sin reseccion de la costilla

cervical, cuando sea por fines cosméticos.

Gastos por servicios de descanso, convalecencia y cuidado custodial.

Gastos por servicios de cuidado de enfermeria diestro, servicios de custodia, hospicio y visitas

médicas y cuidados en el hogar.

Examenes de laboratorios que requieren inoculacion animal.

Gastos por aparatos ortopédicos y organos artificiales, excepto marcapasos y valvulas.

Audiogramas, excepto lo requerido por la Ley 311 del 19 de diciembre de 2003.

Gastroplastias.
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Tratamiento de dialisis o hemodidlisis y procedimientos relacionados, después de los primeros

90 dias.
Tratamientos de fertilidad o Inseminacion artificial, fertilizacion “in vitro” y todo tipo de
tratamientos para la condicion de infertilidad, incluyendo la maternidad delegada y/o vientres

de alquiler.

Remision de vasectomia y esterilizaciones, tuboplastias, vasovasostomias y otras operaciones

y tratamientos cuyo proposito sea devolver la habilidad de procrear.

Hiperalimentacion. Alimentacion enteral y servicios que sirven o actian como suplementos

nutricionales.

Estudios genéticos.

Rinoplastias.

Microcirugia, con fines estéticos.
Gastos de enfermeras especiales.
Aparatos auditivos

Queratotomia radial, LASIK y otras cirugias de refraccion. El beneficio debe estar negociado

en Cubierta, de lo contrario estara excluido.
Medicina deportiva, musicoterapia. Medicina natural, homeopatica, acupuntura, acupresion,
hipnotismo, aromaterapia, masajes, musicoterapia, psicocirugia y otras formas de medicina

alternativa.

Medicamentos que no sean recetados como medicina terapéutica. ‘Medicinas de leyenda y

over the counter a nivel ambulatorio, excepto como se provee bajo la cubierta de medicinas.
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Suplidos tales como jeringuillas, vendajes, medias elasticas y suplidos para diabéticos a nivel

ambulatorio.

Vacunas para viajar.

Gastos relacionados con enfermedades o lesiones que resulten de guerras o condiciones de
motin. Condiciones que resulten de dafios recibidos mientras la persona cubierta participa de
manifestaciones o conmociones civiles. Servicios para personas en servicio militar activo o
servicios que se reciben como resultado de guerras (declaradas o no declaradas) en cualquier
pais.

Servicios necesarios para atender condiciones que surjan a raiz de la comision de un delito o
incumplimiento de las leyes de Puerto Rico o de cualquier otro pais por parte de la persona
cubierta, excepto en aquellos casos donde la persona agredida miembro del contrato no es
responsable de la comision del delito.

Servicios de visitas a domicilio.

Servicio de Transcutaneous Electronic Nerve Stimulation (TENS)

Gastos por servicios cubiertos por polizas de seguros misceldneos.

Los implantes, protesis y tratamientos para la impotencia.

Gastos ocasionados por pagos que una persona cubierta por este contrato, haga a un proveedor

participante sin estar obligada por este contrato a hacerlo.

Prétesis o implantes excepto para cancer en el seno o material ortopédico como son los

tornillos, placas, clavos y cualquier otro material o aditamento.

First Medical Health Plan, Inc., debe proveer el endoso de cualquier otro beneficio adicional a

este plan el cual se hard formar parte de esta cubierta.
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59. Servicios de hospitalizacion, tratamientos o exdmenes de laboratorios realizados fuera de
Puerto Rico para condiciones cubiertas en este contrato, excepto en condiciones presentadas
en casos de emergencias mientras el asegurado o suscriptor esté de viaje en Estados Unidos.
En el caso de servicios de emergencia prestados en Estados Unidos cuando el suscriptor esté
de viaje seran cubiertos basado en un cargo usual y acostumbrado de la zona geografica donde

se ofrece el servicio.

60. Métodos anticonceptivos para hombres, excepto la esterilizacion masculina (vasectomia).

61. Gastos por implantes y 6rganos artificiales, excepto por los listados en la cubierta, esto incluye
la exclusion de lentes intraoculares. Estos servicios estan cubiertos bajo la cubierta de Gastos
Médicos Mayores.

62. Servicios prestados por proveedores no participantes en Puerto Rico y en Estados Unidos,
excepto en casos de emergencia o segun se disponga en la Seccion de Beneficios de esta
cubierta.

63. Cirugia maxilofacial, excepto seglin se dispone en la seccion de Servicios Médico-Quirurgicos.

64. Rayos laser, excepto en oftalmologia. (Seglin se describe en cubierta).

65. Pruebas de embarazo, excepto por orden médica.

66. Aborto provocado no terapéutico.

67. Mamoplastias, (solo estard cubierta en Gastos Médicos Mayores, siempre que haya una

necesidad médica valida).

68. Compra o alquiler de equipo médico, aparatos y zapatos ortopédicos, equipos de comodidad
personal tales como humidificadores, excepto ventiladores mecanicos via traqueotomia,
segun lo requerido por la Ley Numero 125 del 21 de septiembre de 2007, y aparatos para

mejorar la actividad fisica.
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69. First Medical Health Plan, Inc., pagara cualquier otro servicio que no esté expresamente
excluido del Plan, siempre y cuando esté sujeto, a necesidad médica comprobable y de
acuerdo con las tarifas que First Medical Health Plan, Inc.,

pagaria a un proveedor contratado.

70. No estan cubiertos los medicamentos excluidos en la seccion de las Exclusiones de la Cubierta

de Farmacia de esta cubierta.
VIII. CUBIERTA DE TRASPLANTE DE ORGANOS
1. DISPOSICIONES GENERALES

Este beneficio estd incluido como parte de la cubierta basica. El plan pagard por los gastos
relacionados a trasplantes de 6rganos y tejidos que se detallan a continuacion, cuando estos sean
médicamente necesarios, médicamente apropiados para la condicion del paciente y siempre y

cuando se realicen en las facilidades de trasplantes designadas por el plan para ese propdsito.

El pago de beneficios bajo esta cubierta de trasplante esta sujeto a que los servicios relacionados
a dicho trasplante, incluyendo la evaluacion del paciente, sean previamente coordinados y

preautorizados por el plan.

Se pagaré hasta la cantidad negociada por los gastos elegibles, por vida, por persona asegurada o
suscriptor, independientemente del nimero de trasplantes que se hagan en la persona cubierta
durante la vigencia de la cubierta. Este maximo incluye gastos médicos y de medicamentos (drogas
inmunosupresoras) de un trasplante, o de varios trasplantes de distinta naturaleza o retrasplantes

de un mismo o6rgano o de médula dsea.
2. BENEFICIOS CUBIERTA TRASPLANTE DE ORGANOS

Tipos de Trasplante Cubiertos y Otros Servicios Relacionados Organos; piel; tejidos; huesos;

cornea, (entre otros).
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Trasplante de Organos Provisiones

Trasplante de érganos: Rifion,

Pancreas, Rifion-Pancreas, Higado,
Corazén, Pulmén (unilateral o Cubierto al 100% de la tarifa contratada, hasta un
bilateral), Corazén-Pulmon, Intestino. | maximo de $1,000,000.00 por vida por suscriptor.

Trasplante de tejidos: Médula Osea,

Cornea.

Los beneficios cubiertos con relacion a estos trasplantes se cubren de la siguiente manera:

Recipiente — Se cubriran los gastos directamente relacionados con el procedimiento, incluyendo

el cuidado post-quirargico y las drogas inmunosupresoras.

Obtencion de Organos — Se cubriran los gastos relacionados a la obtencion de los 6rganos a

utilizarse en el trasplante cubierto.
Médula Osea

Se cubren los trasplantes mediante donacion o auto-donacién (alogénicos, autdlogos y receptores

sigeneicos). Los gastos cubiertos para este trasplante son:
e Donacioén y almacenaje de la médula dsea.
e Tratamiento de quimioterapia o de radiacion antes de efectuarse el trasplante.
e (Cuidado ambulatorio posterior al trasplante.
IX. LIMITACIONES Y EXCLUSIONES EN LA CUBIERTA DE TRASPLANTES

Esta cubierta excluye los siguientes gastos:

1. Trasplantes experimentales o investigativos o que no sean de efectividad médica

comprobada.
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2. Todos aquellos servicios y beneficios excluidos de la cubierta bésica o de la cubierta de
Gastos Médicos Mayores aplican a esta cubierta, excepto aquellos servicios que se

mencionan especificamente como servicios cubiertos.
3. Trasplantes realizados fuera de las facilidades designadas por el plan para ese propdsito.

Gastos y servicios relacionados con trasplantes de 6rganos y tejidos prestados o recibidos
sin una preautorizacion de First Medical Health Plan, Inc., o su representante autorizado

para cada una de las fases.
X. CUBIERTA DE GASTOS MEDICOS MAYORES

1. DEDUCIBLES
Las cantidades aplicables para la acumulacion del deducible en efectivo y el 20% de los gastos
médicos cubiertos se determinaran a base de las tarifas establecidas para los gastos médicos
cubiertos. El Plan pagard beneficios por los cargos elegibles, siempre que los mismos sean
incurridos como resultado de enfermedad o lesion y que los servicios sean médicamente necesarios
y practicados u ordenados por un médico. Los cargos elegibles seran considerados a base de
las tarifas establecidas por el Plan en Puerto Rico. De no tener tarifas establecidas se pagara a base
de los Cargos Razonables y Acostumbrados del area donde se reciban los servicios. El pago por
los servicios también podra ser dirigido directamente al proveedor que ofrecid los servicios,

mediante el proceso de asignacion de beneficios, siempre y cuando se coordine de esta manera.

2. ELEGIBILIDAD

a. Dependientes Directos

i.  El conyuge, marido o mujer respecto al empleado, del sexo opuesto, casados entre

Si.

il.  Los hijos solteros del empleado, incluyendo los adoptivos, menores de veintiséis

(26) afios.
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iii.  Los hijastros y los hijos naturales reconocidos del empleado, menor de veintiséis
(26) y cualquier otro familiar que esté bajo la custodia legal, que vivan con el

empleado en una relacion corriente de padre e hijo(a).

iv. Cualquier menor de edad que sin ser hijo natural o adoptivo del asegurado
principal, haya vivido desde su infancia bajo el mismo techo con el asegurado
principal en una relaciéon normal de padre/madre e hijo/hija, y que sea y continuara
siendo totalmente dependiente de la familia de dicho asegurado principal. Debera
presentar evidencia que confirme esta relacion. (Ejemplos: expediente de visitas

o gestiones en la escuela, médicos, planillas, etc.).

v. Cualquier menor no emancipado, cuyo abuelo o abuela u otro familiar que sea
asegurado o suscriptor principal de este contrato, siempre y cuando se le presente
a First Medical Health Plan, Inc., copia certificada de la sentencia final y firme del
Tribunal, en la que se le adjudica la custodia de dicho menor no emancipado a

abuelo, abuela o familiar.

vi. Cualquier incapacitado cuyo abuelo o abuela, u otro familiar que sea asegurado o
suscriptor principal de este contrato, siempre y cuando se le presente a First
Medical Health Plan, Inc., copia certificada de la sentencia final y firme del
Tribunal, mediante la cual se declare incapaz a dicho incapacitado, asi como la
tutela o el documento oficial judicial que autoriza a dicho abuelo, abuela o familiar

actual como tutor de dicho incapacitado.

vii. Cualquier hijo/a, independientemente de su edad, que esté fisica 0 mentalmente
incapacitado(a), si dicha incapacidad comenzé antes de que dicho(a) hijo(a)
cumpliera diecinueve (19) afios y la misma no le permite desempefiar ningiin
empleo. Para efectos de la elegibilidad al plan, la determinacion de la incapacidad

se basara en opinién médica.

viii.  Los hijos mencionados en las categorias (b), (c) y (d) precedentes, que a la fecha
de la efectividad del ingreso estén dentro del marco de edad de veinticinco (25)
afos y no hayan cumplido veintiséis (26) afios.
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b. Dependientes Opcionales

Denomina al familiar consanguineo directo y soltero del asegurado principal o del su
coényuge, que no cualifica como dependiente directo, que depende sustancialmente de
dicho empleado para su sustento y que vive bajo el mismo techo con el empleado
asegurado. Solamente los padres del empleado y de su conyuge pueden ser elegibles
como dependientes opcionales, aunque no vivan bajo el mismo techo. Es
responsabilidad del suscriptor demostrar que sus dependientes opcionales cumplen con
estos requisitos.

EXCLUSIONES DE GASTOS MEDICOS MAYORES

Los servicios excluidos en las Exclusiones y Limitaciones de la Cubierta Basica que no

estén especificamente incluidos en esta cubierta.

Los servicios que resulten por enfermedad o lesion corporal surgida de, o en el curso del

empleo, de la persona asegurada;

Servicios que se puedan cubrir bajo leyes de compensaciones por accidente del trabajo o

gastos por accidentes de automoviles (segiin definido en seguro de automovil).

Servicios suministrados por el Gobierno Federal, sin costo para el empleado.

Servicios que sean recibidos gratuitamente.

Servicios no solicitados por el suscriptor.

Servicios prestados a la persona suscrita por el conyuge, padres, hermanos o hijos.

Los gastos que se incurran por refracciones visuales o para el ajuste de espejuelos.

Los gastos que sean incurridos en articulos de comodidad personal.
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10. Los gastos que sean incurridos por tratamiento de Disfuncion de la Articulacion Temporal

Mandibular.

11. Los deducibles y/o coaseguros aplicables a la Cubierta Basica, asi como aquellos aplicables

a cubiertas Opcionales, excepto los que estén expresamente cubiertos en esta cubierta.
12. Cuidado de salud en el hogar.
13. Terapias de rehabilitacion, ocupacionales y del habla.
14. Asistente quirargico.

15. Servicios de cirugia para corregir la condicion de miopia, astigmatismo o hipermetropia o

la queratotomia radial o queratoplastia lamelar.
XII. RESUMEN DE LA CUBIERTA DE FARMACIA

La cubierta de medicinas forma parte de la cubierta basica, y serd igual a la que tendran disponible

sus dependientes directos.

El plan provee este beneficio para el pago de medicinas recetadas por un médico, que sean
aprobadas por la Administracion de Drogas y Alimentos, (FDA por sus siglas en inglés) y
adquiridas por una persona asegurada y que sean preparadas y despachadas por un farmacéutico
autorizado en una farmacia participante. El plan se reserva el derecho a requerir preautorizacion

para algunos medicamentos para los cuales se requiere evaluar necesidad médica.

El beneficio, requiere que la persona asegurada reciba los medicamentos bioequivalentes como
primera opcion. Si el medicamento no tiene bioequivalente, o el médico requiere en la receta el de
marca, a la persona asegurada se le despacha el de marca y pagara el copago del medicamento de
marca.

De haber un medicamento bioequivalente disponible en el mercado y la persona prefiere que se le
despache de marca, la misma serd responsable de pagar la diferencia entre el costo del

medicamento de marca y el bioequivalente, ademas del copago del medicamento marca.
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Esta cubierta de medicamentos cubre medicamentos especializados en su presentacion original
(producto de referencia) y medicamentos especializados en su presentacion biosimilar cuando
exista una alternativa disponible. El beneficio, requiere que la persona asegurada reciba los
medicamentos biosimilares como primera opcion. De haber un medicamento biosimilar disponible
en el mercado y la persona prefiere que se le despache el medicamento especializado, esta sera
responsable de pagar la diferencia entre el costo del medicamento especializado y el biosimilar,
ademds del copago del medicamento de especializado, siempre y cuando el medicamento
especializado no esté en el listado de exclusiones categdricas de esta cubierta. Si el medicamento

especializado se encuentra dicha lista First Medical no proveera la cubierta.
1. DESPACHO

Limitaciones en la Cantidad del Despacho

La cantidad despachada sera estrictamente la que prescriba, a base de la condicion del
suscriptor, un facultativo con licencia para recetar medicamentos, que esté legalmente
autorizado a efectuar dicha receta en el curso ordinario de su practica profesional. De surgir

duda en la dosis prescrita la farmacia debera hacer la consulta con el facultativo.

Dispensacion
e Quince (15) dias de medicacion para medicinas recetada.
e Treinta (30) dias de medicacion para las drogas psicoterapéuticas.
e Treinta (30) dias de medicacion para las vitaminas prenatales con leyenda, no tienen
repeticiones.
e Treinta (30) dias de medicacion por vez para medicamentos de mantenimiento. Se
cubriran repeticiones autorizadas por escrito con una misma receta, para hasta tres (3)

periodos de treinta (30) dias consecutivos.

2. MEDICAMENTOS CUBIERTOS
e Medicamentos que posean la leyenda federal “Caution: Federal Law Prohibits Dispensing
Without Prescription”.
e Medicinas compuestas en las cuales, por lo menos, un ingrediente posee la leyenda federal

e Vitaminas prenatales
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e Medicamentos de mantenimiento

e Insulina

e Medicamentos inyectables

¢ Quimioterapias inyectables y agentes inmunosupresores requieren preautorizacion previo
al despacho

e Quimioterapias orales

e Vacunas y agentes inmunizantes con leyenda federal para usar en oficina de médicos

e Drogas psicoterapéuticas (tranquilizantes, antidepresivos, hipnoéticos, productos de litio,
otros)

e Anti-Rho (D)

e Medicamentos bioequivalentes aceptados por la FDA, se cubrirdn bajo los mismos
términos y condiciones de la categoria terapéutica a la cual corresponda.

e Medicamentos biosimilares aprobados por la FDA, se cubriran bajo los mismos términos

y condiciones de la categoria terapéutica a la cual corresponda.

MEDICAMENTOS DE MANTENIMIENTO; ENTRE OTROS

e Tratamientos para Parkinson

e Antidepresivos

e Antimicéticos

e Estabilizadores de &nimo y ansioliticos

e Alzheimer

e Terapia Respiratoria (Beta agonista, anticolinérgicos, xantinas, cromolyn, esteroides
inhalados, simpaticomiméticos)

e (Cardiovascular (digital y derivados, nitroglicerina, antiartriticos, vasodilatadores, agentes
antiarritmicos, beta bloqueadores, bloqueadores del canal de calcio, etc.)

e Diuréticos

e Tratamiento para la diabetes

e Hormonas de sexo

e Tiroides y sus derivados

e Sinusitis

e Osteoporosis (Ejemplos: Evista, Fosamax o relacionados)

e Antihiperlipidémicos
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e Reguladores de calcio (calcitonina, etidronate)

e Anticonvulsivos

e Medicamentos para condiciones de gastritis, ulcera y hernia

e Medicamentos para el tratamiento de adiccion a sustancias controladas y alcoholismo
e Medicamentos para HIV/SIDA

e Glaucoma

e Anticoagulantes

e Antiplaquetarios

¢ Antinflamatorios no esteroidales

e Agentes gastrointestinales para condiciones inflamatorias del colon
e Agentes y tratamientos para cancer (en la oficina del médico)

e Antihemofilico (en hospitalizacion)

e Tratamientos para anemia

e Medicamentos nuevos que no son experimentales

e Anti-Rho (D)

e Esclerosis multiple
XIII. EXCLUSIONES DE LA CUBIERTA DE FARMACIA

No se provee beneficio alguno por:

1. Medicamentos con un costo igual o menor de $8.00 no estan cubiertos.

2. Medicamentos con leyenda federal que no han sido recomendados en una prescripcion por un

médico.

3. Todos los medicamentos que no requieran prescripcion médica a tenor con las leyes federales
y medicamentos fuera del recetario (OTC - Over the Counter), que no estén cubiertos bajo un
programa de medicamentos OTC. Excepto insulina, acido folico, aspirina, hierro para nifios

menores de 1 afio y los que sean requeridos por ley federal o estatal.

4. Dispositivos médicos, instrumentos artificiales o equipo terapéuticos, entre ellos:

1. Prendas de soporte
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ii.  Reactivos de pruebas
iii.  Agujas hipodérmicas
iv.  Medidores de glucosa en la orina o sangre e instrumentos similares.
v.  Bombas mecénicas para la administracion prolongada de medicamentos (a
excepcion de bombas de insulina, que es cubre por cubierta basica).
vi.  Lancetas, tirillas para el glucometro.
vii.  Dispositivos con hialuronato de sodio, hialuronano e hilano), excepto cuando sea

requerido por ley federal o estatal.

5. Cualquier aparato, firmaco, medicina o medicamento que tenga en la etiqueta “Precaucion:
Limitado por Ley Federal para uso de investigacion” (clinical trials), o cualquier farmaco,
medicina o medicamento experimental o para investigacion, aun cuando se le cobre un cargo
por este, tales comoy entre otros: Gefapixant (Para tratar el catarro cronico. No esta aprobado
por la FDA), Glepaglutida (Andlogo de péptido-2 similar al glucagdon (GLP-2) de accion
prolongada en desarrollo para el tratamiento del sindrome de intestino corto. No esta
aprobado por la FDA), Ligelizumab (Tratamiento de la urticaria crénica espontanea (UCE),
también conocida como urticaria idiopatica cronica (UIC). Bajo investigacion. No esta

aprobado por la FDA).

6. Gastos médicos rutinarios son aquellos gastos médicamente necesarios que se requieren para
el estudio (ensayos clinicos) y que normalmente estan disponibles para las personas
aseguradas bajo este plan estén o no participando en un ensayo clinico, asi como los servicios
para diagnosticar y tratar las complicaciones resultantes del estudio, de acuerdo con la

cubierta establecida en esta poliza.

7. Implantes para la administracion prolongada de medicamentos, y cualquier otro que sea

aprobado por la FDA, excepto cuando sea requerido por ley federal o estatal;

1. Implantes nasales tal como implante de furoato de mometasona (Sinuva)
ii. Implantes subdermales tales como buprenorfina subdermal (Probuphine),
afamelanotide acetate (Scenesse, estimulante de melanocitos.

iii. Implante de testosterona tales como testosterone undecanoate (Aveed
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iv.  Implantes de etonogestrel subdermal (Nexplanon), testosterone implants, estradiol
implants.

v.  Implantes intravitreos tal como implante de dexametasona (Ozurdex), implante
intravitreo de fluocinolona acetonida (Iluvien, Retisert, Yuti), implante de edema
macular (Susvimo).

v. Implantes intracraneales tal como carmustina (Gliadel).
vi. Implantes intratecales tales como poractante alfa (Curosurf®), baclofeno, pentetato
indium (In 111 Injection), ziconotida (Prialt®), calfactante (Infasurf®) y
nusinersen (Spinraza)

vii. Implantes intraarticulares tal como implante de condrocitos autélogos (Maci).

Medicamentos utilizados en pruebas con fines diagnoésticos, excepto cuando sea requerido
por ley federal o estatal tales como y entre otras: Hylenex (Hyaluronidase) ), Kit oral de
prueba diagnostica de dexametasona (Utilizado en pruebas diagnosticas para evaluar la
funcion adrenal), (thyrotropin, dipyridamole IV 5mg/ml, gonadorelin HCI, cosyntropin,
glucagoén Diagnostic Injection Kit 1 MG, barium sulfate, diatrizoate, iohexol, iopoamidol,
iopromide, lidodixanol, othalamate, loversol, manitol, technetium gadoterate,
gadopentetate, gadodiamide, tricophyton, tropicamide, tuberculin, antigenos y leuprolide
acetate inj kit 5 mg/ml (1mg/0.2ml)), Corticorelin Ovine Triflutate, Adenosine, Secretin
Acetate, Dexamethasone Diagnostic Test Oral Kit, Aminolevulinic Acid, Glucose Tolerance
Test, Histamine Phosphate Intradermal, Indigotindisulfonate Sodium, Cardio-Green
Injection, Lymphazurin, Sincalide, Regadenoson, Macimorelin, metyrapone, Histamine,
Benzylpenicilloyl Polylysine, Methacholine, Arginine HCI, Secretin Acetat e, Geref
Diagnostic, Indocyanine Green, Theezo (anestésico en estudios diagnosticos) , Lumisight
(agente de diagndstico con fluorescencia), Dipiridamol IV (estudio cardiovascular) Azul

tripan(Vision Bleu, MembraneBleu) y otros.

Extractos de alérgenos y/o dispositivos con fines de diagndsticos, los cuales estan cubiertos
bajo el beneficio médico o la cubierta bésica, tales como: Antigenos (Extractos de antigenos

para pruebas y diagnosticos)

Productos nutricionales y Suplementos dietéticos tales como, y entre otras: Lypasyn,

Fructosa, L-Carnitina, Triptofano, Cardiovid Plus, Endary (L-glutamina), Glutamine. L-
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methylfolate, L-Methylfolate, Cysteine Hydrochloride, pancrelipase, suplementacion de
trazas de minerales en TPN, triheptanoin (medium-chain triglyceride (MCT) products),
enzimas pancreaticas, aminoacidos en dextrosa, amino acids/dextrose/electrolitos, fat
emulsion: omegaven, onasemnogene abeparvovec-xioi, I-methylfolate, intravenous emulsion,

flavocoxid, arginina, cysteine, lipase, viokace, Alanicem (Alanyl-glutamine),

Inmunoglobulinas, las cuales estan cubiertas por el beneficio médico o cubierta bésica, tales

como: Alyglo (Immune globulin, human-stwk), Globulina inmune (Immune globulin),

Terapia de remplazo enzimatico intravenoso: Ceredase (alglucerase) (Tratamiento de
enfermedad de gaucher), Cerezyme (imiglucerase) (Tratamiento de enfermedad de gaucher),
Vpriv (velaglucerase alfa) (Tratamiento de enfermedad de gaucher), Elelyso (taliglucerase
alfa) (Tratamiento de enfermedad de gaucher). Nexviazyme (Avalglucosidase alfa),
Tratamiento de la enfermedad de Pompe, Fabrazyme (Tratamiento enfermedad de Fabry),
Lamzede (Tratamiento de enfermedad liposomal), Pegademasa bovina (Tratamiento para
deficiencia de adenosina desaminase), Pombiliti (cipaglucosidasa alfa) Tratamiento de la
enfermedad de Pompe, Loargys (pegzilarginase-nblm) Tratamiento de la hiperargininemia en

pacientes >2 afios con deficiencia de arginasa-1 (ARG1-D), junto a restriccion proteica.

Minerales tales como y entre otras: Sodium chloride: Calcium, Potassium Phosphate,
copper, zinc, chromium, selenium, manganese, molybdenum, iron, Iodine, cobalt, boron,

nickel, silicon, fluorine, and vanadium.

Vitaminas u Homeopaticos:

Nombre de medicamento Indicacion

cyanocobalamin deficiencia de vitamina B-12

niacina deficiencia de niacina

acido ascorbico deficiencia de dacido ascorbico

tiamina deficiencia de tiamina

riboflavina deficiencia de riboflavina

vitamina E deficiencia de vitamina E
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piridoxina

deficiencia de piridoxina

dihidrotaquisterol

deficiencia de dihidrotaquisterol

multiples vitaminas con
minerales

deficiencia de multiples vitaminas con minerales

multiples vitaminas con hierro

deficiencia de multiples vitaminas con hierro

miultiples vitaminas con calcio

deficiencia de multiples vitaminas con calcio

complejo de vitamina B- biotina
D acido félico

deficiencia de complejo de vitamina B- biotina D dcido
folico

complejo vitamina B con
vitamina C - acido félico

deficiencia de complejo vitamina B con vitamina C -
dacido folico

flavonoides bioflavonoides

deficiencia de flavonoides bioflavonoides

Acido ascorbico (Ascorbic acid)

deficiencia de Acido ascorbico (Ascorbic acid)

Amphadase (Hyaluronidase)

deficiencia de Amphadase (Hyaluronidase)

Arginina HCI (Arginine
hydrochloride)

deficiencia de Arginina HCI (Arginine hydrochloride)

Cardiovid Plus (Cardiovascular
support)

deficiencia de Cardiovid Plus (Cardiovascular support)

Cerefolin (L- methylfolate
calcium)

deficiencia de Cerefolin (L- methylfolate calcium)

Complejo vitamina B con
vitamina C (Vitamin B complex
with vitamin C)

deficiencia de Complejo vitamina B con vitamina C
(Vitamin B complex with vitamin C)

Flavonoides (Flavonoids)

deficiencia de Flavonoides (Flavonoids)

Flavonoides bioflavonoides
(Bioflavonoids)

deficiencia de Flavonoides bioflavonoides
(Bioflavonoids)

Folbalin Plus (Folic acid)

deficiencia de Folbalin Plus (Folic acid)

Foltx (Folic acid)

deficiencia de Foltx (Folic acid)

Fructosa (Fructose)

deficiencia de Fructosa (Fructose)
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Glucosamina-condroitina-
PABA-vit E y acido alfa lipoico
(Glucosamine-chondroitin-
PABA-vitamin E and alpha
lipoic acid)

deficiencia de Glucosamina-condroitina-PABA-vit E y
acido alfa lipoico (Glucosamine-chondroitin-PABA-
vitamin E and alpha lipoic acid)

Glucosamina-condroitina-
PABA-vit. E y acido alfalipoico
(Glucosamine-chondroitin-
PABA-vitamin E and alpha
lipoic acid)

deficiencia de Glucosamina-condroitina-PABA-vit. E y
acido alfalipoico (Glucosamine-chondroitin-PABA-
vitamin E and alpha lipoic acid)

Glutamina (Glutamine)

deficiencia de Glutamina (Glutamine)

Limbrel (Flavocoxid)

deficiencia de Limbrel (Flavocoxid)

Metanx (L-methylfolate
calcium)

deficiencia de Metanx (L-methylfolate calcium)

Muérdago europeo (Mistletoe)

deficiencia de Muérdago europeo (Mistletoe)

Multiples vitaminas con hierro
(Multivitamins with iron)

deficiencia de Multiples vitaminas con hierro
(Multivitamins with iron)

Piridoxina (Pyridoxine)

deficiencia de Piridoxina (Pyridoxine)

Raiz de valeriana (Valerian
root)

deficiencia de Raiz de valeriana (Valerian root)

Riboflavina (Riboflavin)

deficiencia de Riboflavina (Riboflavin)

Tiamina (Thiamine)

deficiencia de Tiamina (Thiamine)

Triptéfano (Tryptophan)

deficiencia de Triptofano (Tryptophan)

Vitamina E (Vitamin E)

deficiencia de Vitamina E (Vitamin E)

Arnica Montana

Para uso en golpes, contusiones,dolor muscular

Rhus toxicodendron

Para uso en dolor articular, rigidez

Bryonia alba

Para uso en dolor que empeora con movimiento

Oscillococcinum

Para uso en sintomas gripales

Aconitum napellus

Para uso en resfriado de inicio subito

Allium cepa

Para uso en rinitis, estornudos

Histaminum hydrochloricum

Para uso en rinitis alérgica
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Natrum muriaticum Para uso en alergias cronicas

15.

16.

17.

18.

19.

Medicamentos para perder el apetito o cualquier otro para controlar el peso tales como y
entre otras: Phentermine Hydrochloride, Diethylpropion Hydrochloride, Benzphetamine
Hydrochloride, Phendimetrazine Tartrate, Phentermine-topiramate (Qsymia), naltrexone-
bupropion (Contrave), liraglutide (Saxenda), tirzepatide (Zepbound o cualquier presentacion
para estos fines), semaglutide (Wegovy o cualquier presentacion para estos fines),
Lorcaserina (Lorcaserin), Mazanor (Mazindol), Orlistat (Alli, Xenical o cualquier
presentacion para estos fines), Setmelanotide (Imcivree), Sibutramina (Meridia),Foundayo

(Orforglipron), CagriSema (cagrilintine/sematuglide), Imcivree ( Setmelnotide),

Productos para el cuidado de heridas (collagen, dressing, (apdsitos de Plata) Plata pad,
balsam, bismuth tribromophenate, wound cleansers or dressings, dimethicone-allatoin),
Vyjuvek y Filsuvez (tratamiento de heridas de epidermdlisis bullosa, favorece la

cicatrizacion).

Cualquier medicamento con fines cosméticos tales como y entre otras: Onabotulinum toxin A
(Botox cosmético), Acido glicolico (Glycolic acid), Balsamos (Balms), Bimatoprost
(Latisse), Podofilox (Condylox), Dihidroxiacetona (Jergens Natural Glow, St. Tropez Self
Tan, etc.), Dimeticona-alantoina (Dimethicone-allantoin), Eflornitina (Vaniqa), Finasterida
(Propecia), Hidroquinona (Lustra, Solaquin, Eldoquin Forte, Melquin HP o cualquier
presentacion para estos fines), Monobenzone , productos para el tratamiento de la caspa que
incluyan champu (phyrithione zinc 1%, glycolic acid, seleniusulfide, sulfacetamine sodium),
Lociones, jabones, tratamientos de alopecia (calvicie), Minoxidil (Rogaine o cualquier
presentacion para estos fines), Letibotulinumtoxin A (Letybo), Sofdra (para sudoracion

excesiva en las axilas).

Medicamentos para el dolor Nubain® y Stadol®.

Cristales o polvo de progesterona, en cualquier forma de dosis compuesta.
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20. Medicamentos para la induccion del aborto o utilizados para estos fines tales como y entre

otras: Mifepristone (RU-486, Korlym), Misoprostol

21. Medicamentos para la infertilidad, o utilizados para estos fines tales como y entre otras:

Nombre de medicamento

Indicacion

Citrato de clomifeno

Induccion de la ovulacion en mujeres con anovulacion,
oligo-ovulacion o SOP.

Letrozol Induccion de la ovulacion en mujeres con SOP o
infertilidad inexplicada (uso off-label).
Gonadorelina Induccion de ovulacion.

Bravelle (FSH urinaria)

Estimulacion ovarica en técnicas de reproduccion
asistida (TRA) como FIV.

Follistim (Folitropina beta)

Estimulacion ovarica para producir multiples ovulos en
FIV.

Gonal-F (Folitropina alfa)

Estimulacion ovarica en mujeres con infertilidad.

Luveris (Luteotropina alfa)

Suplementacion de LH en mujeres sometidas a TRA.

Menopur / Repronex (hMG)

Estimulacion ovarica con FSH y LH en ciclos de FIV.

Ovidrel (hCG recombinante)

Desencadenante de la ovulacion tras estimulacion
folicular.

Pregnyl / Novarel (hCG
urinaria)

Induccion de la ovulacion y soporte de fase litea.

Lupron (Leuprolide acetate inj
kit Smg/mL (1mg/0.2mL)

Supresion de la hipofisis para controlar la ovulacion en
FIV.

Synarel (Nafarelina)

Regulacion hormonal en ciclos de reproduccion asistida.

Ganirélix / Cetrotide (cetrorelix
acetate)

Prevencion de ovulacion prematura durante estimulacion
ovarica.

Parlodel (Bromocriptina)

Tratamiento de anovulacion por hiperprolactinemia.

Cabergolina (Dostinex)

Reduccion de niveles elevados de prolactina.

Crinona 8% gel vaginal

Soporte de fase lutea tras FIV o I1U.
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Endometrina 100 mg Soporte de fase lutea en tratamientos de fertilidad.

Progesterona intramuscular
Progesterone vaginal insert

Mantenimiento del endometrio y soporte de fase lutea.

Menotropinas Estimulacion ovarica en mujeres y espermatogénesis en
hombres.
Urofollitropina Estimulacion ovarica en mujeres con infertilidad.
22. Medicamentos para tratar deseos hiposexuales y/o libido tales como y entre otros: Addyi

23.

24.

25.

26.

(Flibanserina)((Tratamiento del trastorno de deseo sexual hipoactivo (TDSH) adquirido y
generalizado en mujeres premenopausicas), Vyleesi (Bremelanotida) (Tratamiento del
trastorno de deseo sexual hipoactivo (TDSH) adquirido y generalizado en mujeres

premenopausicas) y otras para estos fines.

Cualquier medicamento recetado para la impotencia y/o la disfuncion sexual fines tales como
y entre otras: alprostadil intracavernous (Caverjet, Edex), sildenafil (aprobado bajo
diagnostico de hipertension pulmonar), tadalafil (aprobado bajo diagnostico de hipertension
pulmonar y BPH), Avanafil (Stendra, Spedra), Sildenafil (Viagra), Tadalafil (Cialis
solamente), Tadliq (Tadalafil), Vardefanil (Levitra, Staxyn), Yohimbina (Erex, Testomar,

Yocon, Yohimar y Yohimbe).

Hormonas de crecimiento, tales como somatropina (Norditropin, Genotropin, Humatrope
Nutroprin, Omnitrope, Saizen, Serostim, Somatropin, Zomacton, Tev-tropin), somatrem
(Protropin, Ritropin, etc.), Geref Diagnostic (Sermorelin), Macimorelina (Macimorelin),
Ngenla (Somatrogon), Skytrofa (Lonapegsomatropin), Somapacitan (Somapacitan),

Somatrem (Somatrem), Somatrogon (Somatrogon), y el acetato de tesamorelina (Egrifta).

Solucion para didlisis peritoneal: Dianeal, Physsionel, Extraneal, Nutrineal)

Se excluyen los siguientes medicamentos, excepto cuando sea requerido por la Ley 79-2020,

Ley 275-2012 o alguna otra ley estatal, federal o expresamente requerida por la OCS:
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Nombre de medicamento

Indicacion

Acetato de tesamorelina
(Tesamorelina)

Reduccion del exceso de grasa abdominal en pacientes
adultos infectados con VIH con lipodistrofia

Acido aminolevulinico
(Aminolevulinic acid)

Tratamiento de queratosis actinica y visualizacion de glioma
durante la cirugia

Actemra (Tocilizumab)

Tratamiento de artritis reumatoide, arteritis de células
gigantes, artritis idiopatica juvenil poliarticular, artritis
idiopatica juvenil sistémica, sindrome de liberacion de
citocinas y COVID-19.

Acthar Gel (Corticotropin)

Tratamiento de espasmos infantiles, exacerbaciones de
esclerosis multiple y varios otros trastornos como

HP-Acthar e , . ;o
reumaticos, colagenos, dermatologicos, estados alérgicos,
oftalmicos, respiratorios y estados edematosos

Acoramidis (Attruby) Tratamiento de cardiomiopatia por amiloidosis mediada por
transferrina.

Adbry (Tralokinumab) Tratamiento de la dermatitis atopica moderada a severa en

pacientes adultos cuya enfermedad no esta adecuadamente
controlada con terapias topicas recetadas o cuando estas
terapias no son aconsejables

Adcirca (Marca solamente)

Tratamiento de la hipertension arterial pulmonar (HAP)
para mejorar la capacidad de ejercicio

Adempas (Riociguat)

Tratamiento de la hipertension pulmonar tromboembailica
cronica (HPTEC) persistente/recurrente después del
tratamiento quirurgico o inoperable para mejorar la
capacidad de ejercicio y la clase funcional de la OMS

Agamree (Vamorolone)

Tratamiento de la distrofia muscular de Duchenne (DMD)
en pacientes de 2 afios y mayores.

Aimovig (Erenumab)

Tratamiento preventivo de la migraria en adultos.

Ajovy (Fremanezumab-
virm)

Tratamiento preventivo de la migrania en adultos.

Altabax (Retapamulin)

Tratamiento topico de impétigo.
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Alvaiz (eltrombopag) Anemia aplasica grave (AAA) en adultos cuando otros
medicamentos para tratar la AAS no han funcionado lo
suficientemente bien.

Alvimopan Para reducir el ileo postoperatorio
Alyftrek Tratamiento para fibrosis quistica
Amondys 45 Tratamiento de Distrofia muscular de Duchenne

Ampyra (Marca solamente) | Mejorar la capacidad de caminar en pacientes con
esclerosis multiple.

Amvuttra (Vutrisiran) Tratamiento de la amiloidosis hereditaria mediada por
transtiretina (hATTR) en adultos.

Anzupgo Tratamiento de eczema de moderado a leve.

Aranesp (Darbepoetin alfa) | Tratamiento de la anemia asociada con insuficiencia renal
cronica y anemia inducida por quimioterapia.

Artesunate Tratamiento de malaria

Aubagio (Marca solamente) | Tratamiento de la esclerosis multiple remitente-recurrente.

Austedo (Deutetrabenazine) | Tratamiento de la corea asociada con la enfermedad de
Huntington y la discinesia tardia.

Avlayah (tividenofusp alfa- Tratamiento de las manifestaciones neurologicas del
eknm) sindrome de Hunter (MPS 1l) en pacientes pedidtricos >3 kg,
iniciando antes de enfermedad neurologica avanzada.

Avonex (Interferon beta-1a) | Tratamiento de la esclerosis multiple remitente-recurrente.

Aqneursa Tratamiento para enfermedad Niemann-Pick tipo C (NPC)

Aztreonam Tratamiento de infecciones causadas por bacterias gram
negativas susceptibles.

Bafiertam (Monomethyl Tratamiento de formas recurrentes de esclerosis multiple,
fumarate) incluyendo sindrome clinicamente aislado, enfermedad
recurrente-remitente y enfermedad progresiva secundaria
activa en adultos

Balatacept Profilaxis de rechazo de organos.
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Banzel (Rufinamide) Tratamiento complementario de las convulsiones asociadas
con el sindrome de Lennox-Gastaut en pacientes pedidtricos
de 1 afio de edad y mayores, y en adultos

Benlysta (Belimumab) Tratamiento de pacientes adultos con lupus eritematoso
sistéemico activo que estan recibiendo terapia estandar

Beovu Para degeneracion macular asociada a la edad
neovascular/humeda

Beqvez () Hemofilia B.

Betaseron Inj (Interferon
beta-1b)

Tratamiento de formas recurrentes de esclerosis multiple
para reducir la frecuencia de recaidas clinicas

Bimzelx (Bimekizumab)

Tratamiento de la psoriasis en placas moderada a severa en
adultos que son candidatos para terapia sistéemica o

fototerapia.
Blujepa (Gepotidacin) Tratamiento de infecciones urinarias no complicadas
(uUTIs).
Brekiya Tratamiento de migrania
Brinsupri Tratamiento de bronquioectasis fibrotica no cistica.
Briumvi Tratamiento para esclerosis multiple

Bronchitol (Mannitol)

Bronchitol: Tratamiento de la fibrosis quistica para mejorar
la funcion pulmonar en pacientes de 18 afios y mayores.

Butenafine HCI (Butenafine
hydrochloride)

Tratamiento topico de infecciones micoticas de la piel, como
tinia del pie, tifia inguinal y tifia corporal.

Butorphanol (Butorphanol)

Opioide, Alivio del dolor moderado a severo en pacientes
que requieren un opioide analgésico.

Bylvay (Odevixibat) Tratamiento de la colestasis pruriginosa en pacientes con
colestasis intrahepatica familiar progresiva (PFIC)

Byooviz Tratamiento de degeneracion macular, edema macular,
retinopatias diabética

Cablivi Tratamiento para trombocitopénica trombotica purpura

adquirida

Cabtreo (Cabozantinib)

Tratamiento de Acne.
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Cafergot (Ergotamine
tartrate and caffeine)

Tratamiento de los ataques agudos de migraria con o sin
aura.

Cambia (Diclofenac

Tratamiento agudo de los ataques de migrana con o sin aura

potassium) en adultos.

Cerdelga (Eliglustat) Tratamiento a largo plazo de adultos con enfermedad de
Gaucher tipo 1.

Chenodal (chenodiol) Indicado para pacientes con calculos biliares radiolucidos
en vesiculas biliares bien opacificadas, en quienes se
realizaria cirugia selectiva excepto por el riesgo quirurgico
aumentado debido a enfermedad sistémica o edad.

Cibinqo (Abrocitinib) Tratamiento de la dermatitis atopica moderada a severa en
pacientes adultos cuya enfermedad no esta adecuadamente
controlada con terapias topicas recetadas.

Cimerli Tratamiento de degeneracion macular, edema macular,

retinopatias diabética

Cimzia (Certolizumab pegol)

Tratamiento de la artritis reumatoide, artritis psoridsica,
espondilitis anquilosante, enfermedad de Crohn y psoriasis
en placas.

Colazal (Balsalazide)

Tratamiento de la colitis ulcerosa activa leve a moderada en
pacientes de 5 arios y mayores.

Copaxone (Marca
solamente)

Tratamiento de formas recurrentes de esclerosis multiple.

Cosentyx (Secukinumab)

Tratamiento de la psoriasis en placas moderada a severa en
pacientes de 6 arios y mayores que son candidatos para
terapia sistémica o fototerapia, artritis psoriasica activa en
pacientes de 2 aiios y mayores, espondilitis anquilosante
activa en adultos, espondiloartritis axial no radiografica
activa en adultos con signos objetivos de inflamacion, y
artritis relacionada con entesitis en pacientes pediatricos de
4 anos y mayores.

Crenessity (Crinecerfont)

Crenessity (crinecerfont): Tratamiento complementario para
controlar los androgenos en hiperplasia suprarrenal
congenita clasica (CAH).

Cromatiton topical (Eurax)

Tratamiento de Scabies
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Cuprimine (Penicillamine)

Tratamiento de la enfermedad de Wilson, cistinuria y artritis
reumatoide severa y activa en pacientes que no han
respondido a una prueba adecuada de terapia convencional.

Cuvrior (Trientine)

Tratamiento de pacientes adultos con enfermedad de Wilson
estable que estdn desintoxicados y toleran la penicilamina.

Cyltezo (adalimumab-adbm)

Tratamiento de artritis reumatoide, artritis idiopatica juvenil
poliarticular, artritis psoridsica, espondilitis anquilosante,
enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa, psoriasis en placas,
hidradenitis supurativa, uveitis no infecciosa (intermedia,
posterior y panuveitis).

Daybue (Trofinetide) Tratamiento del sindrome de Rett en pacientes adultos y
pediatricos de 2 aiios de edad y mayores.
Danyelza Tratamientpara neuroblastoma

Degarelix acetate

Terapia endocrina oncologica.

Dificid (Fidaxomicin) Tratamiento de la infeccion por Clostridioides difficile.
Dihidrotaquisterol Tratamiento de la hipocalcemia
(Dihydrotachysterol)

Doptelet (Avatrombopag)

Tratamiento de la trombocitopenia

Dulera (Mometasone furoate
and formoterol fumarate)

Tratamiento del asma en pacientes de 12 afios y mayores.

Dupixent (excluido solo para
dermatitis atopica)

Tratamiento de la dermatitis atopica moderada a severa,
asma eosinofilica severa, y rinosinusitis cronica con polipos
nasales.

Duvyzat (Duvyzat) Distrofia muscular de Duchenne.

Elaprase Tratamiento para mucopolisacaridosis tipo 11
Elfabrio Tratamiento de la enfermedad de fabry
Elyxyb (Celecoxib) NSAID, Manejo de dolor.

Emflaza (Deflazacort)

Tratamiento de la distrofia muscular de Duchenne

Empaveli (Pegcetacoplan)

Tratamiento de la hemoglobinuria paroxistica nocturna

Emsam (Selegiline)

Tratamiento del trastorno depresivo mayor
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Enjaymo Tratamiento para anemia hemolitica.

Enbrel (Etanercept) Tratamiento de la artritis reumatoide, artritis psoridsica,
espondilitis anquilosante, y psoriasis en placas

Enbumyst Tratamiento de edema asociado a fallo cardiaco congestivo,
enfermedad renal, enfermedad hepatica

Enspryng (Satralizumab) Tratamiento de la neuromielitis optica. Administracion SC.
Entereg Tratamiento post operatorio de ileus.
Entresto marca (Sacubitril Tratamiento de la insuficiencia cardiaca

and valsartan)

Entyvio IV (Vedolizumab) Tratamiento de la colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn
solamente

Eohilia (Eohilia) Esofagitis eosinofilica.

Esbriet (Pirfenidone) Tratamiento de la fibrosis pulmonar idiopdtica.
Evrysdi Tratamiento de Distrofia Muscular espinal.
Exblifep (Exblifep) Infeccion del tracto urinario.

Exenatide Diabetes mellitus tipo 2

Exjade (Deferasirox) Tratamiento de la sobrecarga cronica de hierro.
Exoderm (Exoderm) Tinea versicolor.

Exondys-51 Tratamiento de Distrofia muscular de Duchenne
Extavia Tratamiento para sclerosis multiple

Exxua Tratamiento de desorden depresivo mayor

Eylea (aflibercet intravitreal) Tratamiento de edema macular, retinopatia diabetica

Evkeeza Tratamiento para hipercolesterolemia familiar

Fabhalta Tratamiento de hemoglobinuria nocturna paroxismal
Fabrazyme Tratamiento para enfermedad de Fabry

Fasenra (Benralizumab) Tratamiento complementario de mantenimiento en pacientes

adultos con asma eosinofilica severa.

Ferriprox (Deferiprone) Tratamiento de la sobrecarga cronica de hierro.
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Filspari (Sparsentan)

Nefropatia por Inmunoglobulina A.

Filsuvez Tratamiento de heridas de epidermdlisis bullosa, favorece la
cicatrizacion.

Fintepla Tratamiento de convulsiones asociadas a Sindrome Dravet,
Lennox-Gastaut, en pacientes de 2 afos de edad y mayores.

Forzinity Para fortalecimiento muscular en Sindrome de Barth

Galafold (Migalastat) Tratamiento de la enfermedad de Fabry.

Gattex (Teduglutide) Tratamiento de intestino corto

Gel de Cortrophin Tratamiento de condiciones inflamatorias y alérgicas.

(Corticotropin)

Gilenya (Marca solamente)

Tratamiento de formas recurrentes de esclerosis multiple.

Givlaari (Givosiran)

Tratamiento de la porfiria hepatica aguda.

Glepaglutide

Tratamiento para sindrome de intestino corto.

Gocovri (Amantadine)

Tratamiento de la discinesia en pacientes con enfermedad de
Parkinson.

Hemangeol (Propranolol)

Tratamiento de hemangiomas infantiles.

Hemin (Hemina
hematinica/Panhemantin)

Tratamiento de ataques repentinos de porfiria relacionado
con ciclo menstrual, administracion IV

Icotyde (icotrokinra)

Tratamiento de psoriasis en placas moderada a severa en
adultos y pacientes pediatricos >12 aiios que pesen >40 kg y
sean candidatos a terapia sistémica o fototerapia.

Theezo

Tratamiento anestésico

Ilaris (Canakinumab)

Tratamiento de sindromes periodicos asociados a criopirina
(CAPS), enfermedad de Still, y artritis gotosa.

Ilumya (Tildrakizumab)

Tratamiento de la psoriasis en placas moderada a severa en
adultos.

Impavido (Miltefosine)

Tratamiento de la leishmaniasis.

Ingrezza (Valbenazine)

Tratamiento de la discinesia tardia.

Inpefa (Sotagliflozin)

CKD, Desorden del sistema cardiovascular.

Isturisa (Osilodrostat)

Tratamiento del sindrome de Cushing.
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Ivermectina (Ivermectin)

Tratamiento de infecciones parasitarias.

Iqirvo

Tratamiento para colangitis biliar primaria

Izervay (avacincaptad pegol
sodium

Para Atrofia geogrdfica asociada a degeneracion macular
relacionada con la edad (DMAE)

Jadenu (Deferasirox)

Tratamiento de la sobrecarga cronica de hierro.

Jascayd

Tratamiento de fibrosis pulmonar idiopatica

Jesduvroq (Daprodustat)

Tratamiento de la anemia en pacientes con enfermedad renal
cronica.

Joenja (Leniolisib)

Tratamiento de la inmunodeficiencia primaria asociada con
la deficiencia de fosfoinositida 3-quinasa del tipo delta
(PI3KO9).

Juxtapid (Lomitapide) Tratamiento de la hipercolesterolemia familiar
homocigatica.
Kalydeco (Ivacaftor) Tratamiento de la fibrosis quistica.

Keveyis (Dichlorphenamide)

Tratamiento de la paralisis periodica.

Kevzara (Sarilumab)

Tratamiento de la artritis reumatoide.

Kineret (Anakinra)

Tratamiento de la artritis reumatoide y sindromes periodicos
asociados a criopirina (CAPS).

Kisunia Tratamiento para Alzheimer

Korsuva Tratamiento para pruritos moderado a grave asociado con
enfermedad renal cronica en determinadas poblaciones

Krystexxa Tratamiento para la prevencion de gota

Lacosamide Tratamiento intravenoso (Vimpat)para convulciones.

Lamzede Terapia de reemplazo enzimatico (mannosidosis)

Latuda (Lurasidone)

Tratamiento de la esquizofrenia y el trastorno bipolar.

Lebrikizumab Ezcema, dermatitis atopica.
(Lebrikizumab)

Lemtrada Tratamiento para sclerosis multiple
Leqembi Tratamiento para Alzheimer
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Leqvio (Inclisiran)

Tratamiento de la hipercolesterolemia.

Letairis (Marca solamente)

Tratamiento de la hipertension arterial pulmonar.

Levulan Kerastick
(Aminolevulinic acid)

Tratamiento de la queratosis actinica.

Ligelizumab Tratamiento urticaria cronica

Lindano (Lindane) Lindano: Tratamiento de la escabiosis y la pediculosis.
Liqrev (Liqrev) Tratamiento de la hipertension arterial pulmonar.
Litfulo (Litfulo) Tratamiento de alopecia areata.

Livdelzi (Seladelpar) Para tratar la colangitis biliar primaria.

Livmarli (Maralixibat)

Tratamiento de la colestasis pruriginosa en pacientes con
colestasis intrahepatica familiar progresiva (PFIC).

Loargys (pegzilarginase-
nblm)

Tratamiento de la hiperargininemia en pacientes >2 anos
con deficiencia de arginasa-1 (ARGI-D), junto a restriccion
proteica.

Lotrimin Ultra (Butenafine)

Tratamiento topico de infecciones micoticas de la piel.

Lucentis

Tratamiento de degeneracion macular, edema macular,
retinopatias diabética

Lumryz (Sodium oxybate)

Tratamiento de narcolepsia.

Lupkynis (Voclosporin)

Tratamiento de la nefritis lupica.

Lyfgenia (Lovotibeglogene
autotemcel)

Terapia génica para el tratamiento de sickle cell disease.

Lynavoy (linerixibat) Tratamiento del prurito colestasico asociado a colangitis
biliar primaria (PBC) en pacientes adultos.
Lynkuet Tratamiento de sintomas vasomotor en menopausia.

Malation (Malathion)

Tratamiento de la pediculosis.

Mavenclad (Cladribine)

Tratamiento de formas recurrentes de esclerosis multiple.

Mentax (Butenafine)

Tratamiento topico de infecciones micoticas de la piel.

Mestinon (Pyridostigmine)

Tratamiento de la miastenia gravis.

Miebo (Miebo)

Tratamiento de la Enfermedad del ojo seco.
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Miplyffa (Arimoclomol)

Tratamiento combinado para las manifestaciones
neurologicas de la enfermedad de Niemann-Pick tipo C

(NPC).

Mozobil Movilizador de células madre hematopoyéticas
Monobenzona
(Monoberfzone) Tratamiento del vitiligo.

Mulpleta (Lusutrombopag)

Tratamiento de la trombocitopenia en pacientes con
enfermedad hepatica cronica que se someten a
procedimientos médicos.

Myrbetriq (Mirabegron)

Tratamiento de la vejiga hiperactiva.

Nalpbuphine (Nalbuphine)

Alivio del dolor moderado a severo.

Nexviazyme
(Avalglucosidase alfa)

Tratamiento para enfermedad de Pompe.

Neulasta (Pegfilgrastim)

Reduccion de la incidencia de infecciones en pacientes con
neutropenia febril.

Neupogen (Filgrastim)

Reduccion de la incidencia de infecciones en pacientes con
neutropenia febril.

Niacina (Niacin)

Tratamiento de la dislipidemia.

Nplate (Romiplostim) Tratamiento de la trombocitopenia inmune.

Nucala (Mepolizumab) Tratamiento de mantenimiento en asma severa de fenotipo
eosinofilico, EGPA, CRSwWNP, y sindrome hipereosinofilico.

Nucynta (Tapentadol) Opioide, Alivio del dolor moderado a severo.

Nulibry Tratamiento para deficiencia combinada de enzima

molibdeno flavoproteina, Tipo A

Nurtec ODT (Rimegepant)

Tratamiento agudo de la migrana.

Nyamyc (Nystatin)

Tratamiento topico de infecciones micoticas de la piel.

Ocaliva (Obeticholic acid)

Tratamiento de la colangitis biliar primaria.

Ocrevus

Tratamiento de esclerosis multiple

Ofev (Nintedanib)

Tratamiento de la fibrosis pulmonar idiopatica.
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Olumiant (Baricitinib)

Tratamiento de pacientes adultos con artritis reumatoide
moderada a severamente activa que han tenido una
respuesta inadecuada a uno o mas bloqueadores del TNF, la
alopecia areata severa y el COVID-19 en ciertos pacientes.

Onpattro

Tratamiento para polineuropatia amiloide familiar

Omisirge (omidubicel-onlv)

Terapia celular alogénica derivada de sangre de cordon
umbilical modificada con vitamina B3. Transplante de
cordon umbilical.

Omvoh Tratamiento para colitis ulcerativa
Opsumit (Macitentan) Tratamiento de la hipertension arterial pulmonar.
Opvee (Nalmefene) Tratamiento de la sobredosis de opioides.

Opzelura (Ruxolitinib
phosphate)

Tratamiento de la dermatitis atopica y el vitiligo.

Orencia (Abatacept)

Tratamiento de la artritis reumatoide, artritis idiopatica
Jjuvenil y artritis psoriasica.

Orenitram (Treprostinil)

Tratamiento de la hipertension arterial pulmonar.

Orrilissa (Elagolix)

Tratamiento del dolor moderado a severo asociado con la
endometriosis.

Orkambi (Lumacaftor and
ivacaftor)

Tratamiento de la fibrosis quistica en pacientes con dos
copias de la mutacion F508del en el gen CFTR.

Otezla (Apremilast) Tratamiento de la psoriasis en placas y la artritis psoridsica.
Ohtuvayre
Oxbryta (Voxelotor) Tratamiento de la anemia falciforme.

Oxlumo (Lumasiran)

Tratamiento de la hiperoxaluria primaria tipo 1.

Palsonify Tratamiento acromegalia
Papzimeos Tratamiento de papilomatosis respiratoria recurrente.
Palopegteriparatide Terapia de reemplazo de hormonas para hipoparatiroidismo.

(Palopegteriparatide)

PiaSky (Crovalimab)

Tratamiento de hemoglobinuria nocturna paroxismal

Piritionato de zinc 1% (Zinc
pyrithione)

Tratamiento de la dermatitis seborreica.
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Plegridy (Peginterferon beta-
1a)

Tratamiento de formas recurrentes de esclerosis multiple.

Pombiliti

Tratamiento para enfermedad de Pompe.

Ponvory (Ponesimod)

Tratamiento de formas recurrentes de esclerosis multiple.

Praluent (Alirocumab)

Tratamiento de la hipercolesterolemia.

Pramosone (Hydrocortisone
and pramoxine)

Tratamiento de condiciones inflamatorias y pruriginosas de
la piel.

Proctosol HC
(Hydrocortisone)

Tratamiento de condiciones inflamatorias y pruriginosas de
la piel.

Progesterona (polvo y
cristales solamente)

Tratamiento de los sintomas de la menopausia y prevencion
del aborto espontaneo recurrente.

Promacta (Eltrombopag)

Tratamiento de la trombocitopenia inmune y la anemia
aplasica.

Pulmozyme (Dornase alfa)

Tratamiento de la fibrosis quistica.

Pylera (Bismuth subcitrate
potassium, metronidazole,
and tetracycline)

Tratamiento de la infeccion por Helicobacter pylori.

Pyrunkynd (Vutrisiran)

Tratamiento de la deficiencia de piruvato quinasa.

Qalsody Tratamiento de trombocitopenia purpurea

Qulipta (Atogepant) Qulipta: Tratamiento preventivo de la migraiia en adultos.

Radicava ORS (Edaravone) | Radicava ORS: Tratamiento de la esclerosis lateral
amiotrofica.

Rhapsido Tratamiento de Urticaria espontanea cronica

Ravicti (Glycerol Ravicti: Tratamiento de trastornos del ciclo de la urea.

phenylbutyrate)

Rebif (Interferon beta-1a)

Rebif: Tratamiento de formas recurrentes de esclerosis
multiple.

Rebyota (Fecal microbiota,
live)

Rebyota: Tratamiento de la infeccion recurrente por
Clostridioides difficile.

Recarbio

Antibiotico intravenoso de uso en hospital
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Rectiv (Nitroglycerin)

Rectiv: Tratamiento del dolor asociado con fisuras anales
cronicas.

Relyvrio (Sodium

phenylbutyrate and Relyvrio: Tratamiento de la esclerosis lateral amiotrofica.

taurursodiol)

Remicade Tratamiento para espondilitis anquilosante, Crohn’s,
psoriasis de placa, psoriasis artritica, artritis reumatoide,
colitis ulcerosa

Repatha Tratamiento para LDL alto

Remodulin (Treprostinil)

Remodulin: Tratamiento de la hipertension arterial
pulmonar.

Renflexis (infliximab-abda)

Tratamiento de artritis reumatoide, artritis psoridsica,
espondilitis anquilosante, enfermedad de Crohn (adultos y
pediatricos >6 anos, incluyendo enfermedad fistulizante),
colitis ulcerosa (adultos y pedidatricos >6 anos), psoriasis en
placas cronica severa

Rethymic

Tratamiento de la atimia congénita

Revatio (Marca solamente)

Tratamiento de la hipertension arterial pulmonar.

Reyvow (Lasmiditan)

Tratamiento agudo de la migrana.

Rezdiffra (Rezdiffra)

Tratamiento de la esteatohepatitis no alcoholica (NASH) con
fibrosis hepatica.

Rezurock (Belumosudil)

Tratamiento de la enfermedad injerto contra huésped

cronica.

Rezzayo Tratamiento para candidemia/candidiasis, administracion
intravenosa de uso hospitalario.

Rilutek (Riluzole) Tratamiento de la esclerosis lateral amiotrofica.

Rinvoq (Upadacitinib) Tratamiento de la artritis reumatoide, artritis psoriasica,
colitis ulcerosa y dermatitis atopica.

Rivfloza (Rivfloza) Para reducir los niveles urinarios de oxalato.

Romvimza (Vimseltinib)

Tratamiento de tumor de células gigantes tenosinovial
(TGCT) sintomatico.
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Roxadustat Tratamiento para anemia en pacientes con CKD no
dependiente (NDD- CKD) y pacientes en dialisis

Ryplazim Tratamiento para deficiencia de plasminogeno

Rystiggo (Rystiggo) Tratamiento de miastenia gravis.

Sabatolimab (MBG453) Tratamiento para el sindrome mielodispldsico

Saphnelo Tratamiento para lupus eritematoso sistémico

Sephience Terapia adyuvante en PKU

Spevigo Tratamiento de psoriasis pustular generalizada

Signifor (Pasireotide) Tratamiento de la enfermedad de Cushing y acromegalia.
Simponi (Golimumab) Tratamiento de la artritis reumatoide, artritis psoriasica,

espondilitis anquilosante y colitis ulcerosa.

Skyclarys (Omaveloxolone) Tratamiento de la ataxia de Friedeich.

Skyrizi (Risankizumab) Tratamiento de la psoriasis en placas y la artritis psoridsica.

Sodium tetradecyl Solucion intravenosa para dialisis peritoneal

Solucion azul tripan Colorante azoico para tinciones histologicas para pruebas
diagnosticas

Sohonos (Palovarotene) Retinoide que reduce la cantidad de crecimiento oseo

anormal nuevo en personas con fibrodisplasia osificante
progresiva (FOP).

Soliris Tratamiento de neuromielitis optica

Somryst Tratamiento digital para insomnio autoinmune

Sotyktu (Deucravacitinib) Tratamiento de la psoriasis en placas.

Spevigo Tratamiento para psoriasis pustulosa generalizada
Spinosad (Spinosad) Tratamiento de la pediculosis.

Stadol (Butorphanol) Opioide, Alivio del dolor moderado a severo.

Stelara (Ustekinumab) Tratamiento de la psoriasis en placas, artritis psoriasica,

enfermedad de Crohn y colitis ulcerosa.
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Subvenite

Tratamiento epilepsia

Sulfuro de selenio (Selenium
sulfide)

Sulfuro de selenio: Tratamiento de la dermatitis seborreica.

Syfovre

Tratamiento intravitreal para degeneracion macular senil no
exudativa

Symdeko (Tezacaftor and
ivacaftor)

Symdeko: Tratamiento de la fibrosis quistica en pacientes
con dos copias de la mutacion F508del en el gen CFTR.

Syprine (Trientine)

Syprine (trientine hcl): Tratamiento de la enfermedad de
Wilson.

Tafamidis (Tafamidis) Tafamidis: Tratamiento de la amiloidosis mediada por
transtiretina.

Taltz (Ixekizumab) Taltz: Tratamiento de la psoriasis en placas y la artritis
psoriasica.

Tarpeyo (Nefecon) Tarpeyo: Tratamiento de la nefropatia por IgA.

Tascenso (Tascenso)

Tascenso: Tratamiento de esclerosis multiple.

Tavalisse (Fostamatinib)

Tavalisse: Tratamiento de la trombocitopenia inmune.

Tecfidera (Marca solamente)

Tratamiento de formas recurrentes de esclerosis multiple.

Tepezza (teprotumumab-
trbw)

Tratamiento de enfermedad ocular tiroidea

Terlivaz

Tratamiento para sindrome hepatorenal con lesion renal
aguda

Tezspire (Tezepelumab)

Tratamiento del asma severa.

TNKase

Infarto agudo isquémico (AIS)

Toviaz (Fesoterodine)

Tratamiento de la vejiga hiperactiva.

Tracleer (Marca solamente)

Tratamiento de la hipertension arterial pulmonar.

Tratamiento con Ciclopirox
(Ciclopirox treatment)

Tratamiento de infecciones micoticas de la piel y las ufias.

Tremfya (Guselkumab)

Tratamiento de la psoriasis en placas y la artritis psoridsica.
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Trikafta (Elexacaftor, Tratamiento de la fibrosis quistica en pacientes con al menos
tezacaftor, and ivacaftor) una mutacion F508del en el gen CFTR.

Trudhesa

(Dihydroergotamine Tratamiento agudo de la migrana.

mesylate)

Tryngolza Tratamiento para reducir los triglicéridos, sindrome de

quilomicronemia familiar.

Tryvio (Tryvio) Antagonista de los receptores de endotelina que se puede
usar para tratar la presion arterial alta.

Tysabri (Natalizumab) Tratamiento de formas recurrentes de esclerosis multiple y
enfermedad de Crohn.

Tyvaso (Treprostinil) Tratamiento de la hipertension arterial pulmonar.

Ubrelvy (Ubrogepant) Tratamiento agudo de la migrana.

Ultomiris Tratamiento de hemoglobinuria nocturna paroxismal

Ungiiento Cordran Tratamiento de condiciones inflamatorias y pruriginosas de

(Flurandrenolide ointment) | /a piel.

Uplizna Tratamiento para neuromielitis optica

Uptravi (Selexipag) Tratamiento de la hipertension arterial pulmonar.

Uroxatral (Alfuzosin) Tratamiento de la hiperplasia prostatica benigna.

Vafseo (Vadadustat) Tratamiento de anemia a causa de la enfermedad renal
cronica.

Vanrafia (Atrasentan) Reduccion de la proteinuria en nefropatia por I1gA primaria
(IgAN).

Vabysmo Tratamiento de edema macular y degeneracion macular

Veletri Tratamiento para hipertension pulmonar

Velsipity (Velsipity) Tratamiento de colitis ulcerosa moderada a severa.

Ventavis (Iloprost) Tratamiento de la hipertension arterial pulmonar.

Veopoz Tratamiento para enteropatia CD55 deficiente de

proteina/enfermedad de chaple

73



oy )/ EDICAL

HEALTH PLAN, INC.

Veozah (Fezolinetant)

Tratamiento de los sintomas vasomotores moderados a
severos asociados con la menopausia.

Verquvo (Vericiguat)

Tratamiento de la insuficiencia cardiaca cronica.

Viaspan Solucion fria para almacenamiento y conservacion de
organos antes de un trasplante.

Viibryd (Vilazodone) Tratamiento del trastorno depresivo mayor.

Viltepso Tratamiento de Distrofia muscular de Duchenne

Vizz Tratamiento para presbiopia

Vowst (Fecal microbiota,

live)

Para prevenir la recurrencia de la infeccion causada por
Clostridiodes difficile.

Voxzogo (Vosoritide)

Tratamiento de la acondroplasia en pacientes pedidatricos.

Voydeya (Voydeya) Tratamiento complementario para tratar la hemolisis
extravascular (EVH) en adultos con hemoglobinuria
paroxistica nocturna (PNH).

Voyxact Tratamiento de nefropatia primaria por Ig A

Vuity (Pilocarpine) Tratamiento de la presbicia.

Vumerity (Diroximel
fumarate)

Tratamiento de formas recurrentes de esclerosis multiple.

Vyalev Tratamiento para enfermedad de Parkinson via pompa
Vyafuser

Vyepti Tratamiento de migraria

Vyjuvek Terapia génica topica para restaurar colageno tipo VII en
epidermolisis bullosa distrofica. Tratamiento de heridas de
epidermolisis bullosa, favorece la cicatrizacion.

Vyndamax (Tafamidis) Tratamiento de la amiloidosis mediada por transtiretina.

Vyndaquel (Tafamidis) Tratamiento de la amiloidosis mediada por transtiretina.

Vyondys-53 Tratamiento de Distrofia muscular de Duchenne

Vyscoxa Manejo sintomaticos del dolor en condiciones

reumatologicas
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Vyvgart Tratamiento para miastenia gravis generalizada

Wainua (Wainua) Oligonucleotido antisentido dirigido por transtiretina que se
usa para el tratamiento de la amiloidosis mediada por
transtiretina.

Wayrilz Tratamiento de Trombocitopenia purpurea.

Wakix (Pitolisant) Tratamiento de la narcolepsia.

Winrevair (Winrevair) Para tratar hipertension arterial pulmonar.

Xacduro Tratamiento para pneumonia., administracion intravenosa

en ambiente hospitalario

Xiaflex Enzima colagenasa bacteriana para el tratamiento para
enteropatia CD5)5 deficiente de proteina/enfermedad de
chaple

Xdemvy (Demodex Tratamiento de la blefaritis.

blepharitis treatment)

Xenazine (Tetrabenazine) Tratamiento de la corea asociada con la enfermedad de
Huntington.
Xolair (Omalizumab) Tratamiento del asma alérgica severa, urticaria cronica

espontanea y rinosinusitis cronica con polipos nasales.

Xolremdi Agente inmunomodulador para el tratamiento de verrugas,
infecciones hipogammaglobulinemia, sindrome
mielocathexis

Xuriden (Uridine triacetate) | Tratamiento de la deficiencia de uridina monofosfato

sintasa.

Xyrem (Sodium oxybate) Tratamiento de la narcolepsia.

Xywav (Calcium, Tratamiento de la narcolepsia y la cataplejia.

magnesium, potassium, and

sodium oxybates)

Yorvipath Tratamiento para hipoparatiroidismo

Yuviwel (navepegritide) Tratamiento para aumentar el crecimiento lineal en
pacientes pedidtricos >2 arios con acondroplasia y epifisis
abiertas.
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Zanaflex Manejo de espasticidad

Zavesca (Miglustat) Tratamiento de la enfermedad de Gaucher tipo 1.
Zavzpret (Zavegepant) Tratamiento agudo de la migrana.

Zevtera Tratamiento para infecciones bacterianas, antibiotico

intravenoso de uso hospitalario

Zegerid (Omeprazole and
sodium bicarbonate)

Tratamiento de la enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE) y ulceras pépticas.

Zelsuvmi (Zelsuvmi)

Para el tratamiento topico del molusco contagioso (MC).

Zeposia (Ozanimod)

Tratamiento de formas recurrentes de esclerosis multiple y
colitis ulcerosa.

Zilbrysq (Zilbrysq)

Tratamiento de miastenia gravis.

Zirgan (Ganciclovir)

Tratamiento de la queratitis herpética.

Zokinvy (Lonafarnib) Tratamiento de la progeria y el sindrome de progeroides.
Zoryve Tratamiento de psoriasis de placa/dermatitis atopica
Zurnai Antagonista de sobredosis de opidceos, usado en sala de

emergencia

Zycubo (copper histidinate)

Tratamiento de la enfermedad de Menkes en pacientes
pediatricos.

Zymfentra (Zymfentra) Tratamiento de colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn.
Zynrelef Tratamiento para dolor somatico post operatorio
Zynteglo Tratamiento para betatalasemia, en pacientes que requieren

transfusiones periddicas de globulos rojos

27. Agentes esclerosantes tales como el talco intrapleural (Sclerosal, Sclerosof, Steritak") (para

derrame pleural maligno), etanolamina (para varices esofagicas sangrantes), polidocanol

(para venas varicosas de las extremidades inferiores) y tetradecil sulfato de sodio (para

varices esofagicas), morrhuate sodium (para hemangioma),

28. Los siguientes medicamentos inyectables (IV/Infusion):
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Sangre o sus derivados (esto se cubre en hospitalizacion). Tales como: ¢ Sangre
total — Sangre humana, Plasma fresco congelado (PFC/FFP) — Plasma human,
Concentrado de globulos rojos — Eritrocitos humano, Concentrado de plaquetas —
Plaquetas humanas, Crioprecipitado — Fibrinégeno, Factor VIII, Factor XIII,
Factor von Willebrand, Albumina humana (Albuminar®, Albutein®,
Flexbumin®) — Albiimina humana, Hizentra® — Inmunoglobulina humana
(subcutanea). Expansores de volumen como: Hetastarch, Dextran

(rehomacrodex),

Plasma sanguineo o derivados (esto se cubre en hospitalizacion) tales como

a. Inmunoglobulinas: Gamunex-C®, Gammagard®, Privigen®, Octagam®,
Flebogamma® — Inmunoglobulina humana (IgG). RhoGAM®, WinRho®
— Inmunoglobulina anti-D.

b. Factores de coagulacion: Advate®, Kogenate®, Xyntha®/Xyntha
Solofuse — Factor VIII, Benefix®, Alprolix®, Idelvion®, Rebinyn® —
Factor I, NovoSeven® — Factor VII, Humate-P®, Wilate® — Factor VIII +
Factor von Willebrand

c. Otros derivados plasmaticos: Ryplazim® — Plasmindégeno humano,
Prolastin-C®, Zemaira® — Alfa-1 antitripsina, Trombina humana
(Thrombin-JMI®) Fibryga (fibrin6geno humano), Kcentra (protombina

humano), Riastap (fibrinégeno humano),

Agentes de inmunizacion, excepto las vacunas, las cuales estdn cubiertas bajo

cubierta basica. El asegurado debe referirse a la seccién de Servicios Preventivos

para conocer las inmunizaciones por vacunas que estan incluidos en la cubierta

médica

Tales como: Abhayrab (Vacuna para la prevencion de la rabia), Abrysvo (Vacuna
para la prevencion de infecciones por virus sincitial respiratorio), ActHIB (Vacuna
para la prevencion de infecciones por Haemophilus influenzae tipo b), Adacel
(Vacuna para la prevencion de la Diphtheria, Tetanus y Pertussis), Afluria (Vacuna
para la prevencion de la influenza), Arexvy (Vacuna para la prevencion de
infecciones por virus sincitial respiratorio), Bexsero (Vacuna para la prevencion de

infecciones por Neisseria meningitidis (B)), Boostrix (Vacuna para la prevencion
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de la Diphtheria, Tetanus y Pertussis), Capvaxive (Vacuna para la prevencion de
infecciones por Streptococcus pneumoniae), DAPTACEL (Vacuna para la
prevencion de la Diphtheria, Tetanus y Pertussis), Dukoral (Vacuna para la
prevencion del célera en adultos que viajan a areas endémicas), Euvichol/Euvichol-
Plus (Vacuna para la prevencion del colera en adultos que viajan a areas
endémicas), Fiebre amarilla (Vacuna para la prevencion de la fiebre amarilla),
Fluad (Vacuna para la prevencion de la influenza), Fluarix (Vacuna para la
prevencion de la influenza), Flublok (Vacuna para la prevencion de la influenza),
Flucelvax (Vacuna para la prevencion de la influenza), FluLaval (Vacuna para la
prevencion de la influenza), FluMist (Vacuna para la prevencion de la influenza),
Fluzone (Vacuna para la prevencion de la influenza), Fluzone High-Dose (Vacuna
para la prevencion de la influenza), Gardasil (Vacuna para la prevencion de
infecciones por virus del papiloma humano (VPH)), Hiberix (Vacuna para la
prevencion de infecciones por Haemophilus influenzae tipo b), IMOVAX POLIO
(Vacuna para la prevencion de la poliomielitis), Imovax Rabies (Vacuna para la
prevencion de la rabia), Indirab (Vacuna para la prevencion de la rabia), Infanrix
(Vacuna para la prevencion de la Diphtheria, Tetanus y Pertussis), IPOL (Vacuna
para la prevencion de la poliomielitis), Ixiaro (Vacuna para la prevencion de
encefalitis japonesa), Kinrix (Vacuna para la prevencion de la Diphtheria, Tetanus
y 65 Pertussis), Menactra (Vacuna para la prevencion de infecciones por Neisseria
meningitidis), MenQuadfi (Vacuna para la prevencion de infecciones por Neisseria
meningitidis), Menveo (Vacuna para la prevencion de infecciones por Neisseria
meningitidis), MMR II (Vacuna combinada contra el sarampion, las paperas y la
rubéola), MMRYV (Vacuna combinada contra el sarampion, las paperas, la rubéola
y la varicela), Mumpsvax (Vacuna especifica contra las paperas), Nimenrix
(Vacuna para la prevencion de infecciones por Neisseria meningitidis), Orimune
(Vacuna para la prevencion de la poliomielitis), Pediarix (Vacuna para la
prevencion de la Diphtheria, Tetanus y Pertussis), PedvaxHIB (Vacuna para la
prevencion de infecciones por Haemophilus influenzae tipo b), Pentacel (Vacuna
para la prevencion de infecciones por Haemophilus influenzae tipo b), Plaga
(Vacuna para la prevencion de la peste), Pneumovax (Vacuna para la prevencion
de infecciones por Streptococcus pneumoniae), Prevnar 13 (Vacuna para la

prevencion de infecciones por Streptococcus pneumoniae), Prevnar 20 (Vacuna
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para la prevencion de infecciones por Streptococcus pneumoniae), Priorix (Vacuna
combinada contra el sarampion, las paperas y la rubéola), ProQuad (Vacuna
combinada contra el sarampion, las paperas, la rubéola y la varicela), Quadracel
(Vacuna para la prevencién de la Diphtheria, Tetanus y Pertussis), RabAvert
(Vacuna para la prevencion de la rabia), Rabipur (Vacuna para la prevencion de la
rabia), Rabivax (Vacuna para la prevencion de la rabia), Rotavirus (Vacuna para la
prevencion de la gastroenteritis por rotavirus), Shingrix (Vacuna para la prevencion
del herpes zoster), SPEEDA (Vacuna para la prevencion de la rabia), TBE Vaccine
(Vacuna para la prevencion de la encefalitis transmitida por garrapatas), Tenivac
(Vacuna para la prevencion de la Diphtheria y Tetanus), Tifoidea (Vacuna para la
prevencion de la fiebre tifoidea), Toxoide tetanico (Vacuna para la prevencion del
tétanos), Trumenba (Vacuna para la prevencion de infecciones por Neisseria
meningitidis (B)), Twinrix (Vacuna para la prevencion de la hepatitis A y B),
Varivax (Vacuna para la prevencion de la varicela), Vaxchora (Vacuna para la
prevencion del colera en adultos que viajan a areas endémicas), Vaxelis (Vacuna
para la prevencion de infecciones por Haemophilus influenzae tipo b), Vaxirab-N
(Vacuna para la prevencion de la rabia), Vaxneuvance (Vacuna para la prevencion
de infecciones por Streptococcus pneumoniae), Verorab (Vacuna para la
prevencion de la rabia), VLA1S5 Lyme Vaccine (Vacuna para la prevencion de la

enfermedad de Lyme), Zostavax (Vacuna para la prevencion del herpes zoster).

Sueros bioldgicos como antihemofilicos (esto se cubre en hospitalizacion) tales
como y entre otros: Hemlibra (Tratamiento de la hemofilia A), Hympavzi
(Anticuerpo monoclonal para tratar hemofilia A y B), Stephage lyphates (No se
encontrd una indicacion especifica de la FDA), Advate (Tratamiento y prevencion
de 66 episodios hemorragicos en pacientes con hemofilia A, manejo perioperatorio
y profilaxis rutinaria para reducir la frecuencia de episodios hemorragicos),
Adynovate (Tratamiento y control de episodios hemorragicos en pacientes con
hemofilia A, manejo perioperatorio y profilaxis rutinaria para reducir la frecuencia
de episodios hemorragicos), Afstyla (Tratamiento y control de episodios
hemorragicos, profilaxis rutinaria para reducir la frecuencia de episodios
hemorragicos y manejo perioperatorio de hemorragias en adultos y niflos con

hemofilia A), Alphanate (Tratamiento y prevencion de episodios hemorragicos en
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pacientes con hemofilia A, manejo perioperatorio y profilaxis rutinaria para reducir
la frecuencia de episodios hemorragicos),Alphanate, Alphanate/VWF
Complex/Human (Tratamiento y prevencion de episodios hemorrdgicos en
pacientes con hemofilia A, manejo perioperatorio y profilaxis rutinaria para reducir
la frecuencia de episodios hemorragicos), Alphanine SD (Tratamiento y prevencion
de episodios hemorragicos en pacientes con hemofilia B), Alprolix (Tratamiento y
prevencion de episodios hemorragicos en pacientes con hemofilia B), Altuviiio
(Tratamiento y prevencion de episodios hemorragicos en pacientes con hemofilia
A), Bebulin (Tratamiento y prevencion de episodios hemorragicos en pacientes con
hemofilia B), Benefix (Tratamiento y prevencion de episodios hemorragicos en
pacientes con hemofilia B), Coagadex, Corifact, Eloctate (Tratamiento y
prevencion de episodios hemorragicos en pacientes con hemofilia A), Esperoct
(Tratamiento y prevencion de episodios hemorragicos en pacientes con hemofilia
A), Feiba (Tratamiento y prevencion de episodios hemorragicos en pacientes con
hemofilia A y B), Feiba NF (Tratamiento y prevencion de episodios hemorragicos
en pacientes con hemofilia A y B), Fidanacogene (Terapia génica para tratar
Hemofilia B), Helixate FS (Tratamiento y prevencion de episodios hemorragicos
en pacientes con hemofilia A), Hemgenix (Tratamiento de la hemofilia B), Hemofil
M (Tratamiento y prevencion de episodios hemorragicos en pacientes con
hemofilia A), Hemofil-M (Tratamiento y prevencion de episodios hemorragicos en
pacientes con hemofilia A), Humate-P (Tratamiento y prevencioén de episodios
hemorragicos en pacientes con hemofilia A), Idelvion (Tratamiento y prevencion
de episodios hemorragicos en pacientes con hemofilia B), Ixinity (Tratamiento y
prevencion de episodios hemorragicos en pacientes con hemofilia B), Jivi
(Tratamiento y prevencion de episodios hemorragicos en pacientes con hemofilia
A), Koate (Tratamiento y prevencion de episodios hemorragicos en pacientes con
hemofilia A), Koate-DVI (Tratamiento y prevencion de episodios hemorragicos en
pacientes con hemofilia A), Kogenate FS (Tratamiento y prevencion de episodios
hemorragicos en pacientes con hemofilia A), Kogenate FS Bio-Set (Tratamiento y
prevencion de episodios hemorragicos en pacientes con hemofilia A), Kovaltry
(Tratamiento y prevencion de episodios hemorragicos en pacientes con hemofilia
A), 67 Monoclate-P (Tratamiento y prevencion de episodios hemorragicos en

pacientes con hemofilia A), Mononine (Tratamiento y prevencion de episodios
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hemorragicos en pacientes con hemofilia B), Novoeight (Tratamiento y prevencion
de episodios hemorragicos en pacientes con hemofilia A), NovoSeven RT
(Tratamiento y prevencion de episodios hemorragicos en pacientes con hemofilia
Ay B), Nuwiq (Tratamiento y prevencion de episodios hemorragicos en pacientes
con hemofilia A), Obizur (Tratamiento de episodios hemorragicos en pacientes con
hemofilia adquirida), Profilnine (Tratamiento y prevencion de episodios
hemorragicos en pacientes con hemofilia B), Profilnine, Profilnine SD
(Tratamiento y prevencion de episodios hemorragicos en pacientes con hemofilia
B), Rebinyn (Tratamiento y prevencion de episodios hemorragicos en pacientes con
hemofilia B), Recombinate (Tratamiento y prevencion de episodios hemorragicos
en pacientes con hemofilia A), Refacto (Tratamiento y prevencion de episodios
hemorragicos en pacientes con hemofilia A), Rixubis (Tratamiento y prevencion de
episodios hemorragicos en pacientes con hemofilia B), Roctavian (Tratamiento de
la hemofilia A), Sevenfact (Tratamiento y prevencion de episodios hemorragicos
en pacientes con hemofilia A y B), Solofuse (Tratamiento de la hemofilia A),
Tretten (Deficiencia de factor VIII A), Wilate (Tratamiento y prevencion de
episodios hemorragicos en pacientes con hemofilia A y enfermedad de von
Willebrand), Xyntha (Tratamiento y prevencion de episodios hemorragicos en
pacientes con hemofilia A), Xyntha Solofuse (Tratamiento y prevencion de
episodios hemorragicos en pacientes con hemofilia A), Qfitlia (Profilaxis rutinaria
para prevenir o reducir la frecuencia de episodios hemorragicos en hemofilia A o
B), Alhemo (Profilaxis rutinaria para prevenir o reducir la frecuencia de episodios

de sangrado en pacientes con hemofilia A o B con inhibidores).

29. Terapia de genes: Cualquier tratamiento, medicamento o dispositivo que altere los genes del
cuerpo, la correccion genética o expresion de los genes (Abecma, Breyanzi, Imlygic, Luxturna,
Tecartus, Spinraza Yescarta, Zolgensma, Carvykti (ciltacabtagene autoleucel), Skysona,
Xenpozyme, Hemgenix, Roctavian, Casgevy, Lenmeldy, FEladocagene exuparvovec,
Fordadistrogene, Atidarsagene autotemcel, Prademagene zamikeracel (Zevaskyn),

Fidanacogene, Kresladi, Adstiladrin, Beqvez, Kebilidi).

30. Terapia de células: cualquier tratamiento donde ocurra la transferencia de células vivas intactas

a un paciente para ayudar a aliviar o curar una enfermedad. Las células pueden provenir del
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paciente (células autdlogas) o de un donante (células alogénicas) (Allocord, Clevecord,

Ducord, Gintuit, Hem acord, Kymriah, Laviv, Maci, Provenge, Ryplazim, StrataGraft).

Terapia de células T con receptor de antigeno quimérico (CAR-T por sus siglas en inglés):
cualquier tratamiento o terapia donde se modifique las propias células inmunitarias del
paciente (células T) para expresar un receptor en su superficie que reconoce estructuras
(antigenos) en la superficie de las células malignas (Carvykti (ciltacabtagene autoleucel))

Abecma (decabtagene vicleucel).

Repeticiones de recetas:
a. En exceso de la cantidad especificada por el médico; o
b. Despachadas mas de un afio después de la fecha de la orden original.

Cualquier parte de una receta o repeticion de receta que exceda un suplido para 30 dias.
Cualquier porcion de un medicamento de especialidad o medicamento inyectable auto
administrado, recibido por una farmacia al detal o una farmacia especializada que exceda un

suplido para 30 dias.

Cualquier medicamento para el cual se requiere una autorizacion previa, que no haya sido

obtenida.

Cualquier medicamento normalmente libre de cargos.

Cualquier farmaco, medicina o medicamento recibido por el suscriptor:

Antes del inicio de la cubierta; o

b. Después de la fecha en que la cubierta ha terminado.

Cualquier receta o repeticion de receta por medicamentos que hayan sido perdidos,

robados, derramados, arruinados o dafados.
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c. Mas de una receta o repeticion de receta para el mismo medicamento o para un
medicamento terapéutico equivalente, recetado por uno o mas médicos y despachado
por una o mas farmacias, hasta que el suscriptor haya usado por lo menos el 75% de

la receta (o repeticion de receta) anterior.

d. Cualquier copago que el suscriptor realizd por una receta que haya sido despachada,
sin importar que esta sea rechazada o cambiada a causa de reacciones adversas o

cambios en la dosis o la receta.

e. Medicamentos especializados nuevos que sean aprobados por la FDA, excepto
aquellos que sea requerido por ley local o federal o la Oficina del Comisionado de

Seguros.

f. Medicamentos nuevos que estan aprobados por FDA que aparecen disponibles luego
de la fecha de efectividad de esta poliza a menos que sean requeridos por una ley

local o federal.

g. Medicamentos comprados u obtenidos fuera de los Estados Unidos y sus territorios

no estan cubiertos bajo el Beneficio de Farmacia.

Las limitaciones y exclusiones aplican aun si un médico ha realizado o recetado un
procedimiento, servicio, tratamiento, producto o receta apropiados, desde un punto de vista
médico. Esto no impide que su médico o farmacéutico realice o provea el procedimiento,
servicio, tratamiento, producto o receta; sin embargo, el procedimiento, servicio, tratamiento,

producto o receta no serdn un gasto cubierto.
XIV. RESUMEN DE SU CUBIERTA DE VISION (Incluido)
Esta cubierta se ofrece en el contrato sin pago de prima adicional a través de [VISION

INTERNATIONAL, INC., y aplica para las siguientes cubiertas: (UNIFORME (ORO), PREMIUM
ELA - RUBI, CLASSIC ELA - RUBI).
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1. COMO SE RECIBEN LOS BENEFICIOS
Seleccione un proveedor del directorio que I Vision International le ofrece. Estos
proveedores estan localizados a través de todo Puerto Rico. Llame a la dptica de su seleccion

y haga una cita. Mencione que usted pertenece a I Vision International y dé su nimero de

identificacion. Recuerde llevar su tarjeta del plan de salud al asistir a su cita.

e Las citas son especificamente para usted. Notifique al proveedor si necesita cancelar o
cambiar la fecha de su cita.

e La autorizacioén obtenida por el Proveedor que usted ha seleccionado se puede usar
solamente con este proveedor y es valida por treinta (30) dias a partir del dia en que
usted hace su cita.

e Servicios de emergencia no estan cubiertos.

XV. CUBIERTA DENTAL (Incluido)

Esta cubierta se ofrece en el contrato sin pago de prima adicional.

XVI. SEGURO DE VIDA (Opcional)

1. RESUMEN DE CUBIERTA

Esta cubierta se ofrece en el contrato bajo el pago de una tarifa adicional, a través de Universal
Life Insurance. Para ser Elegible la persona tiene que suscribirse a este beneficio en o antes de los
65 aifos de edad. Asi mismo debera solicitar la forma de Designacion de Beneficiarios y enviarla

a Universal Life. De no hacerlo los reclamantes deberan presentar una declaratoria de herederos.

La organizacion ofrece un Seguro de Vida (bajo el pago de una tarifa adicional) al suscriptor
principal. El beneficio de seguro de vida es de $5,000.00 (diez mil délares) por muerte natural o
accidental. Este beneficio estard sujeto a las clausulas y disposiciones que Universal Life

establezca al respecto.

Suscriptor que posea beneficio de seguro de vida mayor de 65 afos, aplica la tabla de cubierta

decreciente de beneficios que aparece a continuacion:
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2. TABLA DE REDUCCION DE BENEFICIO

EDAD BENEFICIO

65-69 65% de la cantidad Principal

70-74 45% de la cantidad Principal

75-79 30% de la cantidad Principal

80-84 20% de la cantidad Principal

85-89 15% de la cantidad Principal
90 o0 mas 10% de la cantidad Principal

3. PROCESO DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

El suscriptor debe designar el/los beneficiarios al momento de llenar la solicitud de ingreso o en

el proceso de renovacion al plan.

Si el suscriptor desea realizar un cambio en sus beneficiarios puede hacerlo en cualquier momento,
utilizando la forma de Designacion de Beneficiarios de Universal Life Insurance. Esta debe ser
entregada en cualquiera de nuestras Oficinas de Servicio. Es importante que este formulario esté

completado en todas sus partes.

Se digitaliza y se envia a Universal Life Insurance al Departamento de Suscripcion para que se

oficialice el cambio, a la siguiente direccion electronica: serviciogrupal@universalpr.com

El suscriptor tiene el derecho de designar en forma expresa a aquella o aquellas personas que seran

los beneficiarios del pago de la indemnizacion de su seguro.

Los derechos de los beneficiarios sobre la indemnizacion se establecen en una clausula especial
que se encuentra dentro del contrato de seguro, y estos derechos pueden ser exigidos directamente

a la aseguradora, Universal Life Insurance por las personas designadas como beneficiarios.
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HOSPITALES &

COPAGO/COASEGURO
EN LA MAYORIA DE LOS SERVICIOS

« Hospitalizacion e Sonografia ® Densitometria Osea

Afiliado a:

METRO PAVIA

rextisson o Rayos X ® CT Scan ® Mamografia e Laboratorio™

Beneficios que aplican segtn la Cubierta Seleccionada

HOSPITAL PAVIA, ARECIBO
A 787-650-7272

SU €nN: Rayos X / Hospitalizacion / CT Scan**
Sonografia / Laboratorios*™* / Medicina Nuclear*

%« HOSPITAL SAN FRANCISCO, RIO PIEDRAS
3 787-767-5100

50 €N Hospitalizacion / Laboratorios™* / Rayos X
# Mamografia / Sonomamografia / CT Scan* /
_ Cirugia ambulatoria®

VISITA NUESTRA FARMACIA DENTRO DEL HOSPITAL

;I%SF;J&I‘.)%%TROPOLITANO SAN JUAN
EROSE{E(I)-IQIA E{anglélTANo 5 50 en: Hospitalizacion/ Laboratorios™* / Rayos X
787-650- j : 1 ARn " Sonografia / Mamografia/ Densitometria Osea

i ¥ (T Scan™ / Medicina Nuclear** / Endoscopia
Cirugia Ambulatoria®

VISITA NUESTRA FARMACIA DENTRO DEL HOSPITAL

50 en: Hospjtahzacmn / Laboratorios**/ Rayos X
Sonografia / CT Scan*" / Medicina Nuclear**

HOSPITAL PAVIA, SANTURCE
787-641-1616

$0 en: Hospitalizacion/ Laboratorios** / Rayos X

" Sonografia / Mamografia Digital / Densitometria Osea
CT Scan*™ / Medicina Nuclear™

Cirugia Ambulatoria®

” HOSPITAL PAVIA CAGUAS
- 787-653-3434

$0 en: Hospitalizacion / CT Scan*™ / Sonografia
Densitometria Osea / Rayos X / Laboratorios**
" Mamografia

HOSPITAL METROPOLITANO DR. PILA, PONCE
787-848-5600

$0 en: sala de Emergencia / Hospitalizacion
Laboratorios*** / Laboratorio Vascular / Rayos X
Mamografia / Sonomamografia / Densitometria Osea
® CT Scan™ / EKG

HOSPITAL METROPOLITANO
DE LA MONTANA, UTUADO
787-933-1100

‘Wl HOSPITAL 100% DE SALUD MENTAL

HOSPITAL PAVIA, HATO REY
787-641-2323

“§ HOSPITAL 100% DE SALUD MENTAL

Sala Estabilizadora 24/7 / Clinica de Medicina
Conductual para Adultos / Evaluacion Psicologica
y Psiquiatrica

Linea de ayuda: 787-545-8008

HOSPITAL PAVIA, YAUCO
787-856-1000

S0 en: sala de Emergencia / Hospitalizacién
Hospitalizacion Psiquiatrica / Laboratorios™/ Rayos X
Mamografias / Sonografia / Densitometria Osea

CT Scan** / Medicina Nuclear™

Terapia Respiratoria

" HOSPITAL PEREA MAYAGUEZ
, 787-834-0
‘ $0 en: Hosp1tal|zac1on/ Laboratorios®* / Rayos X
% Sonografia / Densitometria Osea / Mamografia Digital
CT Scan** / Medicina Nuclear*

NUEVAS FACILIDADES Y SERVICIOS

pa) = - R , HOSPITAL WILMA N. VAZQUEZ,
Femmg- . - HOSPITAL DE LA CONCEPCION, )/'i/ = s VEGA BAJA
~=_ SAN GERMAN 2 gS? -858-1580
\‘, e s SOen: Hospitalizacion / Laboratorios***
HOSPITAL DE LA 787-659-0267 Wina NV e Rayos X / Mamografia / Sonografia / CT Scan**
CONCEPCION
*aplica deducible **Se paga por radiofarmaco si es requerido, en caso de CT Scan***En la mayoria de las pruebas, segiin aplique Rev. 19/marzo/2026
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METRO PAVIA

CLINIC

METRO PAVIA CLINIC, AGUADILLA

ma 787-296-9778

SD €n: Sala de Emergencia / Laboratorio* / Rayos X
Sonografia / Mamografia / EKG / Endocrinologia
Medicina Interna / Quiropractico

Gastroenterologia Pediatrica

METRO PAVIA CLINIC, ARECIBO
787-650-0020

$0 €N: Sala de Emergencia / Laboratorio® / Rayos X

Cirugia Ambulatoria / Cirugia General* Dermatologia
Generalista / Ginecologia / Medicina Interna™
Endocrinologia** / Reumatologia / Quiropractico®™
Ortopedia*™

Estacionamiento Gratis

METRO PAVIA CLINIC, BAYAMON
787-787-2387 / 787-300-2815

$0 en: salade Emergencia / Laboratorio” / Rayos X
EKG / Sonografia / Mamografia Digital / Ginecologia
Endocrinologia / Reumatologia / Neurologia

Sala de Emergencia

METRO,PAVIA CLINIC, BELLA VISTA,
BAYAMON

| 787-665-0200
$0 en: sala de Emergencia / Laboratorio* / Rayos X
Reumatologia / Endocrinologia / EKG / Quiropractico

METRO PAVIA CLINIC, CAROLINA
787-993-4990

$0 en: Sala de Emergencia / Laboratorio* / Rayos X
Sonograffa / Mamografia Digital / CT Scan / EKG
Generalista / Cirugia General / Gastroenterologia
= Ginecologia / Ortopedia Adulto y Pediatrico
Quiropractico / Reumatologia / Endocrinologia

Estacionamiento Gratis

EKG / Sonografia / CT Scan / MRI / Mamografia Digital
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- METRO PAVIA CLINIC, CAGUAS

787-746-2606

$0 en: sonografia / EKG / Generalista
Dermatologia / Endocrinologia / Ginecologia
Quiropractico / Reumatologia

M METRO PAVIA CLINIC, GUAYAMA
| 787-592-7180

SO €n: Sala de Emergencia / Laboratorio* / Rayos X
Mamografia / Quiropractico / Sonografia / EKG
Endocrinologia / Neurologia Pediatrica

METRO PAVIA CLINIC, HATO REY
787-641-3052 / 787-759-6389

$U €N Laboratorio* / Generalista / Ginecologia
& Quiropractico / Reumatologia

Estacionamiento Gratis

METRO PAVIA CLINIC, LUQUILLO
787-355-00

$O €N: Laboratorio Clinico / Generalista / Quiropractico
Reumatologia

—

Estacionamiento Gratis

METRO PAVIA CLINIC, PONCE
787-651-2858

50 €n: Sala de Emergencia / Laboratorio* / Rayos X
EKG / CT Scan / MRI / Sonografia / Mamografia
Densitometria Osea / Endocrinologia

METRO PAVIA CLINIC, TOA BAJA
787-784-1782

$0 en: Sala de Emergencia / Laboratorio* / Rayos X
EKG / Dermatologia / Endocrinologia

Neurologia Pediatrica / Quiropractico / Reumatologia

Estacionamiento Gratis

Clinica Yagﬁez, Inc.

Estacionamienfo Gratis

$0.00 (Cero) Copago y coaseguro en la mayorfa de los servicios.

*En la mayoria de las pruebas, segun aplique. **Aplica costo. **Servicios bésicos.

CLINICA YAGUEZ, INC., MAYAGUEZ
787-832-8444

$0 en: sala de Emergencia / Laboratorio Clinico*
Rayos X / Sonografia / Mamograffa Digital
Densitometria Osea / CT Scan** / MRI

VISITA NUESTRA FARMACIA AL LADO DE LA CLINICA

Rev. 19/marzo/2026
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XVIII. HERRAMIENTAS

Informacion de Contacto en Caso de Preguntas
Servicio al Cliente 1-888-318-0274
First Health Call 1-866-337-3338 / TTY: 1-866-921-0101
Preautorizacion 1-866-977-2977
Directorio de Proveedores/ Farmacia www.firstmedicalpr.com

XIX. NUESTROS PROVEEDORES

First Medical Health Plan, Inc., cuenta con la mayoria de los hospitales en Puerto Rico, en
adicion cuenta con una red de proveedores a través de toda la Isla, permitiendo a nuestros
suscriptores escoger el médico de su preferencia utilizando nuestro Directorio Médico. El mismo
es actualizado periddicamente, lo cual garantiza a nuestros suscriptores la informacion mas

reciente sometida por nuestros proveedores.

Para su conveniencia, el Directorio Médico ha sido organizado por orden alfabético. Bajo cada
pueblo encontrard los nombres de los proveedores que prestan servicios en esa region,

acompafados por la direccion fisica y teléfonos de sus oficinas.
Nuestra Red de Proveedores es International Medical Card, Inc., consta de alrededor de 10,000
proveedores de servicio.

XX. RED DE SERVICIOS

Para ofrecer un servicio de calidad First Medical Health Plan, Inc., cuenta con 23 Oficinas de

Servicio, 12 Hospitales y 17 Clinicas alrededor de todo Puerto Rico.

XXI. PROCESO DE QUERELLAS, APELACIONES Y RECLAMACIONES

Todo suscriptor de First Medical Health Plan, Inc., tiene disponible mecanismos o procedimientos
justos y eficientes para resolver su diferencia con nuestro Plan de Salud, que incluye

controles de calidad que garantizan una adecuada resolucion a sus querellas.
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Si usted tiene alguna inquietud, pregunta o diferencia relacionada acerca de los beneficios bajo su

cubierta usted puede comunicarse por:

Teléfono al 787-474-3999;
Fax al 787-625-8765;
Correo postal: PO Box 191580 San Juan, PR 00918-1580; o

Visitando alguna de nuestras Oficinas de Servicio.

Un representante de First Medical Health Plan, Inc., atendera su inquietud por el mecanismo
informal de dialogo, ya sea por teléfono o personalmente en alguna oficina de servicio. Si lo
solicitado no se resuelve de forma inmediata, esta situacion se convertiria en una querella, la cual
serd registrada y sometida al Departamento de Querellas, para su evaluacion y resolucion
adecuada. El Departamento de Querellas de First Medical Health Plan, Inc., ha sido establecido
conforme al Capitulo 22 del Cédigo de Salud de Puerto Rico, y tiene el propdsito de evaluar y

resolver de forma eficiente y a tiempo cualquier querella sometida.

Definiciones:

1. Beneficios cubiertos o beneficios: son los servicios de cuidado de la salud a que las

personas cubiertas o suscriptores tienen derecho conforme al plan médico.

2. Certificacion: es un documento que contiene la determinacidon de la organizacion de
servicios de salud, o de la organizacion de revision de utilizacion, en el que se expresa que
se ha revisado la solicitud de un beneficio a tenor con el plan médico y que, a base de la
informacion provista, el beneficio cumple con los requisitos de la organizacién de servicios
de salud en cuanto a la necesidad médica, la idoneidad, el lugar donde se provee el cuidado

de la salud, o el nivel, o eficacia del cuidado.

3. Criterios de revision clinica: son los procedimientos escritos para el cernimiento,
resimenes de las decisiones, los protocolos clinicos y las guias de practica que usa la
organizacion de servicios de salud para determinar la necesidad médica e idoneidad de los

servicios de cuidado de salud.
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Determinacion adversa:

a. Una determinacion hecha por una organizacion de servicios de salud, o una
organizacion de revision de utilizacion, en la que se deniega, reduce o termina un
beneficio, o no se paga el beneficio, parcial o totalmente, ya que al aplicar las
técnicas de revision de utilizacion, a base de la informacién provista, el beneficio
solicitado, seguin el plan médico, no cumple con los requisitos de necesidad médica
e idoneidad, lugar en que se presta el servicio o el nivel o eficacia del cuidado o se
determina que es de naturaleza experimental o investigativa;

b. La denegacién, reduccidn, terminacién o ausencia de pago de un beneficio, sea
parcial o en su totalidad, por parte de la organizacién de servicios de salud, o una
organizacion de revision de utilizacién, basado en la determinacion sobre la
elegibilidad de la persona cubierta o suscriptor de participar en el plan médico; o

c. La determinacidn que resulte de una revision prospectiva o revision retrospectiva

en la que se deniega, reduce, termina o no se paga, parcial o totalmente, el beneficio.

Estabilizado (con respecto a una condicion médica de emergencia): significa que no hay
probabilidad de que se deteriore la condicidon del paciente, dentro de las probabilidades

médicas razonables, antes de que se pueda transferir al paciente.

Homologo clinico: un médico u otro profesional de la salud que tiene una licencia sin
restricciones en un estado de los Estados Unidos o en Puerto Rico, y en la misma
especialidad, o especialidad similar, que los médicos o profesionales de la salud que por

costumbre atienden la condicidn, procedimiento o tratamiento que se revisa.

Manejo de casos: es un conjunto de actividades coordinadas, establecidas por la
organizacion de servicios de salud, para el manejo individual de los padecimientos del

paciente, ya sean complejos, prolongados o de otro tipo.
Plan de cuidado coordinado:

a. Un plan médico que requiere o incentiva, incluso econdémicamente, que las

personas cubiertas o suscriptores utilicen los proveedores de la organizacion de
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servicios de salud, o proveedores que son administrados, contratados o suscriptores
por esta, para que las personas cubiertas o suscriptores utilicen dichos servicios.
b. Los planes de cuidado coordinado incluyen:
i. Los planes cerrados, significa un plan de cuidado coordinado que requiere
que la persona cubierta o suscrita use solo proveedores participantes
conforme a los términos del plan y
ii. Los planes abiertos, significa un plan de cuidado coordinado que provee
incentivos, incluidos los incentivos econdmicos, para que la persona
cubierta o suscrita use los proveedores participantes conforme a los

términos del plan.

9. Organizacién de revision de utilizacion: es la entidad contratada por una organizacion
de servicios de salud para llevar a cabo la revision de utilizacion, cuando no sea la
organizacion de servicios de salud quien hace la revision de su propio plan médico. No se
interpretard que es requisito para la organizacion de servicios de salud subcontratar una

entidad independiente para llevar a cabo los procesos de revision de utilizacion.

10. Plan médico: es un contrato de servicios de salud, certificado, o contrato de suscripcion,
provisto en consideracion o, a cambio del pago de una prima, o sobre una base prepagada,
mediante el cual la organizacion de servicios de salud se obliga a proveer o pagar por la
prestacion de determinados servicios médicos, de hospital, gastos médicos mayores,
servicios dentales, servicios de salud mental, o servicios incidentales a la prestacion de

estos.

11. Planificacion de altas: es el proceso formal que se lleva a cabo antes de que a un paciente
se le d¢ alta de una instalacion, para determinar la coordinacidon y manejo del cuidado que

recibird dicho paciente luego de que se le haya dado de alta.

12. Querella: es una queja escrita o verbal, si la misma conlleva una solicitud de cuidado
urgente presentada por una persona cubierta o suscriptor, o a nombre de este, con respecto

a. La disponibilidad, prestacion o calidad de los servicios de cuidado de la salud,
incluidas las querellas relacionadas con una determinacion adversa que resulte de

una revision de utilizacion;
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b. EI pago o manejo de reclamaciones o el reembolso por servicios de cuidado de la
salud; o Asuntos relacionados con la relacion contractual entre la persona cubierta

o suscriptor y la organizacion de servicios de salud.

13. Red: es el grupo de proveedores participantes que presta servicios en un plan de cuidado

coordinado.

14. Revision concurrente: es la revision de utilizacion hecha durante la estadia del paciente
en una facilidad, o durante el tratamiento del paciente en la oficina de un profesional de la
salud u otro lugar donde se prestan servicios de cuidado de la salud a pacientes recluidos o

ambulatorios.

15. Revision de servicios ambulatorios: es la revision de utilizacidon de servicios de cuidado

de la salud prestados en instalaciones que proveen servicios ambulatorios.

16. Revision de utilizacion: es un conjunto de técnicas formales para supervisar los servicios
de cuidado de la salud, procedimientos o lugares donde se prestan dichos servicios, o para
evaluar la necesidad médica, idoneidad, eficacia o eficiencia de estos. Dichas técnicas
podrian incluir la revision de servicios ambulatorios, la revision prospectiva, la segunda
opinién, la certificacion, la revision concurrente, el manejo de casos, la planificacion de

altas o la revision retrospectiva.

17. Revision prospectiva: es la revision de utilizacion antes de que se preste el servicio de
cuidado de la salud o el tratamiento al paciente, segun el requisito de la organizacion de
servicios de salud para que dicho servicio o tratamiento se apruebe, en parte o en su

totalidad, antes de que se preste el mismo.

18. Revision retrospectiva: es la revision de una solicitud de un beneficio que se lleve a cabo
luego de que el servicio de cuidado de la salud fue prestado. “Revision retrospectiva” no
incluye la revision de una reclamacion que se limita a la evaluacion de la veracidad de la

documentacién o el uso de los codigos correctos.
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19. Segunda opinidn: es la oportunidad o el requisito de obtener una evaluacion clinica hecha
por un proveedor, que no sea el proveedor que haya hecho la recomendacion inicial, de un
servicio de cuidado de la salud, con miras a evaluar la necesidad médica e idoneidad de

dicho servicio.
20. Solicitud de cuidado urgente:

a. Una solicitud de servicio de cuidado de la salud o tratamiento en la cual el tiempo
establecido para hacer una determinacion de cuidado no urgente:

i. Podria poner en peligro la vida o la salud de la persona cubierta o suscriptor
0 su recuperacion plena; o

ii. En la opinidon de un médico con conocimiento de la condicion médica de la
persona cubierta o suscriptor, expondria a la persona a dolor que no se puede
manejar adecuadamente sin el servicio de cuidado de la salud o tratamiento
solicitado.

b. Al determinar si se tratard la solicitud como una solicitud de cuidado urgente, la
persona que representa a la organizacion de servicios de salud ejercera el juicio de
un lego prudente que tiene un conocimiento promedio de la salud y la medicina. Si
un médico con conocimiento de la condiciéon médica de la persona cubierta o
suscriptor determina presentar una solicitud de cuidado urgente dentro del
significado del inciso (1), la organizacion de servicios de salud tratara dicha

solicitud como una de cuidado urgente.
El procedimiento establecido es el siguiente:

1. Revision Primer Nivel de Querellas Relacionadas con una Determinacion Adversa —
Toda persona cubierta o representante personal tendrd 180 dias para presentar su querella
luego de haber sido notificado de una determinacion adversa. La querella podra ser
sometida ante el Departamento de Querellas de First Medical Health Plan, Inc., de forma

escrita o verbal utilizando los siguientes mecanismos:

a. Teléfono (787) 474-3999
b. Fax (787) 625-8765
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c. Correo Postal PO Box 191580, San Juan, PR 00918-1580

d. Visitando cualquiera de nuestras Oficinas de Servicio

Si su querella surge como resultado de una determinacion adversa relacionada con una
revision de utilizacion, First Medical Health Plan, Inc., designara uno o varios homoélogos
clinicos de la misma especialidad, o especialidad similar a los profesionales de la salud
que, normalmente manejarian el caso para el cual se hizo dicha determinacion adversa. Los
homologos clinicos designados no pueden haber participado en la determinacion adversa

inicial.

First Medical Health Plan, Inc., se asegurarad de que, si designa a méas de un homologo
clinico para la revision, estos tengan la pericia adecuada. Durante este proceso, los
revisores tomaran en cuenta todos los comentarios, documentos y registros, asi como
cualquier informacién relacionada a la solicitud de revision presentada por la persona
cubierta, independientemente de que la informacion se hubiese presentado o considerado

al hacer la determinacion adversa inicial.
La persona cubierta o su representante personal tienen el derecho de:

a.  Presentar comentarios por escrito, documentos, registros y otros materiales
relacionados a la querella objeto de revision; y

b.  Recibir de First Medical Health Plan, Inc., a solicitud y gratuitamente, acceso a
todos los documentos y registros, y a obtener copias de estos, asi como informacién

pertinente a la querella.

Se considerarad que los documentos, registros o cualquier informacion sera pertinente para

la radicacion de la querella de la persona cubierta si los mismos:

a.  Fueron usados en la determinacion de beneficios;
b.  Se presentaron, consideraron o generaron con relacion a la determinacion adversa,
aunque la determinacion del beneficio no dependiera de dichos documentos,

registros u otra informacion;
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c.  Demuestran que, al hacer la determinacion, First Medical Health Plan, Inc., siguid,
de manera uniforme, los mismos procedimientos y garantias administrativas que se
siguen con otras personas cubiertas en circunstancias similares; o

d.  Constituyen declaraciones de politica o directrices del plan médico relacionadas
con el servicio de cuidado de la salud o tratamiento denegado y el diagndstico de
la persona cubierta, independientemente de si se tomaron o no en consideracion al

momento de hacer la determinacion adversa inicial.

First Medical Health Plan, Inc., enviara a la persona cubierta o, a su representante personal
una notificacion de los derechos que le asisten no mas tarde de tres (3) dias laborables del

recibo de la misma.

Los plazos para contestar la querella comenzaran al momento del recibo de la misma por
First medical Health Plan, Inc., independientemente de si se acompafia la misma con toda
la informacidn necesaria para hacer la determinacion. Si la organizacion entiende que la
querella no contiene toda la informacion necesaria para hacer una determinacion, le
indicara claramente a la persona cubierta o, a su representante personal, las razones por las
cuales considera que no puede tramitar la querella, indicando los documentos o

informacion adicional que debera someter.

En los casos que la querella sea como un resultado de una determinacién adversa y que
est¢ relacionada con una revision prospectiva (antes de presentarse el servicio) la
organizacion emitira su determinacion en un plazo razonable, pero no mas tarde de quince
(15) dias del recibo de la querella. En los casos que esté relacionada con una revision
retrospectiva (después de haberse prestado el servicio), la organizacién emitira una
determinacion en un plazo razonable pero no mas tarde de treinta (30) dias del recibo de la

querella.

La determinacion emitida debe ser una en términos claros contractual o justificacion
médica. Sila determinacion es una adversa la misma debe ser documentada resaltando las
razones especificas de las disposiciones del plan médico, la necesidad médica y las

opiniones de las personas que participaron en el proceso de revision.
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La determinacion emitida expresara de manera comprensible para la persona cubierta o

para su representante personal:

a.  Lostitulos y credenciales de las personas que participaron en el proceso de revision
de primer nivel (los revisores);

b.  Una declaracion de la interpretacion que hicieron los revisores de la querella;

c. La determinacion de los revisores en términos claros y la base contractual o
justificacion médica, para que la persona cubierta o su representante personal,
pueda responder a los planteamientos de la organizacion;

d. Laevidencia o documentacion usada como base de la determinacion;

e.  Enelcasode que la determinacion de la organizacion, luego de realizar una revision
de primer nivel, resulte adversa, se incluird, ademas, lo siguiente:

1. Las razones especificas de la determinacion adversa;

ii. Referencia a las disposiciones especificas del plan médico en las que se basa
la determinacion;

iii. Unadeclaracion que haga mencion del derecho que tiene la persona cubierta
a recibir de manera gratuita, a su solicitud, acceso razonable y copias de
todos los documentos, registros y otra informacién pertinente;

iv. Si para formular la determinacion adversa la organizacion se fundamento
en una regla, guia o protocolo interno u otro criterio similar, se proveera una
copia de dicha regla, guia o protocolo en especifico u otro criterio similar
en que se fundament6d la determinacién adversa, de manera gratuita a
solicitud de la persona cubierta o de su representante personal,

v. Si la determinacion adversa se basa en la necesidad médica o la naturaleza
experimental o investigativa del tratamiento, o en una exclusion o
limitacién similar, una explicacion escrita del razonamiento cientifico o
clinico seguido al hacer la determinacion, o una declaracion de que se
proveerd una explicacion a la persona cubierta o, a su representante
personal, de manera gratuita, a su solicitud; y

f.  Si fuera aplicable, instrucciones para solicitar:

i. Una copia de la regla, guia, protocolo interno u otro criterio similar en que
se baso la determinacion. Una explicacion del razonamiento cientifico o

clinico seguido al hacer la determinacion.
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g.  Si fuera aplicable, una declaracion en la que se indique:
1. Una descripcion de los procedimientos para obtener una revision externa
independiente, conforme las disposiciones del Capitulo sobre “Revision
Externa de las Organizaciones de Seguros de Salud” de este Codigo, si la
persona cubierta decidiera que no solicitara una revision voluntaria; y
ii. El derecho de la persona cubierta a incoar una demanda ante un tribunal

competente.

First Medical Health Plan, Inc., y usted podrian tener otras opciones de resolucion
voluntaria de las controversias, tales como la mediacion o el arbitraje. Para determinar las

opciones disponibles, comuniquese con el Comisionado de Seguros.

Usted tiene derecho a comunicarse con la Oficina del Comisionado de Seguros o la Oficina

del Procurador del Paciente, a los siguientes teléfonos y direcciones:

OFICINA DEL COMISIONADO DE OFICINA DEL PROCURADOR DEL
SEGUROS DE PR PACIENTE
Fisica: Edificio World Plaza Fisica: Ave. Ponce de Ledn
268 Ave. Muiioz Rivera Edificio Mercantil Plaza, Piso 9
San Juan, PR 00918 Hato Rey, PR 00908
Postal: PO BOX 195415, Postal: PO Box 11247
SAN JUAN PR 00919-5415 San Juan, PR 00910-2347
Tel: 787-304-8686, Fax: 787-273-6082 Tel: 787-977-0909 / TTY: 787-977-0915
Tel: 787-977-1100 (radicar querellas)
Fax: 787-977-0915

2. Revision Ordinaria de Querellas no Relacionadas a una Determinacion Adversa —
toda persona cubierta o representante personal tendra el derecho de presentar
documentacion escrita para la consideracion de la Organizacion de Servicios de Salud para
que lleve a cabo una revision ordinaria. Esta querella se presenta como resultado del pago
o manejo de reclamaciones o el reembolso por servicios de cuidado de salud, asuntos
relacionados con la relacion contractual entre la persona cubierta y la Organizacion de
Servicios de Salud o la disponibilidad, presentacion o calidad de los servicios de cuidado
de salud.
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La organizacion emitird un acuse de recibo clasificando la querella como una de caracter
ordinario y que esta serd evaluada y contestada a mas tardar de los treinta (30) dias
calendario posterior a la radicacion de la querella. Este acuse de recibo informard a la
persona cubierta o su representante personal el nombre, direccion y teléfono de la persona

asignada por la organizacion para la revision de la querella.

La determinacidn por escrito emitida expresard de manera comprensible para la persona
cubierta o para su representante personal:
a.Los titulos y credenciales de las personas que participaron en el proceso de revision
ordinaria (los revisores);
b.Una declaracion de la interpretacion que hicieron los revisores de la querella; y

c.Referencia a la evidencia o documentacion usada como base para la determinacion.

La determinacién emitida por los revisores debe ser una en términos claros en base
contractual o justificacion médica haciendo referencia a la evidencia o documentacion
usada como base de la determinacion. Esta también notificard a la persona cubierta o
representante personal el derecho a comunicarse con la Oficina del Comisionado o la
oficina del Procurador del Paciente, incluyendo el teléfono y direccion para solicitar ayuda

en caso de que la determinacion de la querella sea una adversa.

Revision Acelerada — Revision Acelerada de Querellas Relacionadas a una
Determinacion Adversa — Toda persona cubierta o representante personal tendra el
derecho de una revision acelerada para solicitudes de cuidado urgente relacionados a una
determinacion adversa. First Medical Health Plan, Inc., designard homologos clinicos
similares a la persona que normalmente manejaria el caso que se revisa. Toda informacion
relacionada a una revision acelerada entre la Organizaciéon de Servicios de Salud y la
persona cubierta o su representante personal debe ser tramitada de la forma més expedita
posible utilizando los medios de comunicacién disponibles. La determinacion de la
revision acelerada se tomara y se notificara a la persona cubierta o representante personal
con la premura que requiera la condicion médica no mas tarde de cuarenta y ocho (48)

horas del recibo de la revision acelerada.
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La notificacion de la decision detallara lo siguiente:
a. Los titulos y credenciales de las personas que participaron en el proceso de
revision acelerada (los revisores);
b.  Una declaracion de la interpretacion que hicieron los revisores de la solicitud de
revision acelerada;
c. La determinacion de los revisores en términos claros y la base contractual o
justificacion médica;
d. Una referencia a la evidencia o documentaciéon usada como base de la
determinacion; y
e.  Siladeterminacion resulta en una determinacion adversa, la misma proveera:
i. Las razones especificas de la determinacion adversa;
ii. Una referencia a las disposiciones especificas del plan médico en las que se
basa la determinacion;

iii. Copia de dicha regla, guia o protocolo u otro criterio similar en que se
fundament¢ la determinacion adversa, de manera gratuita a la solicitud de la
persona cubierta, si estas fueron utilizadas para fundamentar la
determinacion adversa;

iv. Si la determinacion adversa se basa en la necesidad médica o la naturaleza
experimental o investigativa del tratamiento, o en una exclusion o limitacion
similar, una explicacion escrita del razonamiento cientifico o clinico seguido
al hacer la determinacion;

v. Si fuera aplicable, instrucciones para solicitar:
e Una copia de la regla, guia, protocolo interno u otro criterio
similar en que se baso la determinacion adversa o
e Una explicacion del razonamiento cientifico o clinico, seguido al
hacer la determinacion;
vi. Una descripcion de los procedimientos para obtener una revision externa

independiente.
Ademas, dicha notificacion incluira el derecho que tiene toda persona cubierta o su
representante personal de iniciar una demanda en un tribunal competente, como también

la opcion de solicitar una mediacion o arbitraje. Para estas opciones disponibles debera
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comunicarse con la Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico o la Oficina del
Procurador del Paciente, donde se incluira el nimero del teléfono y direccion para solicitar
ayuda en todo momento. La notificacion adversa podra ser provista verbalmente, por
escrito o electronicamente. Si la notificacion adversa se provee verbalmente, First Medical
Health Plan, Inc., proveera una notificacion por escrito o por medio electronico a mas tardar

tres (3) dias luego de la notificacion verbal.

NOTA: En caso de surgir alguna discrepancia con relacion a esta guia del suscriptor, prevalecera

lo dispuesto en el contrato.

AVISO ANTI-FRAUDE

“Cualquier persona que, a sabiendas y que con la intencioén de defraudar presente informacion falsa
en una solicitud de seguro o, que presentare, ayudare o hiciere presentar una reclamacion
fraudulenta para el pago de una pérdida u otro beneficio, o presentare mas de una reclamacion por
el mismo dafo o pérdida, incurrira en delito grave y convicto que fuere, sera sancionado, por cada
violacién con pena de multa no menor de cinco mil ($5,000) dolares, ni mayor de diez mil
($10,000) dolares, o pena de reclusion por un término fijo de tres (3) afios, o ambas penas. De
mediar circunstancias agravantes, la pena fija establecida podrd ser aumentada hasta un maximo

de cinco (5) afios; de mediar circunstancias atenuantes, podra ser reducida hasta un minimo de dos

(2) afios.”
Cddigo de Seguros de Puerto Rico, Articulo 27.320.
XXII. NOTIFICACIONES IMPORTANTES

MATRIMONIOS DEL MISMO SEXO
Y DECISIONES PARA EL TRATAMIENTO DE SALUD

A raiz de la orden del Tribunal Supremo de los Estados Unidos de América en emitir la decision
a favor de que las parejas del mismo sexo puedan ejercer el derecho fundamental a contraer

matrimonio.
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First Medical Health Plan, Inc., reconoce su obligacion y se compromete a proveer la cubierta de
servicios de salud para las parejas del mismo sexo garantizando el servicio de excelencia y acceso

a los hospitales, clinicas y a la red de proveedores.

Para mas informacion, refiérase a la definicion de dependiente directo o visite nuestras Oficinas

de Servicio.
XXIII. DEFINICIONES
CUBIERTA BASICA

1. ANO DE CONTRATO: Significa el periodo de diez (10) meses consecutivos
comprendido entre las fechas que se sefialan en las Declaraciones del contrato como fecha

en que comienza y fecha en que termina el mismo.

2. APARATO ORTOPEDICO: Significa instrumentacion ortopédica y aditamentos fijos o

temporeros los cuales incluye: clavos y tornillos, entre otros.

3. ASEGURADO O SUSCRIPTOR PRINCIPAL: El empleado o pensionado que suscribe

la solicitud de ingreso al Plan.

4. ASEGURADO O SUSCRIPTOR: Denomina a cualquier empleado, conyuge,
dependiente directo o dependiente opcional, que haya solicitado cubierta bajo este contrato
y la Entidad Contratante que le haya expedido una tarjeta de asegurado o suscriptor, cuya

validez no haya sido terminada segin dispone este contrato.
5. AUTOINFLIGIDO: Aquellos dafios sobre su persona resultante directa o indirectamente
de una accién voluntaria y/o intencional del asegurado o suscriptor estando en su sano

juicio.

6. CANCELACION DE CONTRATO: Significa la terminacién del acuerdo contractual de

servicios mediante notificacidon y aceptacion por escrito por cualquiera de las partes.
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CARGO USUAL Y ACOSTUMBRADO: Es el cargo o tarifa prevaleciente entre la
mayoria de los proveedores de una misma categoria localizados en un area geografica o

region para un mismo Servicio.

CIRUGIA BARIATRICA: Procedimiento quirtrgico para el control de la obesidad, la
cual se puede practicar mediante cuatro (4) técnicas: bypass gastrico, banda ajustable,
balon intragéstrico o gastrectomia en manga. De las cirugias mencionadas solo se cubriran
tres (3), la cirugia de baldn intragastrico no estara cubierta, por considerarse no segura por

los cirujanos bariatricos.

CIRUGIA ESTETICA O COSMETICA: Significa aquella cirugia que estd dirigida
unicamente a mejorar la apariencia de una persona y no a restaurar funcioén alguna o a

corregir deformidades.

CIRUGIA RECONSTRUCTIVA: Significa aquella cirugia que se lleva a cabo en
estructuras anormales del cuerpo con intencion de mejorar defectos congénitos o que hayan

sido resultado de enfermedades o traumas.

. COPAGO: Significa la cantidad fija establecida a ser pagada por el asegurado o suscriptor

al momento de recibir los servicios.

COASEGURO: Significa la cantidad relativa o por ciento (%) que pagard la persona
asegurada o suscriptor directamente al proveedor al momento de recibir los servicios,
calculada a base de un porcentaje de los honorarios que han sido contratados por la Entidad
Contratante con el proveedor. El suscriptor pagara la diferencia entre este porcentaje y el

100% de la tarifa contratada o cargo médico.

DEDUCIBLE: Significa la cantidad fija de gasto que el asegurado debera incurrir antes

de que el Plan comience a efectuar pago por beneficios cubiertos.

DEPENDIENTES DIRECTOS: Es responsabilidad del empleado asegurado o suscriptor

demostrar con evidencia fehaciente que sus dependientes directos dependen de ¢l y
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cumplen con estos requisitos que mas adelante se mencionan. Se denomina a los siguientes
como dependientes directos:

a. El conyuge, marido o mujer, respecto al empleado(a), del género opuesto o el
mismo género que estan legalmente casados entre si.

b. Los hijo(a)s soltero(a)s del empleado, incluyendo los hijos legalmente adoptados,
si son menores de veintiséis (26) afios.

c. Los hijastros y los hijos naturales reconocidos legalmente por el empleado, que sea
menor de veintiséis (26) afos y cualquier otro familiar que esté bajo la custodia
legal y que vivan con el empleado en una relacion corriente de padre e hijo.

d. Cualquier menor de edad que sin ser hijo natural o adoptivo del asegurado principal,
haya vivido desde su infancia bajo el mismo techo con el asegurado principal en
una relacion normal de padre/madre e hijo/hija, y que sea y continuara siendo
totalmente dependiente de la familia de dicho asegurado principal. Debera
presentar evidencia que confirme esta relacion. (Ejemplos: expediente de visitas o
gestiones en la escuela, médicos, planillas, etc.).

e. Cualquier menor no emancipado, cuyo abuelo o abuela u otro familiar que sea
asegurado o suscriptor principal de este contrato, siempre y cuando se le presente a
la Entidad Contratante Copia Certificada de la Sentencia final y firme del Tribunal,
en la que se le adjudica la custodia fisica de dicho menor no emancipado al abuelo,
abuela o familiar asegurado.

f. Cualquier incapacitado cuyo abuelo o abuela u otro familiar que sea asegurado o
suscriptor principal de este contrato, siempre y cuando se le presente a la Entidad
Contratante Copia Certificada de la Sentencia final y firme del Tribunal, mediante
la cual se declare como incapaz a dicho incapacitado; asi como la Tutela o el
documento oficial judicial que autoriza a dicho abuelo, abuela o familiar actual
como tutor de dicho incapacitado.

g. Cualquier hijo/a, independientemente de su edad, que esté fisica o mentalmente
incapacitado/a, si dicha incapacidad comenz6 antes de que dicho/a hijo/a cumpliera
diecinueve (19) afios y la misma no le permite desempefiar ningiin empleo. Para
efectos de la elegibilidad al plan, la determinacion de la incapacidad se basara en
opinion médica mediante documento fehaciente a esos efectos.

h. Los hijos mencionados en las categorias (b), (c) y (d) que anteceden, que a la fecha

de la efectividad del ingreso estén dentro del marco de edad de veintiséis (26) afos,
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que vivan permanentemente bajo el mismo techo del empleado y dependan

sustancialmente de este para su sustento.

15. DEPENDIENTES OPCIONALES: Denomina al familiar consanguineo directo y soltero
del asegurado principal o de su conyuge, que no cualifica como dependiente directo, que
depende sustancialmente de dicho empleado para su sustento y que vive bajo el mismo
techo con el empleado asegurado. Los padres del empleado asegurado o suscriptor y de su
coényuge pueden ser elegibles como dependientes opcionales solamente, aunque no vivan
bajo el mismo techo.

Es responsabilidad del empleado asegurado o suscriptor presentar evidencia para demostrar
que sus dependientes opcionales cumplan con estos requisitos. (Ejemplos: expediente de

visitas o gestiones en la escuela, médicos, planillas, etc.).

16. DESINTOXICACION “DETOX”: Tratamiento médico destinado a eliminar los efectos
nocivos en el cuerpo y terminar, a su vez, la dependencia con respecto al alcohol o una

droga (legal o ilegal).

17. EMERGENCIA MEDICA: Una condicién médica o conductual que se manifiesta por
sintomas agudos de suficiente gravedad, incluyendo dolor intenso, que una persona en sano
juicio con un conocimiento promedio de la medicina y la salud, podria inferir que la
ausencia de atencion médica inmediata podria poner en peligro seriamente la condicion de
salud de la persona afectada por tal condicion o, con respecto a una persona durante el
embarazo, la salud de la persona o del feto, o en el caso de un trastorno de conducta, puede
poner en grave peligro la condicién de salud de dicha persona u otras personas; causar
problemas en las funciones corporales de esa persona; causar disfuncion grave de cualquier

organo o parte del cuerpo de esa persona; o una desfiguracion grave.

18. EMPLEADO: Denomina a todo funcionario o empleado en servicio activo, de
nombramiento o por eleccion, y los empleados en puestos transitorios cuyos
nombramientos sean por un término de seis (6) meses o mas, de cualquier rama del Estado
Libre Asociado de Puerto Rico y de sus agencias, departamentos y municipios y todo
pensionado, sin considerar su edad, de los Sistemas de Retiro del Estado Libre Asociado

de Puerto Rico y sus instrumentalidades.
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ENFERMEDAD: Alteracion o desviacion del estado normal de salud de un individuo, en
una o varias partes del cuerpo provocado por factores internos o externos, manifestado por
sintomas y signos caracteristicos cuya evaluacién es mas o menos previsible. Se requiere

atencion médica.

ENFERMEDAD AGUDA: Son enfermedades que aparecen de pronto con sintomas
severos, generalmente de corta duracién con un inicio y un fin claramente definido. Se

requiere atencion médica.

ENTIDAD CONTRATANTE: Significa Asegurador u Organizacién de Servicio de
Salud autorizado por la Oficina del Comisionado Seguros u Organizaciéon o Asociacion

que contrata con el Secretario de Hacienda.

HIPAA: Health Insurance Portability and Accountability Act, por sus siglas en ingles. Ley
de Responsabilidad y Portabilidad de Seguro Médico es una Ley Federal, aprobada el 16
de agosto de 1996, por el Congreso de los Estados Unidos.

HOSPICIO: Cuidado especial que se brinda a personas que tienen enfermedades

terminales y a sus familiares. Este cuidado incluye cuidado fisico y consejeria.

HOSPITALES NO PARTICIPANTES: Significa un hospital que no haya firmado
contrato con La Entidad Contratante para prestar servicios de hospitalizaciéon a sus

asegurados o suscriptores.

HOSPITAL PARTICIPANTE: Significa una institucion publica o privada legalmente
autorizada a operar como hospital y que provea servicios a la comunidad ofreciendo
tratamiento y diagnostico médico o quirurgico para enfermedades, lesiones o tratamientos
obstétricos a pacientes hospitalizados, incluyendo hospitales generales y especiales tales
como de tuberculosis, de enfermedades mentales y otros tipos de hospitales y facilidades
relacionadas con los mismos, que hayan firmado contrato con La Entidad Contratante para

prestar servicios de hospitalizacion a sus asegurados o suscriptores.
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IMPLANTES: Artefacto interno que reemplaza un 6rgano o un miembro del cuerpo. No

incluye aditamentos utilizados en cirugias ortopédicas.

LABORATORIO NO PARTICIPANTE: Significa un laboratorio que no haya firmado

contrato con La Entidad Contratante para prestar servicios a sus asegurados o suscriptores.

LABORATORIO PARTICIPANTE: Significa una institucion legalmente autorizada
para practicar examenes bacteriologicos, microscopicos, bioquimicos, serologicos o histo-
patologicos que ayuden en el diagnostico, control, prevencion o tratamiento de
enfermedades de la raza humana, que haya firmado contrato con La Entidad Contratante

para prestar servicios a sus asegurados o suscriptores.

MEDICINA ALTERNATIVA: Significa una forma amplia de los métodos y practica
usados en lugar o como complemento, de los tratamientos en la medicina convencional
para curar o tratar enfermedades, la cual debe estar regulada por el Tribunal Examinador

de Médicos en Puerto Rico.

MEDICINA DEPORTIVA: Significa aquella rama de la medicina que trata las
enfermedades y lesiones que resultan de actividades deportivas, incluyendo la fase

preventiva y preparatoria necesaria para mantener un buen estado de salud fisico y mental.

MEDICINA NATURAL: Significa la técnica en la cual se emplean métodos y productos

naturales para el tratamiento de condiciones fisicas y mentales.

MEDICO PRIMARIO: Médico generalista, pediatra, ginecologo, médico de familia o

internista.

MOOP: Los Beneficios Esenciales de Salud (EHB), segun descritos por el Affordable
Care Act (ACA) contemplados en esta cubierta conllevan un maximo de gastos
correspondientes que son responsabilidad del suscriptor (Maximum QOut of Pocket o
MOOP). E1 MOOP seré determinado anualmente por el Comisionado de Seguros de Puerto
Rico. El maximo que aplica a este contrato sera equivalente al maximo establecido por la

Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico para el afio de vigencia de este y
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representa la suma de gastos de bolsillo de la persona cubierta entiéndase: deducible inicial,
copagos y/o coaseguros establecidos para la cubierta médica y los medicamentos recetados
(combinados). Cuando la persona cubierta alcance el maximo de gastos del bolsillo
establecido por la Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico, First Medical
cubrira los beneficios esenciales de salud al 100%. (Individual $6,350) (Familiar $12,000).
Segtin dispone la regulacion federal el MOOP solo contard para aquellos beneficios

esenciales recibidos por proveedores dentro de la red de First Medical.

MUSICOTERAPIA: Significa la técnica utilizada en el tratamiento de algunas

enfermedades mentales y emocionales en la que se emplean diferentes sonidos musicales.

OBESIDAD MORBIDA: Es el exceso de grasa en el cuerpo determinado por un indice
de masa corporal (IMC) mayor o igual a 35.

ORGANO ARTIFICIAL: Significa dispositivos disefiados para reemplazar una parte
faltante del cuerpo o la sustitucion artificial de una parte o un 6rgano. Pueden ser fijas o

removibles.

PLAN INDIVIDUAL: Cubierta para el empleado o el pensionado solamente.

PLAN PAREJA: Cubierta para el empleado o pensionado y un dependiente directo.

PLAN FAMILIAR: Cubierta para el empleado o pensionado y dos o mas dependientes

directos

PREAUTORIZACION: Significa la autorizacion previa expedida por escrito por La
Entidad Contratante.

PROTESIS: Artefacto que reemplaza un 6rgano o un miembro del cuerpo.

PROVEEDOR PARTICIPANTE: Denomina a un doctor en medicina, cirujano-dentista,
o cirujano maxilofacial, y otros especialistas legalmente autorizados por las leyes de Puerto
Rico a practicar su profesion que hayan firmado contrato con La Entidad Contratante para

prestar servicios de salud.
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PROVEEDOR NO PARTICIPANTE: Denomina a un doctor en medicina, cirujano
dentista o cirujano maxilofacial y otros especialistas legalmente autorizados por las leyes
de Puerto Rico a practicar su profesion que no hayan firmado contrato con La Entidad

Contratante para prestar servicios de salud.

ASES: Administracién de Seguros de Salud.

SEGUNDA OPINION MEDICA: Significa la peticién por parte de un asegurado o
suscriptor para que otro médico distinto al encargado de su caso emita su opinién con

respecto a la necesidad de un servicio cubierto.

SERVICIOS AMBULATORIOS: Significa los servicios médicamente necesarios
cubiertos por este contrato que reciba un asegurado o suscriptor mientras no se encuentre

recluido como paciente en un hospital.

SERVICIOS DE HOSPITALIZACION: Significa los servicios médicamente necesarios
cubiertos por este contrato que reciba un asegurado o suscriptor mientras se encuentre

recluido como paciente en un hospital.

SERVICIOS MEDICAMENTE NECESARIOS: Significa aquellos servicios que son
provistos por un médico o grupo de médicos o proveedor para mantener o reestablecer la

salud del asegurado.

TERAPIA OCUPACIONAL: Terapia que ayuda al paciente a recuperar la habilidad para

realizar las tareas normales del diario vivir.

TERAPIA DE REHABILITACION: Los tratamientos para facilitar el proceso de
recuperacion de una lesion u enfermedad a niveles lo mas cercano posible a lo normal. El
proposito de la rehabilitacion es restaurar algunas o todas las capacidades fisicas,
sensoriales y mentales del paciente, que se perdieron debido a una enfermedad, condicion

o lesion.
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51. URGENCIA: Significa la presentacion subita o imprevista de una condicion que requiere
asistencia médica o quirargica inmediata o lo mas pronto posible, pero dentro de un término

que no exceda de veinticuatro (24) horas después de haberse presentado la condicion.
CUBIERTA DE FARMACIA

1. Coaseguro — Por ciento de los honorarios establecidos de acuerdo a la escala de honorario

que pagaré la persona directamente a la farmacia al momento de recibir los servicios.

2. Copago — es la cantidad que le corresponde pagar del costo de los servicios o suministros
como por ejemplo la visita médica, el cuidado en el hospital como paciente ambulatorio, o

medicamentos. El copago por lo general es una cantidad fija en vez de un porcentaje.

3. Farmacia — Institucioén legalmente autorizada por las autoridades correspondientes para

prestar servicios de farmacia.

4. Farmacia Participante — Farmacia legalmente autorizada por las autoridades
correspondientes, que haya firmado contrato con el plan para ofrecer servicios de farmacia

a los asegurados.

5. Farmacia no Participante — Farmacia que no haya firmado contrato con el plan para

prestar servicios de farmacia.

6. Marca Registrada — Medicinas que se ofrecen al ptblico bajo un nombre comercial o de

fabrica.

7. Medicamento — (a) cualquier sustancia que por ley federal se requiera que su etiqueta
indique la frase “Caution: Federal Law Prohibits Dispensing Without Prescription”y (b)

insulina.

8. Medicamento Agudo — Aquellos medicamentos utilizados en el tratamiento de
condiciones agudas. No tiene repeticiones, ya que su uso es por corto periodo de tiempo,

15 dias o menos. No son de uso crénico.
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9. Medicamento Bioequivalente — Aquellos medicamentos que contienen los mismos
ingredientes activos y son idénticos en sus potencias, forma de dosificacion, vias de
administracién, biodisponibilidad y se consideran terapéuticamente equivalentes al

medicamento de marca registrada.

10. Medicamento Biosimilar- es un biologico que es muy similar y no tiene diferencias
clinicamente significativas con otro bioldgico ya aprobado por la FDA (denominado
producto de referencia). Para la aprobacion de un biosimilar, se comparan las estructuras y
funciones de un producto de referencia con las del biosimilar, examinando caracteristicas
claves tales como: pureza, estructura molecular y bioactividad. Los datos de estas
comparaciones deben demostrar que el biosimilar es altamente similar y que no tiene

diferencias clinicamente significativas con un producto de referencia.

11. Medicamento Especializados- Son farmacos, medicinas o medicamentos usados como
terapia especializada desarrollados para enfermedades complejas. Los medicamentos de
especialidad pueden: Requerir servicios de enfermeria o programas especiales para ayudar
al paciente a cumplir el tratamiento. Requerir programas de tratamiento para enfermedades
especificas. Tener requisitos de distribucion limitados o tener requisitos especiales de
manejo; almacenamiento o envio.

12. Medicamento de Mantenimiento — Aquellos medicamentos utilizados en el tratamiento

de condiciones crénicas. Tienen repeticiones.

13. Medicamento de Marca No Preferido — Dado que poseen una version genérica o una
alternativa del segundo nivel disponible, los medicamentos no preferidos tienen copagos
mas altos y no estan incluidos en la PML. Estén clasificados como medicamentos de tercer

nivel.
14. Medicamento de Marca Preferido - Medicamento de marca que ha sido evaluado por el

Comité de Farmacia y Terapéutica de la red contratada. Estan clasificados como

medicamentos de segundo nivel.
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Medicamento de Marca Registrada - Aquellos medicamentos que estan disponibles en

el mercado bajo un nombre comercial.

Médico Autorizado — Médico que cumpla con las leyes establecidas para ejercer la

practica de medicina en Puerto Rico.

Multiple Source Brand — Medicamento de marca que es distribuido por mas de un

manufacturero y el cual tiene ademas un bioequivalente disponible.

Receta — Solicitud por escrito de medicinas, hecha por un médico cirujano o cirujano
dentista legalmente autorizado a efectuar dicha solicitud en el curso ordinario de su practica

profesional.
Repeticiones (Refill) — Receta de medicamentos que se debe repetir por indicaciones
escritas por un facultativo con licencia para recetar medicamentos legalmente autorizados

a efectuar dicha solicitud en el curso ordinario de su practica profesional.

Single Source Brand - Medicamento de marca comercializado o vendido por un solo

laboratorio o manufacturero.
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BENEFICIO:

COVID-19, incl do hospi

Hospitalizacion (Habitacion semiprivada hasta un maximo de 365 dias) e
Instalaciones Hospitalaria de Cuidado Extendido / Centro de Rehabilitacion;
Servicios Apoyo / Pruebas Diagnosticas

First Medical Health Plan Inc.

Cubierta de Basica

Ley 95 - Ao Contrato 2026

UNIFORME (ORO)

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
$75.00 de copago por hospitalizacion.

PREMIUM ELA (RUBI)

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
$150.00 de copago por hospitalizacion. Aplica
$0.00 cuando el servicio sea prestando en Hospitales
y Clinicas Metro Pavia (Red Preferida Afiliada).

HEALTH PLAN,

CLASSIC ELA (RUBI)

Esta cubierta médica dispone, segun establece la Ley Num. 43 de 16 de abril de 2020, que todo cuidado médico, estudio, andlisis, diagnostico y tratamiento para la enfermedad infecciosa causada por el coronavirus que se ha descubierto
i izacion, seré libre de costo y de pre autorizacion o referido al paciente para los suscriptores de FMHP, Inc., siempre y cuando estos servicios sean brindados en Puerto Rico.

‘ Servicios Hospitalarios

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
$200.00 de copago por hospitalizacion. Aplica
$0.00 cuando el servicio sea prestando en Hospitales
y Clinicas Metro Pavia (Red Preferida Afiliada).

Unidad de Cuidados Intensivos, Cuidado Intermedio y Cuidado Coronario, Unidad
de Cuidados Intensivos Pediatricas y Unidad de Cuidados Neonatal

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Habitacion de aislamiento

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

F de Cirugia A ia

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Sala de Operaciones, Recuperacion y de Maternidad, Medicamentos recetados por
médicos durante la hospitalizacion estan cubiertas

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Oxigeno y su administracion

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Materiales y/o Suplidos Desechables

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Dietas Regulares y Especiales

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Servicio regular de cuidado hospitalario

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cirugia bariatrica

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica $75
de copago. Hasta uno (1) por vida y aplica protocolo
médico.**

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 40%
de copago. Hasta uno (1) por vida y aplica protocolo
médico

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 40%
de copago. Hasta uno (1) por vida y aplica protocolo
médico.

Cirugia Ortognatica (osteotomia mandibular y maxilar)

Cubierto al 100% de tarifa contratada.**

Cubierto al 100% de tarifa contratada.**

Cubierto al 100% de tarifa contratada.**

Anestesia y su administracion incluyendo sedacion

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Transfusiones de sangre incluyendo los componentes del proceso autélogo y
pruebas de iblidad. (Plasma y P éresis)

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, incluyendo
su administracion y las pruebas de compatibilidad.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, incluyendo
su administracion y las pruebas de ibilidad.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, incluyendo
su ini: i0n y las pruebas de compatibilidad.*

Pruebas de diagnostico, radiografias y laboratorios clinicos

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Sonogramas

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Resonancia Magnética (MRI)

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Tomografia Computadorizada

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Electrocardiograma

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Angiografia Digital y Estudios de Medicina Nuclear

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Terapia fisica

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Terapias del Cancer:
via i yviai ), y
con el articulo 1 de la Ley Num. 107 de 2012.

cobalto, apia (via i

, via oral,
apia. En imi

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada. Aplica
30% de coaseguro**

Cubierto al 100% de la tarifa contratada. Aplica
30% de coaseguro**

Cirugia Reconstructiva del Seno y Protesis

Cubierto como resultado de una Mastectomia, aplica
$75.00 de copago por la hospitalizacion.**

Cubierto como resultado de una Mastectomia, aplica

$150.00 de copago por la hospitalizacion.** Aplica

$0.00 cuando el servicio sea prestando en Hospitales
y Cinicas Metro Pavia (Red Preferida Afiliada).

Cubierto como resultado de una Mastectomia, aplica

$200.00 de copago por la hospitalizacion.** Aplica

$0.00 cuando el servicio sea prestando en Hospitales
y Cinicas Metro Pavia (Red Preferida Afiliada).

Tratamiento para la Condicion Renal (Dialisis o Hemodialisis)

Los servicios relacionados con cualquier tipo de
dialisi laui licaci

Los servicios relacionados con cualquier tipo de

Los servicios relacionados con cualquier tipo de

dialisis o h como q p
relacionada con la misma, seran cubiertos por 90
dias a partir de la primera Dialisis o Hemodialisis.

dialisis o b como cualquier 1
relacionada con la misma, seran cubiertos por 90
dias a partir de la primera Dialisis o Hemodialisis.

dialisis o 1 dialisis, como cualqui
relacionada con la misma, seran cubiertos por 90

dias a partir de la primera Dialisis o Hemodialisis.

Terapia respiratoria

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Asistente Quirairgico

Cubierto al 100% de tarifa contratada.**

Cubierto al 100% de tarifa contratada.**

Cubierto al 100% de tarifa contratada.**

Procedimientos Quirargicos para beneficios incluidos en la cubierta basica durante
una hospitalizacion.

Cubierto al 100% de tarifa contratada.**

Cubierto al 100% de tarifa contratada.**

Cubierto al 100% de tarifa contratada.**

Servicios y consultas de médicos especialistas, subespecialistas y cirujanos

Cubierto al 100% de tarifa contratada.**

Cubierto al 100% de tarifa contratada.**

Cubierto al 100% de tarifa contratada.**

Cuidado de Salud en el Hogar

Cubierto al 100% de tarifa contratada, aplica $15.00
de copago por visita.**

Cubierto al 100% de tarifa contratada, aplica $20.00
de copago por visita. **

Cubierto al 100% de tarifa contratada, aplica $30.00
de copago por visita. **

"Skilled Nursing Facilities” (Enfermera Diestra)

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cirugia logica, C 1

,C y PTCA

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Marcapasos, valvulas, stents , desfibriladores y dispositivos

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Otros servicios regulares que se presten normal a hospi dos que;
estén incluidos en el contrato, cuidado por dia o "per diem" entre Plan y el Hospital.

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Programa de Cuidado de Hospicio

Cubierto a través de la Cubierta de Gastos Médicos
Mayores.

Cubierto a través de la Cubierta de Gastos Médicos
Mayores.

Cubierto a través de la Cubierta de Gastos Médicos
Mayores.

del Sind de d

Servicios para el diagnostico,
Adquirida (SIDA) y sus complicaciones.

Cubierto al 100% de tarifa contratada, como
cualquier otra enfermedad. *

Cubierto al 100% de tarifa contratada, como
cualquier otra enfermedad. *

Cubierto al 100% de tarifa contratada, como
cualquier otra enfermedad.*

Material de curaciones, bandeja quirtrgica (no ortopédica), medicinas, soluciones
intravenosas, anestésicos, yeso, material quirargico y cualquier otro material
curativo disponible en el hospital y que esté definido en el contrato. (No Incluye
protesis e implantes, Cubiertos a través de Gastos Médicos - Mayores "Major
Medical')

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*
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BENEFICIO:

Pruebas de Funciones Pulmonares

First Medical Health Plan Inc.

Cubierta de Basica

Ley 95 - Afio Contrato 2026

UNIFORME (ORO)

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

PREMIUM ELA (RUBI)

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

HEALTH PLAN,

CLASSIC ELA (RUBI)

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Pruebas de Gases Arteriales

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Pruebas Diagnosticas Especializadas

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Hiperalimentacion Parenteral y Enteral

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cirugia Maxilofacial, cuando sea necesaria por motivo de un accidente cubierto
ocurrido durante la vigencia del contrato y llevada cabo durante el periodo de
cubierta no mas tarde de noventa (90) dias a partir de la fecha del accidente.

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cualquier otra instalacion hospitalaria, servicio, equipo o material proporcionado
por el hospital y autorizado por el médico de turno y el Plan, no excluidos en
contrato.

Esta cubierta incluye servicios dirigidos al diagnostico e intervencion tales como: genética,

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

024 - Tl astorno del Espectro Autista

psiquiatria, i

psiquidtricas, ocupacionales, visual, auditivas, fisicas, de al y disfagia,

pruebas de laboratorios,

por

médica haya sido por un médico li

en la seccion de Servicios Preventivos requeridos por (PPACA).

Servicios de Salud Mental "Behavioral" -

Hospitalizacion Psiquidtrica / Condiciones Mentales

(MHPEA)"

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
$75.00 de copago por hospitalizacion.*

do "Applied Behavior Analysis" (ABA), u otras
visitas médicas, las pruebas referidas con los acomodo: que necesite, incluyendo turno prioritario, anestesia y otros servicios médicos que sean medicamente necesarios para el tratamiento de los pacientes con autismo. Esta cubierta incluird también
ia magnética (MRI, por sus siglas en inglés) entre otras pruebas radiologicas que sean medicamente necesarias, trabajos dentales, entre otros servicios que sean medicamente
recomendados por la complejidad del manejo de ansiedad y conducta de los pacientes con autismo. Esta cubierta no tiene limites de edad, beneficios, tope en el nimero de visitas a un profesional de servicios médicos, siempre y cuando la necesidad
do. Se cubrira el tratamiento de oxigenacion hiperbarica a personas diagnosticadas con el Trastorno del Espectro de Autismo, siempre que sea recomendado por un facultativo médico o
profesional de la salud certificado y el tratamiento sea permitido por las leyes y regulaciones federales, segiin dispone la Ley 63 del 19 de julio de 2019. Le aplica copago, coaseguro y/o deducible segun servicio recibido, excepto lo que se identifica

Cubierto al 100% de tarifa contratada.*

endocrinologia y nutricion; evaluaciones y lerapla: del habla y lenguaje, psicologicas,

en las e cor

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
$150.00 de copago por hospitalizacion.*

y basadas en evidencia, que incluiran las

Segun lo dispuesto en la Ley Federal '"Paul Wellstone and Pete Domenici Mental Health Parity and Addition Equity Act"

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
$200.00 de copago por hospitalizacion.*

I italizacion Parciales para C Mentales

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
$75.00 de copago por hospitalizacion.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
$150.00 de copago por hospitalizacion.®

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
$200.00 de copago por hospitalizacion. *

Visita al Psiquiatra

Cubierto al 100% de tarifa contratada, aplica copago
segun especialista.

Cubierto al 100% de tarifa contratada, aplica copago
segun especialista.

Cubierto al 100% de tarifa contratada, aplica copago
segun especialista.

Psicologos Clinicos

Cubierto al 100% de tarifa contratada, aplica copago
seguin especialista.

Cubierto al 100% de tarifa contratada, aplica copago
segun especialista.

Cubierto al 100% de tarifa contratada, aplica copago
seglin especialista.

Visitas colaterales

Cubierto al 100% de tarifa contratada, aplica copago
segun especialista.

Cubierto al 100% de tarifa contratada, aplica copago
segun especialista.

Cubierto al 100% de tarifa contratada, aplica copago
segun especialista.

Cubierto al 100% de tarifa contratada, aplica copago

Cubierto al 100% de tarifa contratada, aplica copago

Cubierto al 100% de tarifa contratada, aplica copago

Puerto Rico)

disponible en Puerto Rico)

erapias de grupo segun especialista. segun especialista. segun especialista.
Cubierto al 100% de tarifa contratada, aplica $75.00 Cubierto al 100% de tarifa contratada, aplica Cubierto al 100% de tarifa contratada, aplica
T Resid: I bulatorios de copago** (solo si el servicio esta disponible en $150.00 de copago.** (solo si el servicio esta $200.00 de copago.** (solo si el servicio esta

disponible en Puerto Rico)

Enfermeras Especiales

Cubierto por indemnizacion. Cubre enfermeras
privadas por condiciones mentales, si son ordenadas
por un psiquiatra y limitadas a un maximo de 72
horas consecutivas. A través de reembolso médico.

Cubierto por indemnizacion. Cubre enfermeras
privadas por condiciones mentales, si son ordenad

Cubierto por indemnizacion. Cubre enfermeras
privadas por condici mentales, si son ordenadas

por un psiquiatra y limitadas a un maximo de 72
horas consecutivas. A través de reembolso médico.

por un psiquiatra y limitadas a un maximo de 72
horas as. A través de bolso médico.

Evaluacion Neuropsicologica

Cubierto si es ordenada por un psiquiatra o
neurologo. Aplica copago de especialista. **

Cubierto si es ordenada por un psiquiatra o
neurologo. Aplica copago de especialista. **

Cubierto si es ordenada por un psiquiatra o
neur6logo. Aplica copago de especialista. **

Terapia electroconvulsiva

Servicios para Uso y abuso de Sustancias Controladas -

Cubierto al 100%, de acuerdo a la necesidad médica
y a la recomendacion de la American Psychiatric
Association. Requiere previa autorizacion del plan.

Segun lo dispuesto en la Ley Federal

Equity Act" (MHPEA)"

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica

Cubierto al 100%, de acuerdo a la necesidad médica
y a la recomendacion de la American Psychiatric
Association. Requiere previa autorizacion del plan.

Cubierto al 100%, de acuerdo a la necesidad médica
y a la recomendacion de la American Psychiatric
Association. Requiere previa autorizacion del plan.

""Paul Wellstone and Pete Domenici Mental Health Parity and Addition

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica

Pavia (Red Preferida Afiliada).

H lizaci denci lad
P Dep de ¢ / Aleohol $75.00 de copago por hospitalizacion.* $150.00 de copago por hospitalizacion.* $200.00 de copago por hospitalizacion.*
et . . o Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
Hosp Parcial para Dep de C Alcohol o e e i
$75.00 de copago por hospitalizacion.* $150.00 de copago por hospitalizacion.* $200.00 de copago por hospitalizacion.*
Visita al Psiquiatra Cubierto al 100% de tarifa contratada, aplica copago | Cubierto al 100% de tarifa contratada, aplica copago | Cubierto al 100% de tarifa contratada, aplica copago
q segun especialista. segun especialista. segun especialista.
Terapias de arupo Cubierto al 100% de tarifa contratada, aplica copago | Cubierto al 100% de tarifa contratada, aplica copago | Cubierto al 100% de tarifa contratada, aplica copago
P’ Srup! segun especialista. segun especialista. segun especialista.
Cubierto al 100% de tarifa contratada, aplica $75.00 Cubierto al 100% de tarifa contratada, aplica Cubierto al 100% de tarifa contratada, aplica
T Resid: les Ambulatorios de copago** (solo si el servicio esta disponible en $150.00 de copago.** (solo si el servicio esta $200.00 de copago.** (solo si el servicio esta
Puerto Rico) disponible en Puerto Rico) disponible en Puerto Rico)
Cubierto al 100%, de acuerdo a la necesidad médica | Cubierto al 100%, de acuerdo a la necesidad médica | Cubierto al 100%, de acuerdo a la necesidad médica
Terapia electroconvulsiva y a la recomendacion de la American Psychiatric y a la recomendacién de la American Psychiatric y a la recomendacion de la American Psychiatric
Association. Requiere previa autorizacion del plan. | Association. Requiere previa autorizacion del plan. | Association. Requiere previa autorizacion del plan.
Evaluacién Neuropsicolégica Cubierto si es ordenada por un psiquiatra o Cubierto si es ordenada por un psiquiatra o Cubierto si es ordenada por un psiquiatra o
valuac urop & neurologo. Aplica copago de especialista. ** neurdlogo. Aplica copago de especialista. ** neurologo. Aplica copago de especialista. **
Tratamiento para dejar de fumar Cubierto al 100% de la tarifa contratada, hasta Cubierto al 100% de la tarifa contratada, hasta Cubierto al 100% de la tarifa contratada, hasta
P J $400.00 por afio contrato.* $400.00 por afio contrato.* $400.00 por afio contrato.*
Tratamiento de Buprenorfina Cubierto al 100% de la tarifa contratada.* Cubierto al 100% de la tarifa contratada.* Cubierto al 100% de la tarifa contratada.*
‘ Facilidades de Cirugia oria
Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
Cirugia iaen | y facilidades destinadas a brindar este tipo de Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica $150.00 de copago.* Aplica $0.00 cuando el $200.00 de copago.* Aplica $0.00 cuando el
servicio. $75.00 de copago.* servicio sea prestando en Hospitales y Cinicas Metro | servicio sea prestando en Hospitales y Cinicas Metro

Pavia (Red Preferida Afiliada).

Servicios Médicos y Cirujanos

Cubierto al 100% de la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada.*
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BENEFICIO:

Litotripsia Extracorporanea Renal

First Medical Health Plan Inc.
Cubierta de Basica
Ley 95 - Ao Contrato 2026

UNIFORME (ORO)
Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 20%
de Hasta un (1) por afio

contrato.**

PREMIUM ELA (RUBI)
Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 20%
de coaseg Hasta un (1) p por afio
contrato. **

HEALTH PLAN,

CLASSIC ELA (RUBI)
Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 30%
de coaseguro. Hasta un (1) procedimiento por afio
contrato.**

Criocirugia

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, una (1) por|
afio contrato.* Aplica coaseguro de procedimiento
ambulatorio facilidad/oficina médica*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, una (1) por
afio contrato.* Aplica coaseguro de procedimiento
ambulatorio facilidad/oficina médica*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, una (1) por|
afio contrato.* Aplica coaseguro de procedimiento
ambulatorio facilidad/oficina médica*

Ginecomastia

Emergencia Enfermedad Aguda

Cubierto al 100% de la tarifa contratada. Aplica

Cubierto al 100% de la tarifa contratada. Aplica

dep io de d i0
facilidad/oficina médica. Aplican protocolos facilidad/oficina médica. Aplican protocolos
médicos.® médicos.*

‘ Sala de Emergencia / Sala de Urgencias

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
$40.00 de copago, sujeto a protocolo médico.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
$50.00 de copago, sujeto a protocolo médico.*

nfermedad Aguda

Cubierto al 100% de la tarifa contratada. Aplica

dey imi i

facilidad/oficina médica. Aplican protocolos
médicos.*

io

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
$75.00 de copago, sujeto a protocolo médico.*

Enfermedad Traumitica o Accidente

Cubierto al 100% de la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada.*

Laboratorios y Radiografias cuando no son parte de la tarifa de Sala de
Emergencias

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 30%
de coaseguro.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 35%
de coaseguro.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 50%
de coaseguro.*

Si es Admitido

Generalista

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
$75.00 de copago.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
$150.00 de copago.* Aplica $0.00 cuando el
servicio sea prestando en Hospitales y Cinicas Metro
Pavia (Red Preferida Afiliada)

édicos para Pacientes no Hospitalizados (Servicios Profesionales)

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
$8.00 de copago.

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
$12.00 de copago. Aplica $0.00 cuando el servicio
sea prestando en Hospitales y Cinicas Metro Pavia

(Red Preferida Afiliada).

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
$200.00 de copago.* Aplica $0.00 cuando el
servicio sea prestando en Hospitales y Cinicas Metro
Pavia (Red Preferida Afiliada)

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
$15.00 de copago. Aplica $0.00 cuando el servicio
sea prestando en Hospitales y Cinicas Metro Pavia

(Red Preferida Afiliada).

Especialista

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
$10.00 de copago.

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
$15.00 de copago. Aplica $0.00 cuando el servicio
sea prestando en Hospitales y Cinicas Metro Pavia

(Red Preferida Afiliada).

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
$18.00 de copago. Aplica $0.00 cuando el servicio
sea prestando en Hospitales y Cinicas Metro Pavia

(Red Preferida Afiliada).

Sub Especialista

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
$15.00 de copago.

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
$18.00 de copago.

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
$20.00 de copago.

fa (Instalaci para paci no hospitalizados)

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 30%
de coaseguro. Sujeto a protocolo
médico.**

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 40%
de coaseguro. Hasta una (1) por afio contrato, sujeto
a protocolo médico.**

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 50%
de coaseguro. Hasta una (1) por afio contrato, sujeto
a protocolo médico.**

Cuidado Post-Operatorio / Visitas (Oficina del Médico) Segunda Opinion

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
copago de visita de oficina.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
copago de visita de oficina.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
copago de visita de oficina.*

"Skilled Nursing Facilities" (Enfermera Diestra)

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, hasta 60
dias por afio contrato.

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, hasta 60
dias por afio contrato.

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, hasta 60
dias por afio contrato.

Segunda Opinion

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
copago de visita de oficina.

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
copago de visita de oficina.

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
copago de visita de oficina.

Podiatra (Visita)

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
$10.00 de copago.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
$15.00 de copago.* Aplica $0.00 cuando el servicio
sea prestando en Hospitales y Cinicas Metro Pavia
(Red Preferida Afiliada).

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
$18.00 de copago.* Aplica $0.00 cuando el servicio
sea prestando en Hospitales y Cinicas Metro Pavia
(Red Preferida Afiliada).

Podiatria (Procedimiento quirirgicos)

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
$10.00 de copago en facilidad /oficina médica.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 20%
de coaseguro en facilidad /oficina médica.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 20%
de coaseguro en facilidad /oficina médica.*

Pruebas de Alergias

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 30%
de coaseguro.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 40%
de coaseguro.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 50%
de coaseguro.*

Inyecciones (Vacunas) para Alergia

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 30%
de coaseguro.®

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 40%
de coaseguro.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 50%
de coaseguro.*

Quiropractico

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
$10.00 de copago.

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
$15.00 de copago. Aplica $0.00 cuando el servicio
sea prestando en Hospitales y Cinicas Metro Pavia

(Red Preferida Afiliada).

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
$18.00 de copago. Aplica $0.00 cuando el servicio
sea prestando en Hospitales y Cinicas Metro Pavia

(Red Preferida Afiliada).

Nutricionista

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
$10.00 de copago. Hasta doce (12) visitas por afio
contrato.

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
$15.00 de copago. Hasta doce (12) visitas por afio
contrato. Aplica $0.00 cuando el servicio sea
prestando en Hospitales y Cinicas Metro Pavia (Red
Preferida Afiliada).

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
$18.00 de copago. Hasta doce (12) visitas por afio
contrato. Aplica $0.00 cuando el servicio sea
prestando en Hospitales y Cinicas Metro Pavia (Red
Preferida Afiliada).

Ambulancia Terrestre

Cubierto a través de reembolso. Méaximo $80.00 por
cada emergencia médica.*

Cubierto a través de reembolso. Maximo $80.00 por
cada emergencia médica.*

Cubierto a través de reembolso. Maximo $80.00 por
cada emergencia médica.*

Ambulancia aérea (s6lo en Puerto Rico)

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
protocolos. Hasta un (1) viaje por afio contrato,
sujeto a necesidad médica y preautorizacion si no es
una emergencia. **

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
protocolos. Hasta un (1) viaje por afio contrato,
sujeto a necesidad médica y preautorizacion si no es
una emergencia.**

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
protocolos. Hasta un (1) viaje por afio contrato,
sujeto a necesidad médica y preautorizacion si no es
una emergencia. **

de coaseguro y copagos de visitas en la oficina.

T,m?plas d?I, Canc,erf N ,.Cctb?lm’ . “pla (vn.a o Yla oral, . . Cubierto al 100% de la tarifa contratada. Aplica Cubierto al 100% de la tarifa contratada. Aplica
via y via 3 pos y brag apia. En p Cubierto al 100% de tarifa contratada.* 30% de coaseguro™* 30% de coaseauro™™
con el articulo 1 de la Ley Nim. 107 de 2012. ° G ° Segu!
Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 20% | Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 40% | Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 50%
Inyecciones Intra-articulares de coaseguro. Maximo de dos (2) inyecciones de coaseguro. Maximo de dos (2) inyecciones de coaseguro. Maximo de dos (2) inyecciones
diarias, hasta doce (12) por afio contrato. diarias, hasta doce (12) por afio contrato. diarias, hasta doce (12) por afio contrato.

- . . . . . Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 30% | Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 40% | Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 50%

Bloqueo Neurologico Selectivo e de

de coaseguro y copagos de visitas en la oficina.

de coaseguro y copagos de visitas en la oficina.
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BENEFICIO:

Trabajador Social

First Medical Health Plan Inc.
Cubierta de Basica
Ley 95 - Afio Contrato 2026

UNIFORME (ORO)

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
$10.00 de copago, a través de reembolso.

PREMIUM ELA (RUBI)

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
$15.00 de copago, a través de reembolso. Aplica
$0.00 cuando el servicio sea prestando en Hospitales
y Cinicas Metro Pavia (Red Preferida Afiliada).

HEALTH PLAN,

CLASSIC ELA (RUBI)

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
$18.00 de copago, a través de reembolso. Aplica
$0.00 cuando el servicio sea prestando en Hospitales
y Cinicas Metro Pavia (Red Preferida Afiliada).

Cubierto los primeros 90 dias a partir del
diagnéstico. Aplica 20% de coaseguro.®

Cubierto los primeros 90 dias a partir del
diagnostico. Aplica 20% de coaseguro.*

Cubierto los primeros 90 dias a partir del

Dialisis o Hemodialisi: P R
ialisis o Hemodidlisis diagnéstico. Aplica 20% de coaseguro.*

Cubierta al 100% de la tarifa contratada. Segiin enmienda a la Ley Num. 62 del 4 de mayo de 2015, para los efectos de los servicios establecidos al amparo de la
Ley para los suscriptores que requieran el uso de un ventilador para mantenerse con vida, se entendera como suscriptor a aquellas personas que utilizan tecnologia
médica, asi como nifios con traqueotomia para respirar, y cuyo funcionamiento depende de un equipo médico, entiéndase o de oxigeno supl.

por lo que va a requerir cuidado diario especializado de enfermeras diestras con conocimiento en enfermeria para evitar la muerte o un grado mayor de
incapacidad; y de aquellos que hayan comenzado tratamiento siendo menores y cumplan veintitin (21) afios y que recibieron o reciben servicios de asistencia
clinica en el hogar continten recibiendo dichos servicios después de haber cumplido veintitn (21) afios de edad . Ademas, esta cubierto: un minimo de un turno
diario de 8 horas de servicios de enfermeras diestros con imi en terapia respi ia o en terapia en
enfermeria, los suplidos que conllevan el manejo de los equipos tecnologicos y terapia fisica y ocupacional necesaria para el desarrollo motor de estos pacientes.

io
Ventiladores para menores de 21 afios que usen de por vida y un turno de enfermera

diestra por 8 horas incluye materiales o suplidos, terapia fisica y terapia
ocupacional, segin requerido por ley.

iali ia con

Servicios para el Diagnostico y Ti
‘Adquirida (SIDA) y sus complicaciones.

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
copago/ y coaseguro segin el servicio prestado.

Ley 163-2024 - Tl astorno del Espectro Autista
Esta cubierta incluye servicios dirigidos al diagnostico e intervencion tales como: genética, psiquiatria, i endocrinologia y nutricion; evaluaciones y lerapla: del habla y lenguaje, psicologicas,
psiquidtricas, ocupacionales, visual, auditivas, fisicas, de al y disfagia, 1 do "Applied Behavior Analysis" (ABA), u otras fund: das en las evaluaci y basadas en evidencia, que incluiran las
visitas médicas, las pruebas referidas con los acomodo: que necesite, incluyendo turno prioritario, anestesia y otros servicios médicos que sean medicamente necesarios para el tratamiento de los pacientes con autismo. Esta cubierta incluira también
pruebas de laboratorios, por ia magnética (MRI, por sus siglas en inglés) entre otras pruebas radiologicas que sean medicamente necesarias, trabajos dentales, entre otros servicios que sean medicamente
recomendados por la complejidad del manejo de ansiedad y conducta de los pacientes con autismo. Esta cubierta no tiene limites de edad, beneficios, tope en el nimero de visitas a un profesional de servicios médicos, siempre y cuando la necesidad
médica haya sido establecida por un médico li iado. Se cubrira el tratamiento de oxigenacion hiperbarica a personas diagnosticadas con el Trastorno del Espectro de Autismo, siempre que sea recomendado por un facultativo médico o
profesional de la salud certificado y el tratamiento sea permitido por las leyes y regulaciones federales, segun dispone la Ley 63 del 19 de julio de 2019. Le aplica copago, coaseguro y/o deducible segin servicio recibido, excepto lo que se identifica
en la seccion de Servicios Preventivos requeridos por (PPACA).

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
copago/ y coaseguro segun el servicio prestado.

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
copago/ y coaseguro segun el servicio prestado.

cor

Cubierto al 100%, aplica 30% de coaseguro. Hasta
una (1) prueba (servicio) por afio contrato.**

Cubierto al 100%, aplica 40% de coaseguro. Hasta
una (1) prueba (servicio) por afio contrato.**

Cubierto al 100%, aplica 50% de coaseguro. Hasta

Gamma Knife . N
i una (1) prueba (servicio) por afio contrato.**

Servicios Ambulatorios de Rehabilitacién a corto plazo y medicina fisica

FMHP, Inc. brindaré cubierta a los servicios prestados mediante la practica de la telemedicina y telesalud conforme a la Ley Num. 168 de 2018, segiin enmendada por la Ley Num. 68 del 16 de julio de 2020, a raiz de la declaracion de emergencia
promulgada por la Gobernadora de Puerto Rico como consecuencia del COVID-19. Esta cubierta de salud incluye las disposiciones del Articulo 13 de esta ley y las desglosa a continuacion: Los médicos y profesionales de la salud cubiertos por
esta Ley podran utilizar la tecnologia propia de telemedicina o telesalud para atender a sus pacientes, sin necesidad de contar con la Certificacion correspondiente por parte de la Junta de Li iami o de su respectiva Junta E: inadora u
Organismo Rector. La Junta Examinadora u Organismo Rector de cada profesion de salud cubierta por esta Ley, debera establecer de inmediato las guias basicas para poder atender pacientes utilizando la tecnologia propia de telesalud y notificar al
grupo correspondiente de profesionales de la salud para que puedan comenzar a utilizar tales mecanismos. Ningun profesional de la salud autorizado a ejercer en Puerto Rico podra comenzar a atender pacientes utilizando la tecnologia propia de

al

telesalud, hasta tanto su respectiva junta u organismo rector emita las guias correspondientes conforme a la

ia y conducta

cualquier ley o federal aplicable. Las

de dichos servicios de forma presencial. Se prohibe la
y los profesionales de salud, con el cumplimiento de los requisitos de sus respectivas licencias y/o estandares éticos, por lo que estaran sujeto a las

siempre se respetara la privacidad del paciente conforme a las di del Health

dela ia d

bacion de 1

sesiones o

Portability A

ciudadanos acudan a las oficinas de los médicos, se ordena a las farmacias a d

cor nd di

Todos los servicios ofrecidos estaran sujetos y responderan a las mismas normas de cuidado,
i terapeutlcas La autorizacion delineada en este Articulo no exime a los médicos

delo

Act of 1996 o de cualquier otro estatuto o reglamento estatal o federal aplicable. Tanto la Junta de Licenciamiento como la
Junta Examinadora u Organismo Rector podran adoptar todas las medidas que entiendan necesarias para asegurar que los proveedores de salud que regulan prote_]an la privacidad de sus pacientes; estas medidas deben ser de conformidad con
de seguros de salud, aseguradoras, organizaciones de servicios de salud, ini

o det

entidades afines contratadas por estos, vendran obligados a incluir dentro de la cubierta basica ya pagar de fondos estatales o federales, aquellas pruebas de di
conforme a los precios establecidos por el Center for Medicare & Medicaid Servlces (CMS) del Depanamento de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos. Como medida para reducir el contacto personal, el contagio y desalentar que los

las

de aquellos

médicos p

de farmacia, la Administracion de Seguros de Salud (ASES) y

en el Articulo 13 de esta ley,

ylo

cronicos, aunque el paciente no posea repeticiones disponibles o una nueva receta. Para esto, el paciente debera

mostrar el frasco del medicamento vacio en el que se especifica la dosis y la identidad del paclente Se exceptiia de lo antes dispuesto los medicamentos clasificados como controlados en las clasificaciones I, III, IV o V por las leyes o reglamentos
federales o estatales, asi como los narcoticos independientemente de su clasificacion. Cualquier edificacion permanente o temporera que se habilite en una facilidad de servicios para atender de manera aislada a pacientes con sintomas de este virus,
sera considerado para todos los fines legales pertinentes como una extension de servicios de salud en la que se encuentre.

o futuros para atender el COVID-19,

Terapia Ocupacional

Cubierto al 100% de las tarifas contratadas, aplica
$7.00 copago.**

Cubierto al 100% de las tarifas contratadas, aplica
$10.00 copago.**

Cubierto al 100% de las tarifas contratadas, aplica
$12.00 copago.**

Terapia Fisica y Rehabilitacion

Cubierto al 100% de las tarifas contratadas, aplica
$7.00 copago, maximo de 20 lcfap:as por afio
binadas con las pul de
quiropractico.**

Cubierto al 100% de las tarifas contratadas, aplica
$10.00 copago, maximo de 20 lcfaplas por afio
binadas con las I de
quiropractico.**

Cubierto al 100% de las tarifas contratadas, aplica
$12.00 copago, méaximo de 20 tcraplas por afio
binadas con las pul de
quiropréctico.**

Manipulaciones de Quiropractico

Cubierto al 100% de tarifa contratada, después de
$7.00 de copago. Hasta un maximo de 20 terapias
por afio contrato combinadas con terapias fisicas.**

Cubierto al 100% de tarifa contratada, después de
$10.00 de copago. Hasta un maximo de 20 terapias
por afio contrato combinadas con terapias fisicas.**

Cubierto al 100% de tarifa contratada, después de
$12.00 de copago. Hasta un maximo de 20 terapias
por afio contrato combinadas con terapias fisicas. **

Servicios de Habilitacion

Al menos 20 visitas para terapias fisicas o
manipulaciones cubiertos por un limite combinado
por aiio contrato. Con excepcion de los
contemplados en el beneficio de atencion médica en
el hogar.**

Al menos 20 visitas para terapias fisicas o
manipulaciones cubiertos por un limite combinado
por afio contrato. Con excepcion de los
contemplados en el beneficio de atencion médica en
el hogar. **

Al menos 20 visitas para terapias fisicas o
manipulaciones cubiertos por un limite combinado
por afo contrato. Con excepcion de los
contemplados en el beneficio de atencion médica en
el hogar.**

Terapia Respiratoria

Cubierto al 100% de las tarifas contratadas, aplica
$7.00 copago.**

Cubierto al 100% de las tarifas contratadas, aplica
$10.00 copago.**

Cubierto al 100% de las tarifas contratadas, aplica
$12.00 copago.**

Terapia del Habla

Laboratorios Clinicos

Cubierto al 100% de las tarifas contratadas, aplica
$7.00 copago.**

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 30%
de coaseguro.*

Cubierto al 100% de las tarifas contratadas, aplica
$10.00 copago.**

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 35%
de coaseguro.* Aplica $0.00 cuando el servicio sea
prestando en Hospitales y Clinicas Metro Pavia (Red
Preferida Afiliada).

Cubierto al 100% de las tarifas contratadas, aplica
$12.00 copago.**

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 50%
de coaseguro.*Aplica $0.00 cuando el servicio sea
prestando en Hospitales y Clinicas Metro Pavia (Red
Preferida Afiliada).

Laboratorios Patologicos

Cubierto al 100% de la tarifa contratada.*.

Cubierto al 100% de la tarifa contratada.*.

Cubierto al 100% de la tarifa contratada.*.

Rayos X

Cubierto al 100% de la tarifa contratadas, aplica
30% de coaseguro.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratadas, aplica
35% de coaseguro.* Aplica $0.00 cuando el servicio
sea prestando en Hospitales y Clinicas Metro Pavia
(Red Preferida Afiliada).

Cubierto al 100% de la tarifa contratadas, aplica
50% de coaseguro.*Aplica $0.00 cuando el servicio
sea prestando en Hospitales y Clinicas Metro Pavia

(Red Preferida Afiliada).

Examen de Pre-Admision en una Institucion Hospitalaria

Cubierto como cualquier otro procedimiento de
diagndstico. Aplica coaseguros.*

Cubierto como cualquier otro procedimiento de
diagnostico. Aplica coaseguros.*

Cubierto como cualquier otro procedimiento de
diagnostico. Aplica coaseguros.*
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BENEFICIO

Laboratorio C: No Invasivo (Pe

o Thaliium)

First Medical Health Plan Inc.

Cubierta de Basica

Ley 95 - Ao Contrato 2026

UNI

Cubierto al 100%, aplica 30% de coaseguro; uno (1)
de cada tipo por afio contrato.

PREMIUM ELA (RUBI)

Cubierto al 100%, aplica 35% de coaseguro; uno (1)
de cada tipo por afio contrato. Aplica $0.00 cuando
el servicio sea prestando en Hospitales y Clinicas
Metro Pavia (Red Preferida Afiliada).

HEALTH PLAN,

CLASSIC ELA (RUBI)

Cubierto al 100%, aplica 50% de coaseguro; dos (2)
de cada tipo por afio contrato. Aplica $0.00 cuando
el servicio sea prestando en Hospitales y Clinicas
Metro Pavia (Red Preferida Afiliada).

Holter Test

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 30%
de coaseguro.**

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 35%

de coaseguro.**Aplica $0.00 cuando el servicio sea

prestando en Hospitales y Clinicas Metro Pavia (Red
Preferida Afiliada).

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 50%

de coaseguro.** Aplica $0.00 cuando el servicio sea

prestando en Hospitales y Clinicas Metro Pavia (Red
Preferida Afiliada).

Cardiac Color Flow Doppler

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 30%
de coaseguro.**

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 35%

de coaseguro.**Aplica $0.00 cuando el servicio sea

prestando en Hospitales y Clinicas Metro Pavia (Red
Preferida Afiliada).

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 50%

de coaseguro.** Aplica $0.00 cuando el servicio sea

prestando en Hospitales y Clinicas Metro Pavia (Red
Preferida Afiliada).

Laboratorio Periferovascular No Invasivo

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 30%
de coaseguro.**

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 35%
de coaseguro.**Aplica $0.00 cuando el servicio sea
prestando en Hospitales y Clinicas Metro Pavia (Red
Preferida Afiliada).

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 50%

de coaseguro.**Aplica $0.00 cuando el servicio sea

prestando en Hospitales y Clinicas Metro Pavia (Red
Preferida Afiliada).

Tomografia Computarizada (CT Scan)

Cubierto al 100% de la tarifa contratada , aplica
30% de coaseguro.**

Cubierto al 100% de la tarifa contratada , aplica
40% de coaseguro. Dos (2) por afio contrato.**

Cubierto al 100% de la tarifa contratada , aplica
50% de coaseguro. Uno (1) por afio contrato **

Laparoscopias

Cubierto al 100% de tarifa contratada. Aplica
$75.00 de copago al Centro de Cirugia Ambulatoria
y/o hospital.** (Segun aplique)

Cubierto al 100% de tarifa contratada. Aplica
coaseguro aplicable a Centro de Cirugia Ambulatoria
y/o hospital. ** (Segun aplique)

Cubierto al 100% de tarifa contratada. Aplica
coaseguro aplicable a Centro de Cirugia Ambulatoria
y/o hospital.** (Segun aplique)

Densitometria Osea (Prueba de la Densidad del Hueso)

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, hasta uno
(1) prueba por afio contrato.**

Cubierto al 100% de la tarifa contratada. Aplica
40% de coaseguro, hasta uno (1) prueba por afio
contrato. **

Cubierto al 100% de la tarifa contratada. Aplica
50% de coaseguro, hasta uno (1) prueba por afio
contrato.**

Criocirugia del Utero

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, hasta uno
(1) procedimiento por afio contrato.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, hasta uno
(1) procedimiento por afo contrato.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, hasta uno
(1) procedimiento por afio contrato.*

Ecocardiograma

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 30%
de coaseguro; hasta dos (2) pruebas por afio
contrato.**

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 40%
de coaseguro; hasta dos (2) pruebas por afio
contrato. **

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 50%
de coaseguro; hasta dos (2) pruebas por afio
contrato.**

Electrocardiograma

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 30%
de coaseguro.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 35%
de coaseguro.*Aplica $0.00 cuando el servicio sea
prestando en Hospitales y Clinicas Metro Pavia (Red
Preferida Afiliada).

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 50%
de coaseguro.*Aplica $0.00 cuando el servicio sea
prestando en Hospitales y Clinicas Metro Pavia (Red
Preferida Afiliada).

Electromiograma

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 30%
de coaseguro.**

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 40%
de coaseguro.**

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 50%
de coaseguro.**

Electroencefalograma (EEG)

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 30%
de coaseguro.**

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 40%
de coaseguro.**

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 50%
de coaseguro.**

Electroencefalograma (EEG) de 24 Horas

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 30%
de coaseguro.**

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 40%
de coaseguro.**

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 50%
de coaseguro.**

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 30%

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 40%

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 50%

contrato. **

MRI de coaseguro; hasta una (1) prueba por afio de coaseguro; hasta una (1) prucba por afio de coaseguro; hasta una (1) prueba por afio
contrato.** contrato. ** contrato.**
Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 30% | Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 40% | Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 50%
MRA de coaseguro; hasta una (1) prueba por afio de coaseguro; hasta una (1) prueba por afio de coaseguro; hasta una (1) prueba por afio

contrato. **

contrato.**

Estudios de Medicina Nuclear

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 30%
de coaseguro.**

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 40%
de coaseguro.**

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 50%
de coaseguro.**

Electroencefalograma)

Estudio Neurologico (Periférico, Cerebral, Vascular No Invasivo y

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 30%
de coaseguro.**

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 40%
de coaseguro.**

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 50%
de coaseguro.**

Radiologia Invasiva

Procedimientos Diagnosticos Invasivos Cardiovasculares (Cateterismo),
Cerebrovasculares, Neurologicos (Angiografias Cerebrales, Mielograma),

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 30%
de coaseguro.**

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 40%
de coaseguro.**

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 50
de coaseguro.**

Estudio del Suefio (Polisomnografia)

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 30%
de coaseguro; hasta una (1) prueba por afio
contrato.**

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 40%
de coaseguro; hasta una (1) prueba por afio
contrato. **

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 50%
de coaseguro; hasta una (1) prueba por afio
contrato.**

PET Scan (Positron Emission Tomography Scan)

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 30%
de coaseguro; hasta una (1) prueba por afio
contrato. **

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 40%
de coaseguro; hasta una (1) prueba por afio
contrato. **

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 50%
de coaseguro; hasta una (1) prueba por afio
contrato. **

Sonogramas

Cubierto al 100% de la tarifa contratado, aplica 30%
de coaseguro.**

Cubierto al 100% de la tarifa contratado, aplica 40%

de coaseguro.**Aplica $0.00 cuando el servicio sea

prestando en Hospitales y Cinicas Metro Pavia (Red
Preferida Afiliada).

Cubierto al 100% de la tarifa contratado, aplica 50%

de coaseguro.** Aplica $0.00 cuando el servicio sea

prestando en Hospitales y Clinicas Metro Pavia (Red
Preferida Afiliada).

Pruebas de Velocidad de Conduccion Nerviosa (Nerve Conduction Velocity Tests)

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 30%
de coaseguro; hasta dos (2) pruebas por afio
contrato.**

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 40%
de coaseguro; hasta dos (2) pruebas por afio
contrato. **

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 50%
de coaseguro; hasta dos (2) pruebas por afio
contrato.**

Tomografia Computarizada (CT Scan)

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 30%
de coaseguro; hasta una (1) prueba por afio
contrato.**

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 40%
de coaseguro; hasta una (1) prueba por afio
contrato. **

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 50%
de coaseguro; hasta una (1) prueba por afio
contrato.**

Prueba de Esfuerzo (Stress Test)

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 30%
de coaseguro; hasta una (1) prueba por afio
contrato.**

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 40%
de coaseguro; hasta una (1) prueba por afio
contrato. **

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 50%
de coaseguro; hasta una (1) prueba por afio
contrato.**

Timpanometria y Audiometria

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 30%
de coaseguro; hasta una (1) prueba por afio
contrato.**

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 40%
de coaseguro; hasta una (1) prueba por afio
contrato. **

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 50%
de coaseguro; hasta una (1) prueba por afio
contrato.**

Manometria de Esofago

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 30%
de coaseguro.**

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 40%
de coaseguro.**

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 50%
de coaseguro.**
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BENEFICIO:

Potenciales Evocados

First Medical Health Plan Inc.
Cubierta de Basica

Ley 95 - Afio Contrato

UNI

de coaseguro.

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 30%

2026

PREMIUM ELA (RUBI)

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 40%
de coaseguro.

EDICA

HEALTH PLAN, INC.

CLASSIC ELA (RUBI)

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 50%
de coaseguro.

Prueba de Funcion Pulmonar

Visita Inicial para confirmar el embarazo

de coaseguro.

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
copago de visita de oficina.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 30%

Beneficios de Maternid.

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 40%
de coaseguro.

ad

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
copago de visita de oficina.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 50%
de coaseguro.

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
copago de visita de oficina.*

Todas las visitas prenatales subsiguientes, visita postnatal y gastos por parto
(Tarifa de Maternidad)

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
copago de visita de oficina.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
copago de visita de oficina.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
copago de visita de oficina.*

Hospitalizacion para Parto

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica $75
de copago.

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica $150
de copago.Aplica $0.00 cuando el servicio sea
prestando en Hospitales y Clinicas Metro Pavia (Red
Preferida Afiliada).

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica $200
de copago. Aplica $0.00 cuando el servicio sea
prestando en Hospitales y Clinicas Metro Pavia (Red
Preferida Afiliada).

do Cesérea

para Parto I

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica $75
de copago.

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica $150
de copago. Aplica $0.00 cuando el servicio sea
prestando en Hospitales y Clinicas Metro Pavia (Red
Preferida Afiliada).

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica $200
de copago. Aplica $0.00 cuando el servicio sea
prestando en Hospitales y Clinicas Metro Pavia (Red
Preferida Afiliada).

Servicios Médicos de Ginecologia y Obstetricia durante el parto o cesarea

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, incluidos
en la hospitalizacion.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, incluidos
en la hospitalizacion.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, incluidos
en la hospitalizacion.*

Sala de Parto y Recuperacion, Incubadora y Guarderia (Nursery)

Cubierto al 100% de la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada.*

Unidades de Cuidados Intensivos, Intermedio, Coronario y de Cuidado Intensivo
Neonatal (NICU)

Cubierto al 100% de la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada.*

Monitoreo Fetal en Paciente F

Cubierto al 100% de la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada.*

Monitoreo Fetal en Paciente No H
medicacion (Progesterona, Hormona 17p) para embarazo de alto riesgo.

6n) y

¢ interp

Cubierto al 100% de la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada.*

Amniocentesis Genética

Cubierto al 100% de la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada. Aplica
40% de hasta un (1) procedi por
embarazo.**

Cubierto al 100% de la tarifa contratada. Aplica
50% de hasta un (1) p di por
embarazo.**

Esterilizacion concurrente con el Parto, Circuncision y Dilatacion (Durante el
periodo de i y en cualquier que sea médis necesario,
sin importar la edad del paciente)

Cubierto al 100% de la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada.*

Aborto Involuntario

Cubierto al 100% de la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada.*

Cuidado del Bebé

Cubierto al 100% de la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
copago de visita de oficina.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica
copago de visita de oficina.*

Prueba Universal Neonatal de Cernimiento Auditivo segin Ley 311 con fecha del
19 de diciembre de 2003.

Cubierto al 100% de la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada.*

Sonogramas Obstétricos

de coaseguro.**

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 30%

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 40%

de coaseguro.**Aplica $0.00 cuando el servicio sea

prestando en Hospitales y Clinicas Metro Pavia (Red
Preferida Afiliada).

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 50%

de coaseguro.** Aplica $0.00 cuando el servicio sea

prestando en Hospitales y Clinicas Metro Pavia (Red
Preferida Afiliada).

Bomba de Lactancia Manual (No Incluye los Suplidos ni materiales)

Hasta $140.00 vitalicio, a través de reembolso.

Hasta $140.00 vitalicio, a través de reembolso.

Hasta $140.00 vitalicio, a través de reembolso.

Vacuna RhoGAM

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, a través de
la cubierta de farmacia y aplica coaseguro.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, a través de
la cubierta de farmacia y aplica coaseguro.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, a través de
la cubierta de farmacia y aplica coaseguro.*

Cargos de Recién Nacidos Maternidad para los Hijos de Dependientes

Perfil Biofisico

‘ Benefici

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, mientras la
madre esté hospitalizada.*

Detallados para la Mater

de coaseguro, hasta un (1) procedimiento por
embarazo, para la persona cubierta con derecho al
beneficio de maternidad y embarazos de alto riesgo.

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 20%

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, mientras la
madre esté hospitalizada.*

ad de Dependientes

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 20%
de hasta un (1) p imi por
embarazo, para la persona cubierta con derecho al
beneficio de maternidad y embarazos de alto riesgo.

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, mientras la
madre esté hospitalizada.*

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 20%
de hasta un (1) p dimi por
embarazo, para la persona cubierta con derecho al
io de maternidad y emt de alto riesgo.

Beneficios Detallados para la Maternidad de Dependientes

Equipo para moni

Glucometro, tirillas, lancetas y bomba portatil de infusion de insulina

Ley Num. 139 del 8 de Agosto de 2016, Ley para

trat:

Phenylketonuria (PKU)

Se cubriran los servicios de maternidad para el

etes de acuerdo a la Ley Nu

beneficio maximo aplica un 60% de coaseguro.

Cernimiento y el do de idos Libre de

177-2016, segin enmend

primer hijo(a) de la d limitado a una |

de 48 horas en caso de parto natural sin

complicaciones y 96 horas en caso de parto por cesarea, segin establecido en la Ley #248 del 15 de agosto de 1999. Los servicios para el recién nacido seran
cubiertos mientras la madre esta en facilidad (hospitalizacion).

la Ley Num. 19

FMHP proveera 150 tirillas y 150 lancetas mensuales y una bomba portatil de infusion de insulina, ambas cubiertas al 100% de la tarifa contratada para
suscriptores diagnosticados con Diabetes Mellitus Tipo 1 por un médico especialista en endocrinologia; que requieran el uso de la bomba portatil, de
conformidad con lo establecido por el Centers for Medicare & Medicaid Services. Aplica un 40% de coaseguro hasta un maximo de $5,000. Luego de agotar

establecer, adscrito a la (ASMPR), una clinica permanente para la atencién, diagnéstico, prevenciéon y
amiento de personas con errores innatos del metabolismo.

inglés) sin exclusiones de edad del paciente y para otros fines relacionados.

con el trastorno genético de fenilcetonuria (PKU, por sus siglas en

del 12 de enero de 2020.
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First Medical Health Plan Inc.
Cubierta de Basica HEALTH PLAN,
Ley 95 - Afio Contrato 2026

UNIFORME (ORO) PREMIUM ELA (RUBI) CLASSIC ELA (RUBI)

Ley Nim. 10 del 3 de enero de 2020, Ley del Derecho a la Deteccién Efectiva del Cancer de Seno.

FMHP proveera cubierta de cernimiento para cancer ginecologico, de mama y de prostata, segiin las practicas aceptables. Ademas, incluiran criterios para
examenes de cernimiento para cancer de mama a las mujeres que cumplan con los siguientes requisitos:

a.una de ia “baseline am” a las mujeres entre treinta y cinco (35) y treinta y nueve (39) afios;

b. una mamografia anual a las mujeres de cuarenla (40) afios 0 mas;

c. una anual, i de i o pruebas de diagnostico suplementarias, a las mujeres de cuarenta (40) afios 0 més que tienen senos de
Cernimiento de cancer ginecologico, de mama y prostata tejido clasificado como t é denso o d denso, segiin determinado en su mamografia por un radiologo, en base a la escala de densidad

del seno del Reporte de Proyeccion de Imagen y Sistema de Datos del Seno (“Breast Imaging Reporting and Data System”, BI-RADS , por sus siglas en inglés),
promulgada por el Colegio Amencano de Radm]ogla (“American College of Radiology”);

d. una anual, de i o pruebas de diagndstico suplementarias, a las mujeres con alto riesgo de desarrollar cancer de seno debido
a su historial familiar, a su propio historial como paciente de cancer, a la presencia de marcadores de alto riesgo en su perfil genético o a algun otro factor
determinado por su médico.

Servicios Médicos Quiriurgicos para Pacientes con Cancer del Seno - Requiere autorizacién previa del plan.

En cumplimiento con la Ley Ntm. 275 del 27 de septiembre de 2012, segiin enmendada y mejor conocida como “La Carta de Derechos de los Pacientes y Sobrevivientes de Cancer”, First Medical Health Plan, Inc. garantiza la cubierta de
tratamiento, que esté pactado dentro de los términos y condiciones del contrato de salud suscrito entre las partes, a cualquier paciente diagnosticado con cancer, cuando medie una recomendaclon médica a esos fines y esté basado en el National

Comprehensive Cancer Network Gui o de las ap por la Admini ion de A"m ntos y Drogas. Médicos, organizaciones de servicios de salud, 0 terceros yp no
podran rechazar o denegar tratamiento entre los cuales se incluye la hospitalizacion, diagno y medi a cualquier paciente diagnosticado con cancer. El diagnostico y i dado y establecido por el p ional médico
sera criterio rector y exclusivo para determinar el tratamiento a seguir en un paciente. El criterio profeslonal médico no podra ser alterado sin el aval del médico o del paciente, segin sea el caso. No obstante, este inciso debem cumplir con las
leyes y regulaclones fedemle: sobre el tema. Para el sobrevivi de cancer el i y frecuente y permanente de la salud fisica y bienestar emocional del asegurado, no podra dejarse al descubierto por parte de dichas

d jad 0 terceros dos, or it de servicios de salud y proveedores de planes de cuidado de salud. Ademas, como parte de la cubierta, se incluyen todos los servicios y beneficios preventivos de
conformidad con la ley federal Patient Protection and Affordable Care ALr (PPA CA) para la deteccion temprana de cancer de seno. Para ello, se cubren visitas a especialistas, examenes clinicos de senos, estudios y pruebas de monitoreo de cancer
de seno, fias digitales, de ética y son y i como, pero no limitados a: mastectomias, cirugias reconslrucuvas posterior a la mastectomia para la reconstruccion del seno
extraido, la reconstruccion del otro seno para lograr una apariencia simétrica, las protesis de seno, tratamiento por complicaciones fisicas durante todas las etapas de la 1 do el linfed (infl ion que a veces ocurre después

del tratamiento de cancer de seno), asi como cualquier cirugia reconstructiva post-mastectomia necesaria para la recuperacion fisica y emocional del paciente. En la prevencion contra el cancer cervical, First Medical Health Plan, Inc., garantiza la
cubierta de servicios preventivos, lo cual incluye: examenes pélvicos, citologia vaginal que puedan ser requeridos por especificacion de un médico para detectar, diagnosticar y tratar en etapas tempranas anomalias que pueden conducir al Cancer
Cervical. Ademas, cubre la vacuna contra el cancer cervical o vacunacion contra el Virus del Papiloma Humano (VPH) entre las edades de once (11) a dieciocho (18) afios de edad. La Ley Num. 82 de 15 de marzo de 2018, para enmendar el inciso
(d) del Articulo 3 de la Ley Num. 275 de 2012, supra, dispone que sera responsabilidad de los Proveedores de Servicios de Salud, referir a todo suscriptor diagnosticado con cancer a la cubierta catastrofica o especial del plan de cuidado de Salud
del Gobierno de Puerto Rico. La cubierta catastrofica o especial le sera provista a todo suscriptor diagnosticado con cancer que cualifique para estos fines, en un periodo no mayor de setenta y dos (72) horas laborables. Para abonar a que se cumpla
con la disposicion antes resefiada de la Ley Num. 82 supra, por los proveedores de servicios de salud, First Medical orienta a los proveedores de servicios de salud quienes estan ofreciendo servicios a los pacientes con cancer y a los suscriptores
con diagndstico de cancer, sobre el derecho que tienen de ser suscriptores de la cubierta especial del Plan de Salud del Gobierno, basado en criterios establecidos. Parte de la orientacion es que todo suscriptor diagnosticado con cancer que cualifique
para estos fines, la cubierta debe ser provista en un periodo no mayor de setenta y dos (72) horas laborables.

Ley Nim. 79 del 1 de agosto de 2020, mejor conocida como "Ley Gabriela Nicole Correa Santiago"

En cumplimiento con la Ley Nam. 79 del 1 de agosto de 2020, mejor conocida como, “Ley Gabriela Nicole Correa Santiago”, First Medical garantiza la cubierta de di y pruebas diagnosticas de cancer, segin las guias
establecidas por la Red Nacional Integral del Cancer (“NCCN Guideli ") ylo bados por la Admini: ion de Alimentos y Drogas (FDA, por sus siglas en inglés), asi como los necesarios para atender y minimizar sus efectos adversos,
sujeto a las disposiciones de la presente Ley. También se utilizara el “Local Coverage Determinations-LCD from First Coast Servlce Opuons INC”, "Medlcare Approved Compendla Llst" “National Coverage Determations Alphabetical Index”,
“Milliman Care Guldelmes 'y las Guias internas de ASES. Ademas, segun dispone la ley, FMHP remitira su bacion o d de y pruebas di en las guias de la Red Nacional Integral del
Cancer (“NCCN Gui ") o de las badas por la Admini ion de Alimentos y Drogas (FDA), dentro de un término de 24 a 72 horas de recibida la solicitud o dentro del término de 24 horas, de tratarse de un caso marcado urgente o
expedito. Disponiéndose que, del plan médico, individual o grupal, no emitir su determinacion dentro de dicho término, se dera que los i y/o pruebas diagndsticas fueron por el mismo. Las polizas,
contratos certificados o acuerdos ofrecidos o emitidos en Puerto Rico por una organizacion de seguros de salud o asegurador para proveer, entregar, tramitar, pagar o reembolsar el costo de servicios de cuidado de la salud, tratamientos,

o pruebas diagnosticas incluidas como mandatorios y uniformes, no dispondran que la interpretacion final de los términos del contrato estara sujeta a discrecion por parte de la organizacion de seguros de salud o asegurador, ni
normas de inter ion o revision que contravengan lo dispuesto en esta Ley. FMHP permitird que se designe, en pacientes de cancer, un médico especializado en oncologia, en calidad de proveedor de cuidado primario; siempre y
cuando ese profesional de la salud emita su consentimiento a tal designacion. En conformidad con lo expuesto anteriormente, FMHP reitera que todo paciente tendra derecho a recibir el tratamiento que su médico le recomiende, sin limitaciones por
parte de las aseguradoras, de que el paciente reciba un tratamiento de mayor efectividad y de vanguardia, disponible en el mercado, en conformidad con las cubierta y protocolos disefiados al amparo de los Articulos 5 y 9 de esta Ley."

‘ Ser

s Para Pacientes con Sindrome de Do

Todo paciente con la condicion de Sindrome de Down suscrito en este contrato tiene derecho a los servicios y beneficios que establece la Cana de Derecho de las Pcrsonas quc llcncn el Sindrome de Down, segun se dispone la Ley Nam. 97-2018,
aprobada el 15 de mayo de 2018. Con el fin de asegurar que estos pacientes reciban atencion médica adecuada, se les proveera de necesarios para su ed 0 ilitacion fisica, mental y social, con el interés primordial que les
permita desarrollar al maximo su potencial y facultar su integracién a la soclodad Estc bcncﬁclo es uno integrado en esta cubierta e incluye todos los servicios aprobados en este contrato con sus copagos y coaseguros segun corresponda. Algunos
de los servicios incluidos, pero sin limitarse, son: prucbas genéticas, 16 icas y nutricion, Visitas Médicas, Servicios terapéuticos con enfoque remediativo para vida independiente o viviendas asistidas

para adultos mayores de 21 afios.

Trasplante de ()l‘gallOS

Trasplante de drganos: Rifion, Pancreas, Rifion-Pancreas, Higado, Corazon,
Pulmon (unilateral o bilateral), Corazén-Pulmoén, Intestino.
Trasplante de tejidos: Médula Osea, Cornea.

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, hastaun | Cubierto al 100% de la tarifa contratada, hastaun | Cubierto al 100% de la tarifa contratada, hasta un
maximo de $1,000,000.00 por vida por suscriptor. | maximo de $1,000,000.00 por vida por suscriptor. | maximo de $1,000,000.00 por vida por suscriptor.

*Sujeto a necesidad médica.

**Sujeto a necesidad médica y requiere preautorizacion de First Medical Health Plan, Inc.

Los servicios Médico-Quirtrgicos, de consulta, anestesia, pruebas diagndsticas y demas servicios prestados, que estén cubiertos en la cubierta basica a la cual esté acogido el paciente suscriptor, se reembolsaran a base de las tarifas contratadas por
FMHP, Inc. para el pago de dichos servicios en Puerto Rico.

Los servicios que no estén expresamente cubiertos estan excluidos.

First Medical Health Plan, Inc., se compromete a honrar todo nuevo beneficio otorgado por ley o enmienda segun la efectividad y detalles de la misma, durante este afio contrato.
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First Medical Health Plan Inc.
Cubierta de Servicios Preventivos HEALTH PLAN, iNC.
Ley 95 - Afio Contrato 2026

UNIFORME (ORO) PREMIUM ELA (RUBI) CLASSIC ELA (RUBI)

Servicios Preventivos
$0.00 copago dentro y fuera de la red

Los servicios preventivos requeridos por las leyes federales Patient Protection and Affordable Care Act, Public Law No. 111-148 (PPACA) y la Health Care and Education Reconciliation Act de 2010, Public Law No. 111-152 (HCERA) estin cubiertos al

100%.
A través del siguiente enlace podri tener acceso a la lista mis actualizada de los servicios preventivos cubiertos al 100%: https://www. e.gov/coverage/p i benefit:
Los servicios preventivos de cernimiento, de acuerdo a la edad preescolar del niiio, requeridos por la Ley 296 del 1 de i e de 2000 y en i con la Carta Normativa N-AV-7-8-2001 del 6 de julio de 2001 estin cubiertos por este contrato.
Estos servicios incluyen el examen fisico general, cernimiento de vision y audicién, pruebas de laboratorio clinico (i la prueba de ina), pruebas y i icologicas de cernimiento psico-social, cernimiento de asma y epilepsia,

segiin los estandares vigentes establecidos por el Departamento de Salud, Programa de Medicaid, Programa de Madres, Nifios y Adolescentes y la Academia Americana de Pediatria.

Teleconsulta 24/7 Cubierto a través de First Health Call.

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica copago y coaseguro de acuerdo al servicio brindado. Los servicios preventivos segtin definido por la United

Examen Anual (Laboratorios cli States Preventive Services Task Force (USPTF)

cos y radiologias)

Prueba Anual del Papanicolaou (PAP) Cubierto al 100% de la tarifa contratada.*
Pap Test (ThinPrep PAP) Cubierto al 100% de la tarifa contratada.*
Examen Anual de Prostata (PSA) Cubierto al 100% de la tarifa contratada, por suscriptor con edad de 40 afios 0 més o pacientes de alto riesgo.*
Examen del Seno / Pélvico (Oficina del Médico) Cubierto al 100% de la tarifa contratada.®
Nutricionista Cubierto al 100% de la tarifa contratada.*
Consejeria nutricional para adultos en alto riesgo de enfermedades cronicas Cubierto al 100% de la tarifa contratada.®

Cernimiento de por vida para aneurisma adrtica abdominal (AAA) por sonografia en hombre entre las

Cubierto al 100% de Ia tarifa contratada.*
edades de 65 a 75 afios de edad que hayan sido fumadores. ubterto al 1007 de fa tartfa confratada

Cernimiento y consejeria en por abuso de alcohol y drogas, en adultos de 18 afios 0 mayores que tienen un patron de riesgo o estén en

Abuso de alcohol peligro de caer en un patrén de riesgo en el consumo de alcohol, incluyendo intervenciones Cubierto100% de la tarifa contratada.

Cernimiento de glucosa anormal en la sangre como parte de la evaluacién del riesgo cardiovascular en adultos de 40 a 70 afios que tienen sobrepeso u obesidad.
Los doctores deben ofrecer o recomendar a los pacientes con glucosa anormal en la sangre y con Diabetes Mellitus tipo 2 intervenciones intensivas de conscjeria
conductual para promover una dicta saludable y actividad fisica. Cernimiento para diabetes tipo 2 en adultos asintométicos con una presién arterial sostenida (ya
sea con o sin tratamiento) sobre 135/80mmg,

Glucosa Anormal en la Sangre y Diabetes Mellitus Tipo 2

La USPSTF recomienda la deteccion del consumo de alcohol no saludable en adultos de 18 afios 0 més, incluidas las personas embarazadas, y proporcionar a las

aludabl alcohol Lo N
Uso poco saludable de alcohol personas involucradas consejeria conductual para reducir el consumo alcohol.

Se les recomienda a los doctores a iniciar el uso de aspirinas en dosis bajas para la prevencién primaria de enfermedades cardiovasculares y cancer colorrectal
Uso de aspirina para prevenir i y céncer Medicina Preventiva  |en adultos de 50 a 59 afios con un riesgo de 10% o mayor de enfermedades cardiovasculares, que no estén en riesgo de sangrado, que tengan una esperanza de
vida de al menos 10 afios y que estén dispuestos a tomar dosis bajas de aspirina diariamente durante al menos 10 afios.

Cernimiento de colesterol o trastorno de los lipidos para hombres entre, las edades de 20 a 35 afios, si estan en alto riesgo de enfermedad cardiovascular
coronaria; hombres de 35 afios de edad o mayores; mujeres de 45 afios de edad o mayores, si estén en alto riesgo de enfermedad cardiovascular coronaria; y para
nifios de todas las edades, mujeres de 45 afios de edad o mayores si estan en alto riesgo de enfermedad cardiovascular coronaria asi como a mujeres de 20 a 35
afios, si estan en alto riesgo de enfermedad cardiovascular coronaria

Colesterol o trastorno de los lipidos

i orrectal Se recomiendan las prucbas de sangre oculta en la excreta para cernimiento de cancer colorrectal; si ia, col fa o pruebas serologicas en adultos
ancer colorrecta comenzando a la edad de 50 afios hasta la edad de 75 afios. Los riesgos y beneficios de estos métodos de cernimiento varian.

Denresis Cernimiento de depresion para adultos incluyendo personas embarazadas y en etapa posparto. El cernimiento debe i con los sistemas
epresion para asegurar un diagnéstico preciso, iento efectivo y un seguimi iad

Para prevenir caidas en adultos de 65 aios en adelante con riesgo de suffir caidas se recomiendan los cjercicios y la terapia fisica en comunidades que estén a

Prevencion i n Itos mayores: ejercicio o terapia fisi : .
evencion de caidas en adultos mayores: ejercicio o terapia fisica mayor riesgo de caidas.

Prevencion de caidas en adultos mayores: Vitamina D Suplemento de Vitamina D en adultos de 65 afios en adelante que viven en las comunidades que estén en mayor riesgo de caidas.

Ofrecer o referir adultos con obesidad o sobre peso y que tengan factores de riesgo adicionales de enfermedades cardiovasculares a consjeria intensiva sobre

Dieta salt )l Livi fisica en 1t n factor i irdi lar: Consejeri: nductual N . N . N
eta saludable y actividad fisica en adultos con factores de riesgo cardiovaseular: Consejeria conductual |, ety saludable y actividad fisica para prevenir enfermedades cardiovasculares.

Infeccion por el Virus de la Hepatitis B: Cernimiento para adolescentes no embarazadas y adultos Cernimiento del Virus de Hepatitis B (HBV) en personas con alto riesgo de infeccion, adultos y adolescentes no embarazadas.

Cernimiento del Virus de Hepatitis C (HCV) en personas con alto riesgo de infeccion. Ademds, ofrecer cernimiento del Virus de Hepatitis C a adultos y

Infeccidn por el Virus de la Hepatitis C: Adulos adolescentes entre las edades de 18 a 79 aiios de edad.

Cernimiento de presion arterial sanguinea en adultos de 18 afios de edad o mayores. Ademis, se recomienda obtener medidas fuera del entorno clinico para la

Alta Presion Sanguinea confirmacion del diagnéstico antes de comenzar el tratamiento.

EI USPSTF recomienda que los médicos ofrezcan profilaxis previa a la exposicion (PrEP) con terapia antirretroviral efectiva a las personas con alto riesgo de

Profilaxis previa a la exposicion al VIH para la prevencién de la infeccion por VIH contraer el VIH.

Prucbas de cernimiento para la infeccion del VIH en adolescentes y adultos entre los 15 y 65 afios de edad. Adolescentes ms jovenes y adultos mayores que
estén en alto riesgo también deben examinarse. Segin requiere la Ley 45-2016, como parte e estudios de rutina o de una evaluacion médica debe realizarse
una prucba del VIH al afio, excepto por las personas embarazadas, quienes les aplican lo requerido por la USPSTF.

Pruebas de cernimiento para el Virus de iencia Humana: no y
adultos

Vacunas y refuerzos para adultos: dosis, edades y poblaciones recomendadas varian: Hepatitis A, Hepatitis B, Culebrilla (Herpes Zoster) , Virus del Papiloma
Humano (HPY) , Influenza (Flu Shot), Sarampién, Paperas, Rubéola, Meningococo, Pneumococo, Tétano, Difteria, Pertusis, Varicela. Las vacunas contra el
COVID 19 segin el orden establecido por el Departamento de Salud de Puerto Rico y las recomendaciones del Advisory Committee on Immunization Practices
(ACIP), del Centers for Disease Control and Prevention (CDC), de conformidad con el Articulo 2.050 (C) del Cédigo de Seguros de Salud.

Inmunizacion (Vacunas)

Se recomienda un cernimiento anual para la deteccién del cancer del pulmon utili izada de baja dosis para adultos entre los 50 a 80
afios, con historial de fumar 20 cajetillas por afio y que actualmente fuma o que cesé de fumar dentro de los dltimos 15 afios. El cernimiento debe
descontinuarse una vez la persona haya dejado de fumar por més de 15 afios o que desarrolla un problema de salud que limita sustancialmente su expectativa de
vida o la habilidad o disposicion para recibir cirugfa curativa del pulmén.

Cernimiento para deteccion de céncer de pulmén

Cernimiento de obesidad para adultos y aquellos con una masa corporal de 30kg/m2 o mas, deben ser referidos intervenciones de multicomponentes

Obesidad . .
conductuales intensivas.

Infecciones Transmitidas Sexualmente (ITS, por sus siglas en espafiol y ST/, por sus siglas en inglés) Consejeria p iva de i i iti para adol y adultos activos y que estén en alto riesgo.

Consejeria en jévenes adultos, adolescentes, nifios y padres de nifios pequeiios sobre minimizar la exposicién a la radiacién ultravioleta para personas de 6 meses

Consejeria sobre la prevencion del cancer de piel 24 afios con tipos de piel clara para reducir el riesgo de cancer de piel.
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Uso del medicamento Statin para prevenir enfermedades cardiovasculares en adultos

UNIFORME (ORO)

Adultos sin historial de enfermedades (CVD) se ienda que utilicen una dosis baja a moderada del medicamento Statin para prevenir
eventos de enfermedades cardiovasculares (CVC) y la muerte cuando estén entre los 40 a 75 afios de edad, presentan uno o mas factores de riesgo de
enfermedad i ia, diabetes, hi 6n o fumen) y que tengan un riesgo calculado de 10 afios de un evento cardiovascular de un 10% o
mayor. El identificar la dislipidemia y ¢l célculo del riesgo de eventos cardiovasculares a los 10 afios, requiere un cernimiento universal de lipidos en adultos de
40 a 75 aiios.

Infeccion por sifilis en adultos y adolescentes no embarazadas

Cernimiento para la infeccion por sifilis en personas que tienen mayor riesgo de infeccion.

Medicamentos y tratamiento para dejar de fumar: adultos no embarazadas

Se recomienda a que los médicos pregunten sobre el consumo del tabaco y aconsjen a dejar de consumirlo y a proveer intervenciones conductuales ¢ indicar
que la FDA aprobo la farmacoterapia para dejar de fumar a los adultos que usan tabaco. Para aquellos que utilizan los productos para cesar el uso de tabaco,
este plan cubre el despacho de medicamentos para cesar de fumar por la istracion de Drogas y Alimentos (FD4) por 90 dias consecutivos en
un intento y hasta dos (2) intentos por afio. Hasta un méximo de $400.00 por aiio de contrato.

Cernimiento de Hepatitis C en Adolescentes y Adultos

EI USPSTF recomienda cernimiento para la deteccion de la infeccion virus de la hepatitis C en adultos de 18 a 79 afios.

Deteccion de uso de drogas no saludables

El USPSTF recomienda Cernimiento para deteccién haciendo preguntas sobre el uso de drogas no saludables en adultos de 18 afios o mis. La deteccion debe
implementarse cuando se puedan ofrecer o derivar servicios para un diagnstico preciso, un tratamiento eficaz y una atencion adecuada. (La deteccién se refiere
a hacer preguntas sobre el uso de drogas no saludables, no a analizar muestras biolégicas).

Intervenciones de para prevenir sexual (IS, por sus

siglas en espaiiol y ST7, por sus siglas en inglés)

1 USPSTF para todos los
infecciones de transmision sexual (ITS). Se debe consultar la se
riesgo de contracr ITS.

activos y para adultos que corren un mayor riesgo de contraer
i6n ¢ Consideraciones practicas para obtener més informacién sobre las poblaciones con mayor

Tuberculosis

Cernimiento de la infeccion latente de tuberculosis en las poblaciones de mayor riesgo.

Bacteriuri C para por medio de un cultivo de orina a personas embarazadas entre las 12 a 16 semanas de gestacion o en la primera visita
acteriuria prenatal, si es més tarde.
Cernimiento y consejerfa sobre prucbas genéticas a través de herramientas que identifiquen historial familiar de cancer del seno, cancer de ovario, cancer en las
Céncer aBRCA: de riesgos y de pruebas genéticas trompas, o cancer peritoneal. Luego de ser identificadas como alto riesgo a una mutacion genética (BRCAI y BRCA2) , el proveedor determinard si la suscriptoral

amerita hacerse una prucba de BRCA.

Cernimiento para deteccion de cancer de seno

Mamografia de cernimiento para céncer de seno para mujeres, con o sin examen clinico de los senos previo, cada uno o dos afios para mujeres sobre 40 afios de
edad; bianual para mujeres entre S0 y 74 afios de edad.

Quimioterapia Preventiva

Conscjeria sobre quimioterapia preventiva de céncer de seno para mujeres en alto riesgo.

Céncer de Seno: Medicamentos para Reducir Riesgos

Para mujeres que estdn en mayor riesgo de cancer de seno y con bajo riesgo de efectos adversos de los medicamentos, los doctores deben ofrecer medicamentos
tales como: tamoxifen o raloxifen para reducir riesgos de efectos adversos.

Lactancia

Apoyo y consejerfa en lactancia por un proveedor adiestrado en lactancia durante ¢l embarazo o el periodo post parto; incluyendo el equipo de lactancia y los
suplidos para una maquina de lactancia, en conjunto con cada nacimiento.

Cernimiento de Céancer Cervical

Cernimiento de céncer cervical cada tres (3) afios para mujeres entre las edades de 21 a 29 afios por medio de citologia (Pap smear). Para las mujeres entre las
edades de 30 a 63 afios cada tres (3) aflos por medio de citologia (Pap smear) sola; cada cinco (5) afios con prucbas de alto riesgo para el virus del papiloma
humano (hrHPV) solo; o cada cinco (5) afios con prucbas de hHPV en combinacién con citologia (cotesting) .

Displasia Cervical

Cernimiento de displasia cervical para mujeres sexualmente activas.

Cernimiento de Clamidia y Gonorrea

Cernimiento para infeccion de clamidia y gonorrea en mujeres sexualmente activas de 24 afios o menos de edad y en mujeres mayores que estén en alto riesgo de
infeccion.

Anticonceptivos

Los métodos anticonceptivos para las mujeres aprobados por la Administracion de Drogas y Alimentos (FDA) , incluyendo los métodos hormonales, de barrera y

p de esterilizacién, asi como la insercion y remocién o de métodos anti , y
conscjerfa para todas las mujeres con capacidad reproductiva; segin se receten.

Anemia Cernimiento rutinario para anemia por deficiencia de hierro en mujeres embarazadas asintomaticas .
Acido Félico Suplementos de dcido folico de 0.4 a 0.8mg diario para todas las mujeres que planifican o capaces de quedar embarazadas.
Plomo Cernimiento de plomo en la sangre, independientemente que tengan o no alto riesgo en personas embarazadas asintomticas.

Diabetes Mellitus Gestacional

C para diabetes
de desarrollarla.

en personas desde 24 y 28 semanas de gestacion y en la primera visita prenatal para personas en alto riesgo

Hepatitis B

Cernimiento de Hepatitis B a personas embarazadas en su primera visita prenatal

Pruebas de cernimiento para el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH): personas embarazadas

Los médicos deben examinar a toda mujer para detectar el VIH, incluyendo aquellas que se encuentra de parto que no han sido examinadas y cuyo diagnéstico
es incierto. A toda persona embarazada se cubrira una primera prueba de VIH durante el primer trimestre de gestacion o en la primera visita prenatal y una
segunda prueba durante el tercer trimestre de gestacion entre las 28 y 34 semanas de embarazo.

Servicios para Uso y abuso de Sustancias Controladas - Segin lo dispuesto en la Ley Federal "Paul
Wellstone and Pete Domenici Mental Health Parity and Addiction Equity Act" (MHPAEA)"

Cernimiento del ADN del virus del papiloma humano (HPY) en mujeres con resultados citolégicos normales, a partir de los 30 afios cada 3 afios.

Cernimiento de violencia de pareja en mujeres en edad fértil

Cernimiento a mujeres en edad fértil para detectar la violencia de pareja y proveer o referir a las mujeres a recibir intervenciones de conscjeria, tengan sefiales o
no de sintomas de abuso.

Uso de una dosis baja de Aspirina para prevenir la por

Parala p delap se el uso de dosis bajas de aspirina (81mg/d) como tratamiento preventivo, después de 12 semanas de
gestacién en mujeres con alto riesgo para desarrollar preeclampsia.

C
Osteoporosis

de O is en mujeres y menores de 65 afios en riesgo de

Cernimiento de Osteoporosis con estudio de Densitometria Osea para prevenir fracturas en mujeres postmenopéusicas menores de 65 afios en riesgo de fracturas
POr 0Steoporosis.

Cernimiento de Osteoporosis para mujeres de 65 afios o mayores

Cernimiento de Osteoporosis con estudio de Densitometria Osea para prevenir fracturas en mujeres de 65 afios o mayores en riesgo de fracturas por osteoporosis.

Depresion perinatal: asesoramiento e
intervencion

El USPSTF que los médicos
perinatal a intervenciones de asesoramiento.

o remitan a las personas embarazadas y en periodo de posparto que tienen un mayor riesgo de depresion

Cernimiento sobre la Preeclampsia

Pruebas de cernimiento sobre la preeclamsia en personas embarazadas con medidas de alta presion sanguinea durante el embarazo.

Incompatibilidad con el factor R (D)

Prueba de tipo de sangre Rh (D) y anticuerpos para todas las personas embarazadas durante su primera visita de cuidado prenatal y posteriormente para todas las
mujeres Rh (D) negativo entre las 24 y 28 semanas de gestacion que no han sido desintetizadas, a menos que no se sepa que el padre biologico sea Rh (D)
negativo.

Deteccion de Ansiedad

La Iniciativa de Servicios Preventivos para Mujeres recomienda la deteccion de ansiedad en mujeres adolescentes y adultas, incluidas aquellas que estén
embarazadas o en el periodo posparto. Los intervalos éptimos de deteccién no son conocidos, por lo que se debe usar el juicio clinico para determinar la
frecuencia de deteccién. Dada la alta prevalencia de los trastornos de ansiedad, la falta de reconocimiento en la prictica clinica y los milltiples problemas
asociados con la ansiedad no tratada, los médicos deben considerar evaluar a las mujeres que no han sido examinadas recientemente.
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Deteccion de Diabetes Mellitus después del embarazo.

UNIFORME (ORO)

Deteccion de Diabetes Mellitus en mujeres con antecedentes de Diabetes Mellitus G (DMG) que no estan ¥ que no han
sido diagnosticadas previamente con Diabetes Mellitus Tipo 2. Lo adecuado es que las pruebas iniciales se realicen dentro del primer afio posparto y pueden
realizarse tan pronto como de 4 a 6 semanas después del parto.

Depresion Materna

Cernimiento en madres de infantes de 1, 2, 4 y 6 meses de edad.

Cernimiento sobre Infeccion de Sifilis en el Embarazo

Cernimiento sobre la infeccion de sifilis en toda persona embarazada.

Cernimiento para Incontinencia Urinaria en mujeres

La Iniciativa de Servicios F la deteccion de

para Mujeres urinaria en las mujeres como un servicio preventivo. Los factores
asociados con un mayor riesgo de incontinencia urinaria incluyen aumento de la paridad, edad avanzada y obesidad; sin embargo, estos factores no deben usarse
para limitar la deteccion.

Varias herramientas de deteccion demuestran una precision moderada a alta en la identificacion de la incontinencia urinaria en mujeres. Aunque se desconocen
los intervalos minimos de deteccién, es recomendable realizar prucbas anualmente ya que muchas mujeres no presentan sintomas y los maltiples factores de
riesgo asociados con la incontinencia cambian con frecuencia.

Dejar de Fumar Tabaco

Se ienda que los clinicos atoda persona sobre uso de tabaco, que le aconscjen a parar el uso de tabaco y provean intervenciones

atoda persona para el cesar de consumir tabaco.

Well Woman Visits

Intervenciones de atencién primaria para la prevencion y el cese del consumo de tabaco en nifios y
adolescentes

Cuidado preventivo anual, incluye cuidado prenatal y servicios necesarios para el cuidado prenatal para mujeres adultas y con el proposito de recibir los servicios

que sean para su d llo y para su edad. Esta visita well-woman cs anual, aunque Health and Human Services (HHS ,
pm sus siglas en inglés) reconoce que varias visitas puedan ser necesarias para obtener todos los servicios p del estado de
salud de la mujer, sus necesidades de salud y otros factores de riesgo.

Servicios Preventivos para Nifios

E1 USPSTF recomienda que los médicos de atencién primaria proporcionen intervenciones, incluida la educacién o asesoramiento breve, para prevenir el inicio
del consumo de tabaco entre los nifios y adolescentes en edad escolar.

Abuso de alcohol

Cernimiento y consejeria conductual por abuso de alcohol en adultos de 18 afios 0 mayores sobre el uso indebido de alcohol y para aquellos que un patrén de
riesgo o estén en peligro de cacr en un patrén de riesgo en el consumo de alcohol, se recomienda que se les provean intervenciones conductuales para reducir ¢l
consumo de alcohol.

Concentracion de Bilirrubina

Cernimiento en recién nacidos

Hierro/Anemia

Suplementos de hierro para nifios entre las edades de 4 meses hasta 21 afios en riesgo de ancmia.

Cernimiento del Trastorno del Espectro Autismo

Cernimiento de autismo para nifios a los 12 meses y a los 36 meses de cdad.

Comportamiento

Evaluaciones para nifios de todas las edades de 0 a 11 meses, 1 a 4 afios, 5 a 10 afios, 11 a 14 afios y 15 a 17 afios.

Cernimiento sobre caries en infantes y nifios hasta 5 afios

Para la prevencion de caries dentales en infantes y nifios hasta 5 afios de edad, se recomienda la aplicacion de barniz de fluoruro en los dientes primarios
comenzando a la edad de la erupcion del diente primario en précticas de cuidado primario. Se recomienda a los médicos de cuidado primario prescribir
de fluoruro oral alos 6 meses de edad en nifios cuyo suplido de agua es deficiente de fluoruro.

Depresion

Cernimiento de desorden severo de depresin para adolescentes (edades 12 a 18 afios), cuando el procedimiento ha sido establecido para garantizar un
diagnéstico preciso, o terapia, (cog oi )y

Cernimiento de desarrollo y vigilancia

Cernimiento de desarrollo para nifios menores de 3 afios y vigilancia durante toda la nifiez.

Dislipidemia

Cernimiento para nifios con mayor riesgo de desarrollar desérdens de lipidos entre las edades de 1 4 afios, 5 a 10 afios, 11 a 14 aflos y 15 a 17 afios.

Audicion

Cernimiento de audicién para recién nacidos conforme a lo establecido en la Ley Nim. 311 de 19 de diciembre de 2003.

Altura, peso ¢ indice de masa corporal

Medidas para nifios en las edades de 0 a 11 meses, 1 a4 afios, 5 a 10 afios, 11 a 14 afios y de 15 a 17 afios.

Cernimiento de Hepatitis B en y adultos no

Cernimiento del virus de la Hepatitis B (HBY) en personas en alto riesgo de infeccién.

Alta Presion Sanguinea

Cernimiento para alta presion en nifios de todas las edades hasta los 17 afios y adultos de 18 afios en adelante. Ademas, se recomienda obtener medidas fuera del
entorno clinico para la confirmacién del diagnéstico antes de comenzar el tratamiento.

Infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (V7H) en

y adultos no

Prucbas de cernimiento para la infeccion del VIH en adolescentes y adultos entre los 15 y 65 afios de edad. Adolescentes ms jovenes y adultos mayores que
estén en alto riesgo también deben examinarse. Segin requiere la Ley 45-2016, como parte e estudios de rutina o de una evaluacion médica debe realizarse
una prucba del VIH al afio, excepto por las personas embarazadas, quienes les aplican lo requerido por la USPSTF.

de virus de

Consejeria y Adquirida (VIH)

Consejeria y Cernimiento anual para mujeres sexualmente activas.

Hipotiroidismo

C de hipotiroidi: énito en recién nacidos.

Inmunizaciones (Vacunas)

Vacunas y refuerzos para nifios y adolescentes hasta los 21 afios: Tétano, Difteria y Pertusis (7d/Tdap) , Human Papillomavirus (HPY), Varicela, Sarampion,
Papera y Rubeola (MMR), Influenza, Neumococo, Meningococco, Hepatitis A, Hepatitis B, Pueumococcal Poly: is, Rotavirus,

Poliovirus, Haemophilus Influenza B. Las vacunas contra el PV deben comenzar a la edad de 9 aos para ninos y adolescentes con historial de abuso sexual,
quienes no hayan iniciado o completado la serie de 3 dosis. Las vacunas contra el COVID 19 segin el orden establecido por el Departamento de Salud de
Puerto Rico y las recomendaciones del Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP), del Centers for Disease Control and Prevention (CDC), de
conformidad con el Articulo 2.050 (C) del Codigo de Seguros de Salud.

Plomo

Cernimiento a nifios de 1 a 6 afios con alta concentracion de plomo en la sangre, independientemente que tengan o no alto riesgo.

Historial Médico

Historial médico para todos los nifios a través de su desarrollo en las edades de 0 a 21 aiios.

Hematocrito y Hemoglobina

Cernimiento de hematocrito y | para nifios

Obesidad en Nifios y Adolescentes

Cernimiento de obesidad para nifios de 6 afios o mayores y ofrecimiento de referidos a intervenciones comprensivas e intensivas de conducta para promover la
mejoria del estatus de peso.

Profilaxis ocular para la oftalmia gonococica neonatal (Gonorrea)

Medicamento preventivo topico ocular para los ojos de todos los recién nacidos para prevenir la oftalmia gonococica neonatal (Gonorrea).

Salud Oral Evaluacion de riesgo oral para nifios jovenes en las edades de 0 a 11 meses, 1 a 4 afios y 5 a 10 afios.
PKU Cernimiento para el desorden genético fenilcetonuria (PKU)

Infecciones Transmitidas Sexualmente (7S, por sus siglas en espaiiol y ST/, por sus siglas en inglés) | Consejeria dealta i sobre la p 6n de infecciones de sexual para todos los adolescentes sexualmente activos.
Enfermedad de Células Falciformes (Sickle Cell) C de inopatia o de células para recién nacidos.

Consejerfa sobre la prevencién del cancer de piel

Consejeria en jévenes adultos, adolescentes, nifios y padres de nifios pequefios sobre minimizar la exposicion a la radiacién ultravioleta para personas de 6 meses
a 24 aios con tipos de piel clara para reducir el riesgo de céncer de piel.

Infeccion por sifilis en adultos y adolescentes no embarazadas

Cernimiento para la infeccién por sifilis en personas que tienen mayor riesgo de infeccién.

KLR/GJFR
Departamento de Evaluacion de Riesgos
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First Medical Health Plan Inc.
Cubierta de Servicios Preventivos
Ley 95 - Afio Contrato 2026

PREMIUM ELA (RUBI)

HEALTH PLAN, INC.

Uso del tabaco en nifios y adolescentes

UNIFORME (ORO)

Intervenciones incluyendo educacién y una breve consejeria para prevenir el inicio del uso de tabaco en nifios de edad escolar y adolescentes.

Uso de Tabaco, Alcohol y Drogas

Cernimiento en nifios y adolescentes entre las edades de 11 a 21 afios.

Tuberculosis

Prueba para nifios de todas las edades en alto riesgo de tuberculosis, hasta los 21 afios.

Cernimiento de agudeza visual en nifios

Vasectomia

Cernimiento de visién para todos los nifios al menos una vez entre los 3 a S afios, para detectar la presencia de ambliopia o sus riesgos.

er’ s de Planificacién Familiar
Cubierto aplica copago/coaseguro, una (1) por
vida.**Si el procedimiento es en hospital aplica el
copago de hospitalizacion.Si el procedimiento es en
oficina médica aplica el copago/coaseguro de
Procedimiento Ambulatorio.

Cubierto aplica copago/coaseguro, una (1) por
vida.**Si el procedimiento es en hospital aplica el
copago de hospitalizacién.Si el procedimiento es en
oficina médica aplica el copago/coaseguro de
Procedimiento Ambulatorio.

Cubierto aplica copago/coaseguro, una (1) por
vida.**Si el procedimiento es en hospital aplica el
copago de hospitalizacion.Si el procedimiento es en
oficina médica aplica el copago/coaseguro de
Procedimiento Ambulatorio.

Esterilizacion Femenina Ambulatoria

Cubierto al 100% de la tarifa contratada aplica
copago /coaseguro de acuerdo a la especialidad del
médico.**

Cubierto al 100% de la tarifa contratada aplica
copago /coaseguro de acuerdo a la ialidad del

Cubierto al 100% de la tarifa contratada aplica
copago de acuerdo a la idad del

médico.**

médico.**

Contraceptivos Orales

Pediarix

Cubierto al 100% segiin ley PPACA.

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Cubierto al 100% segun ley PPACA.

Vacunas Segun el Itinerario para la Administraciéon Rutinaria de Vacunas para Niiios y Adolescentes del Departamento de Salud

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Cubierto al 100% segiin ley PPACA.
de Puerto Rico

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Prevnar

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

PCV (pneumococcal conjugate)

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Rotavirus

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Vacuna para el Virus Respiratorio Sincitial

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

RSV na RSV (Synagys)

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Limite de Edad para Vacunas

Sujeto a guias y protocolos de la Reforma de Salud
Federal y el Departamento de Salud de Puerto Rico

Sujeto a guias y protocolos de la Reforma de Salud
Federal y el Departamento de Salud de Puerto Rico

Sujeto a guias y protocolos de la Reforma de Salud
Federal y ¢l Departamento de Salud de Puerto Rico

*Sujeto a necesidad médica.

**Sujeto a necesidad médica y requiere pre-autorizacion de First Medical Health Plan, Inc.

FMHP, Inc. para el pago de dichos servicios en Puerto Rico.

Los servicios Médico-Quirirgicos, de consulta, anestesia, pruebas diagnésticas y demas servicios prestados, que estén cubiertos en la cubierta basica a la cual esté acogido el paciente suscriptor, se reembolsarin a base de las tarifas contratadas por

Los servicios que no estén expresamente cubiertos estin excluidos.
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First Medical Health Plan Inc.

JEDICAL

HEALTH PLAN, ING.

Cubierta de Gastos Médicos Mayores
Ley 95 - Ao Contrato 2026

Todos los Beneficios en esta Cubierta son por Vida por cada persona asegurada. El beneficio maximo estara limitado por los gastos que deberan ser cubiertos, ocasionados por servicios

Beneficio

médicos.

UNIFORME (ORO)

PREMIUM ELA (RUBI)

CLASSIC ELA (RUBI)

Beneficio Maximo

$1,250,000.00

$1,250,000.00

$1,250,000.00

Deducible Anual

$50.00 en Individual / $150.00 en Familiar

$50.00 en Individual / $150.00 en Familiar

$50.00 en Individual / $150.00 en Familiar

Coaseguro

20% de coaseguro por afio contrato

20% de coaseguro por afio contrato

20% de coaseguro por afio contrato

Equipo Médico Duradero (DME) y Suplidos

Cubierto al 100%, después del deducible y coaseguro aplicable en Gastos Médicos Mayores, hasta un maximo de $10,000.00 por afio. Se requiere pre autorizacion.
Los gastos incurridos por el alquiler o compra de equipo médico seran reembolsados a base de las tarifas estipuladas por First Medical Health Plan, Inc. Estan
cubiertos los equipos descritos en esta seccion solamente mediante orden médica y previa autorizacion del plan. Dispositivo estimulante de tos, alternando la presion
positiva y negativa de las vias respiratorias - 1 cada 5 afios. Dispositivo de asistencia respiratoria, capacidad de presion de dos niveles, con funcion de reserva de
frecuencia, se utiliza con la interfaz no invasiva, por ejemplo, nasal o mascarilla facial (dispositivo de asistencia intermitente con el dispositivo de presion positiva
continua de las vias respiratorias)- 1 cada 5 afios. Mascara facial completa utilizada con dispositivo de presion positiva de las vias respiratorias, cada una, 1 cada 6
meses. Interfaz nasal (mascara o tipo canula) para utilizar con dispositivo de presion positiva de las vias respiratorias, con o sin cinta para la cabeza, 1 cada 3-6
meses. Dispositivo de asistencia respiratoria, capacidad de presion de dos niveles, sin funcion de reserva de frecuencia, que se utiliza con la interfaz no invasiva, por
ejemplo, nasal o mascarilla facial (dispositivo intermitente de asistencia con el dispositivo de presion positiva continua de las vias respiratorias), 1 cada 5 afios.
Humidificador, no termal, se utiliza con el dispositivo de presion positivade las vias respiratorias, 1 cada 5 afios. Humidificador, climatizado, que se utiliza con un
dispositivo de presion positiva de las vias respiratorias, 1 cada 5 afios. Sistema portatil de oxigeno gaseoso (recipiente portatil, regulador, caudalimetro,
humidificadores, canutillo o mascara y tubo)— 1 cada 5 afios. Equipo de Ostomia (Bolsas y Barreras cutaneas). Colchones especializados para camas de posiciones u
hospitalarias. Los suplidos para los equipos arriba descritos. Requiere pre-autorizacion y esta condicionada a que el DME receptor del suplido, haya sido cubierto
previamente por First Medical Health Plan, Inc. La cubierta para los suplidos mediante MM, tiene un limite de seiscientos dolares ($600) en afio contrato y coaseguro

de 20%.

Protesis, Implantes y bandeja ortopédica

Cubierto al 100%, después del deducible y coaseguro
aplicable en Gastos Médicos Mayores, hasta un
maximo de $10,000.00 por afio. Se requiere
preautorizacion* Sujeto a protocolo.

Cubierto al 100%, después del deducible y coaseguro
aplicable en Gastos Médicos Mayores, hasta un
maximo de $10,000.00 por afio. Se requiere
preautorizacion* Sujeto a protocolo.

Cubierto al 100%, después del deducible y coaseguro
aplicable en Gastos Médicos Mayores, hasta un
maximo de $10,000.00 por afio. Se requiere
preautorizacion* Sujeto a protocolo.

Litotripsia

Cubierto al 100%, después del deducible y coaseguro
aplicable en Gastos Médicos Mayores. Exceso de la
cubierta basica hasta $5,000.00 por afio contrato,
sujeto a preautorizacion.**

Cubierto al 100%, después del deducible y coaseguro
aplicable en Gastos Médicos Mayores. Exceso de la
cubierta basica hasta $5,000.00 por afio contrato,
sujeto a preautorizacion.**

Cubierto al 100%, después del deducible y coaseguro
aplicable en Gastos Médicos Mayores. Exceso de la
cubierta basica hasta $5,000.00 por afio contrato,
sujeto a preautorizacion.**

Aparatos Ortopédicos / Ortoticos

Cubierto al 100%, después del deducible y coaseguro
aplicable en Gastos Médicos Mayores. Hasta un
beneficio maximo $5,000.00 por afio contrato
(beneficio combinado) Requiere preautorizacion.

Cubierto al 100%, después del deducible y coaseguro
aplicable en Gastos Médicos Mayores. Hasta un
beneficio maximo $5,000.00 por afio contrato
(beneficio combinado) Requiere preautorizacion.

Cubierto al 100%, después del deducible y coaseguro
aplicable en Gastos Médicos Mayores. Hasta un
beneficio maximo $5,000.00 por afio contrato
(beneficio combinado) Requiere preautorizacion.

Programa de Cuidado de Hospicio

Cubierto al 100%, después del deducible y coaseguro
aplicable en Gastos Médicos Mayores.

Cubierto al 100%, después del deducible y coaseguro
aplicable en Gastos Médicos Mayores.

Cubierto al 100%, después del deducible y coaseguro
aplicable en Gastos Médicos Mayores.

Equipo Tecnologico

Cubierto al 100%, después del deducible y coaseguro
aplicable en Gastos Médicos Mayores. Equipo
tecnoldgico para mantener con vida al suscriptor, un
minimo diario de ocho (8) horas, suministros
necesarios para operar el equipo tecnologico y la
terapia fisica y ocupacional para los menores de 21
afos de edad. Hasta un beneficio maximo de
$10,000%*

Cubierto al 100%, después del deducible y coaseguro
aplicable en Gastos Médicos Mayores. Equipo
tecnoldgico para mantener con vida al suscriptor, un
minimo diario de ocho (8) horas, suministros
necesarios para operar el equipo tecnologico y la
terapia fisica y ocupacional para los menores de 21
afios de edad. Hasta un beneficio maximo de
$10,000%*

Cubierto al 100%, después del deducible y coaseguro
aplicable en Gastos Médicos Mayores. Equipo
tecnoldgico para mantener con vida al suscriptor, un
minimo diario de ocho (8) horas, suministros
necesarios para operar el equipo tecnologico y la
terapia fisica y ocupacional para los menores de 21
afios de edad. Hasta un beneficio maximo de
$10,000%**

Ventiladores y respiradores mecanicos

Cubierto al 100%, después del deducible y coaseguro
aplicable en Gastos Médicos Mayores.

Cubierto al 100%, después del deducible y coaseguro
aplicable en Gastos Médicos Mayores.

Cubierto al 100%, después del deducible y coaseguro
aplicable en Gastos Médicos Mayores.

Mamoplastias

Cubierto al 100%, después del deducible y
coaseguroaplicable en Gastos Médicos Mayores.
Hasta $5,000 por persona por vida, siempre que haya
una necesidad médica valida. Aplica protocolo.**

Cubierto al 100%, después del deducible y
coaseguroaplicable en Gastos Médicos Mayores.
Hasta $5,000 porpersona por vida, siempre que haya
una necesidad médica valida. Aplica protocolo.**

Cubierto al 100%, después del deducible y
coaseguroaplicable en Gastos Médicos Mayores.
Hasta $5,000 porpersona por vida, siempre que haya
una necesidad médica valida. Aplica protocolo.**

Servicios de Emergencia fuera de Puerto Rico a cargos razonables
y habituales.

Cubierto al 100% de cargos usuales y acostumbrados
o las tarifas aplicables y contratadas por nuestra red de
proveedores en Estados Unidos, solopara emergencias
serias y subitas. Aplican copagos ycoaseguros de
Gastos Médicos Mayores.

Cubierto al 100% de cargos usuales y acostumbrados
o las tarifas aplicables y contratadas por nuestra red de
proveedores en Estados Unidos, solopara emergencias
serias y subitas. Aplican copagos ycoaseguros de
Gastos Médicos Mayores.

Cubierto al 100% de cargos usuales y acostumbrados
o las tarifas aplicables y contratadas por nuestra red de|
proveedores en Estados Unidos, solopara emergencias
serias y subitas. Aplican copagos ycoaseguros de
Gastos Médicos Mayores.

*Sujeto a necesidad médica.

**Sujeto a necesidad médica y requiere pre-autorizacién de First Medical Health Plan, Inc.

Nota: Los beneficios aqui incluidos aplican cuando un beneficio similar de cubierta basica haya terminado o cuando el beneficio no sea parte de la cubierta basica y esté incluido en esta cubierta de Gastos Médicos Mayores.
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o\ EDICAL

HEALTH PLAN, INC.

First Medical Health Plan Inc.
Cubierta de Vision
Ley 95 - Afio Contrato 2026

Beneficios de Cuidado de Salud Visual - Platino II (a través de IVision International, Inc.)

meses)

. ., CUBIERTO
Examen de la Vista (Refraccion) (1 cada 12 meses) $10.00 Copago
Un (1) par de espejuelos (lentes y monturas) para menores de (21) CUBIERTO
afios cada (12) meses. $10.00 Copago
Una (1) montura de espejuelos de la coleccion Preferred (cada 12 CUBIERTO

$18.00 Copago

Single vision

CUBIERTO
$18.00 Copago

Bifocal (FT.25 - FT-28)

CUBIERTO
$20.00 Copago

Trifocal (FT x 25)

CUBIERTO
$18.00 Copago

Policarbonato (Hasta 21 afios,
un (1) set cada doce (12) meses para vision sencilla)

CUBIERTO
$20.00 Copago

Lentes con Tintes Recetados: Verde solido, gris, marron. Incluye uno

M.

CUBIERTO
$10.00 Copago

Proteccion Ultravioleta y Tratamiento Anti-Rayazos

CUBIERTO
$16.00 Copago

Lentes de Contacto - Un (1) par cada doce (12) meses en vez de

espejuelos. El manufacturero (marca) de los lentes de contacto sera CUBIERTO
determinado por / Vision International, Inc.
: CUBIERTO
Desechables - Dos (2) cajas $36.00 Copago
CUBIERTO
Médi .
¢édicamente Necesarios $36.00 Copago

Proveedor de Servicio IVISION INTERNATIONAL, INC.

(20% del Precio Regular) Monturas fuera de la

Descuento ., )
coleccion Preferred

Esta Cubierta para el Cuidado de Salud Visual aplica para la Cubierta Uniforme (Oro), Premium ELA (Rubi) y Classic
ELA (Rubi)

KLR/GJFR
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First Medical Health Plan Inc.
Cubierta de Farmacia
Ley 95 - Afio Contrato 2026

JEDICAL

HEALTH PLAN, ING.

‘BENEFICIO UNIFORME (ORO) PREMIUM ELA (RUBI) CLASSIC ELA (RUBI)

‘ Programa de Medicamentos Recetados

Deducible Inicial No Aplica $25.00 $50.00

Beneficio Anual $2,000 por persona cubierta $1,750 por persona cubierta $1,000 por persona cubierta

Luego de agotar el Beneficio Basico aplica: 40% de coaseguro 70% de coaseguro 70% de coaseguro

Gengéricos Farmacias Preferidas 10% de coaseguro minimo $5.00 de copago $10.00 de copago $12.00 de copago

Genéricos Farmacias No Preferidas 15% de coaseguro minimo $10.00 de copago $12.00 de copago $15.00 de copago

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, después |Cubierto al 100% de la tarifa contratada, después
del 15% de coaseguro o minimo de $20 copago. |del 15% de coaseguro o minimo de $20 copago.
De acuerdo al Instituto Nacional de la Salud De acuerdo al Instituto Nacional de la Salud
Mental y el Instituto Nacional de Abuso de Mental y el Instituto Nacional de Abuso de
Drogas. Drogas.

Medicamento de Buprenorfina Cubierto al 100% de la tarifa contratada.

Marca Preferida / Farmacia Preferida

10% de coaseguro minimo $12.00 de copago.

25% de coaseguro minimo $25.00 de copago.

25% de coaseguro minimo $25.00 de copago

Marca Preferida / Farmacia No Preferida

15% de coaseguro minimo $15.00 de copago

25% de coaseguro minimo $25.00 de copago.

30% de coaseguro minimo $30.00 de copago

Marca No Preferida / Farmacia Preferida

15% de coaseguro minimo $20.00 de copago

30% de coaseguro minimo $30.00 de copago.

35% de coaseguro minimo $35.00 de copago

Marca No Preferida / Farmacia No Preferida 20% de coaseguro minimo $25.00 de copago. 35% de coaseguro minimo $30.00 de copago. 40% de coaseguro minimo $40.00 de copago.

Medicamentos Especializados Preferidos / Todas las Farmacias 30% de coaseguro maximo $200.00 de copago  |50% de coaseguro 50% de coaseguro

Medicamentos Especializados No Preferidos / Todas las Farmacias 30% de coaseguro maximo $200.00 de copago  |50% de coaseguro 50% de coaseguro

Tratamiento para dejar de Fumar Cubierto hasta $400.00 por afio contrato Cubierto hasta $400.00 por afio contrato Cubierto hasta $400.00 por afio contrato

Quimioterapias 0% de coaseguro 30% de coaseguro 30% de coaseguro

$8.00 estén excluidos. Aplican protocolos de
terapia escalonada.

$10.00 estén excluidos. Aplican protocolos de
terapia escalonada.

$10.00 estan excluidos. Aplican

Todo medicamento cuyo costo total sea igual o menor de: .
protocolos de terapia escalonada.

Repeticiones por receta 5 repeticiones 5 repeticiones 5 repeticiones
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BENEFICIOS

Beneficio Maximo en Cubierta

First Medical Health Plan Inc.

Cubierta Dental
Ley 95 - Afio Contrato 20

UNIFORME (ORO)
$1,000

Tipo I - Diagnéstico y Preventivo
Pediatrico: Cubierto al 100% de la tarifa contratada. / Adulto: Aplica 20% de coaseguro.

Cubierto al 100% de la tarifa contratada. Uno (1)

26

PREMIUM ELA (RUBI)
$750

Cubierto al 100% de la tarifa contratada. Uno (1)

[EDICA

HEALTH PLAN, INC.

CLASSIC ELA (RUBI)
$500

Cubierto al 100% de la tarifa contratada. Uno (1)

de por vida.

Do120 Examen Oral Periédico cada 6 meses.* cada 6 meses.* cada 6 meses.*
. Cubierto al 100% de la tarifa contratada. Uno (1) | Cubierto al 100% de la tarifa contratada. Uno (1) | Cubierto al 100% de la tarifa contratada. Uno (1)
D0140 Examen Oral de Emergencia
cada 6 meses. cada 6 meses. cada 6 meses.
DO150 Examen Oral Inicial Cubierto al 100% de la tarifa contratada.* Cubierto al 100% de la tarifa contratada.* Cubierto al 100% de la tarifa contratada.*
. o . . " . . o .
D043 1 Examen de Deteccién de Cncer de la Cavidad Oral Cubierto al 100_/“,de la tarifa contratada. Dos (2) | Cubierto al lO(?/o'de la tarifa contratada. Dos (2) | Cubierto al qu A)'de la tarifa contratada. Dos (2)
en intérvalos de 6 meses. en intérvalos de 6 meses. en intérvalos de 6 meses.
. o . . " . . o .
DO210 Radiografia de serie completa intraorales Cubierto al 100% de la tarifa fonlra[ada. Una (1) | Cubierto al 100% de la tarifa fonnalada. Una (1) | Cubierto al 100% de la tarifa Sontratada. Una (1)
cada tres (3) afios. cada tres (3) afios. cada tres (3) afios.
. P Cubierto al 100% de la tarifa contratada. Una (1) | Cubierto al 100% de la tarifa contratada. Una (1) | Cubierto al 100% de la tarifa contratada. Una (1)
D0220 Radiografia periapical intraoral N N N
por afio. por afio. por afio.
. . - Cubierto al 100% de la tarifa contratada. Hasta | Cubierto al 100% de la tarifa contratada. Hasta | Cubierto al 100% de la tarifa contratada. Hasta
D0230 Radiografia periapical adicional . N . N . N
cinco (5) por afio. cinco (5) por afio. cinco (5) por afio.
. o . . o, . . o .
D0270 Radiografia de mordida Cubierto al 100% de la taAnfa contratada. Dos (2) | Cubierto al 100% de la ta.nfa contratada. Dos (2) | Cubierto al 100% de la talnfa contratada. Dos (2)
por afio.* por afio.* por afio.*
. o . . " . . o .
D0272 Radiografia de Mordida Cubierto al 100% de la teirlf: contratada. Una (1) | Cubierto al 100% de la l:irlfi contratada. Una (1) | Cubierto al 100% de la ta.nfi contratada. Una (1)
por afio. por afio. por afio.
Cubierto al 100% de la tarifa contratada. Una (1) | Cubierto al 100% de la tarifa contratada. Una (1) | Cubierto al 100% de la tarifa contratada. Una (1)
D0330 Radiografia panoramica cada treinta seis meses (36) meses o cada tres (3) | cada treinta seis meses (36) meses o cada tres (3) | cada treinta seis meses (36) meses o cada tres (3)
afios. afios. aiios.
DI110 Profilaxis - Adulto Cubierto al 100% de la tarifa contratada. Uno (1) | Cubierto al 100% de la tarifa contratada. Uno (1) | Cubierto al 100% de la tarifa contratada. Uno (1)
cada 6 meses. De 12 afios en adelante.* cada 6 meses. De 12 aiios en adelante.* cada 6 meses. De 12 afios en adelante.*
D1120 Profilaxis - Nifios Cubierto al 100% de la tarifa contratada. Uno (1) | Cubierto al 100% de la tarifa contratada. Uno (1) | Cubierto al 100% de la tarifa contratada. Uno (1)
cada 6 meses. Hasta los doce (12) afios.* cada 6 meses. Hasta los doce (12) afios.* cada 6 meses. Hasta los doce (12) afios.*
D1208 Aplicacion de Floruro Cubierto al 100% de la tarifa contratada. Menores | Cubierto al 100% de la tarifa contratada. Menores | Cubierto al 100% de la tarifa contratada. Menores
P de 19 afios. Uno (1) cada 6 meses.* de 19 afos. Uno (1) cada 6 meses.* de 19 afios. Uno (1) cada 6 meses.*
DI351 Sellantes de Fisura por Diente Por diente por vida en premolares y molares Por diente por vida en premolares y molares Por diente por vida en premolares y molares
permanente. permanente. permanente.
Cubierto al 100% de la tarifa contratada.Uno (1) | Cubierto al 100% de la tarifa contratada.Uno (1) | Cubierto al 100% de la tarifa contratada.Uno (1)
DI510 Mantenedores de espacio Unilateral por cuadrante, por vida. Solo para molares por cuadrante, por vida. Solo para molares por cuadrante, por vida. Solo para molares
deciduos que se pierdan prematuramente) deciduos que se pierdan prematuramente) deciduos que se pierdan prematuramente)
Lo . Cubierto al 100% de la tarifa contratada. Uno (1) | Cubierto al 100% de la tarifa contratada. Uno (1) | Cubierto al 100% de la tarifa contratada. Uno (1)
DI1516 Mantenedores de espacio bilateral maxilar . N .
de por vida. de por vida. de por vida.
. o . . o . . o .
DI517 Mantenedor de espacio bilateral mandibular Cubierto al 100% de la tarifa contratada. Uno (1) | Cubierto al 100% de la tarifa contratada. Uno (1) | Cubierto al 100% de la tarifa contratada. Uno (1)

de por vida.

de por vida.

Cédigo D0210 , D0330 uno es excluyente del

otro

‘ Restaurativo Menor

D2140 Amalgama de una (1) superficie 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.
D2150 Amalgama de dos (2) superficies 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.
D2160 Amalgama de tres (3) superficies 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.
D2161 Amalgama de cuatro (4) o mas superficies 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.
D2330 Resina de una (1) superficie 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.
D2331 Resina de dos (2) superficies 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.
D2332 Resina de tres (3) superficies 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.
D2335 Resina de cuatro (4) o mas superficies, 0 que incluya angulo incisal 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.
D2391 Resina en posteriores de una (1) superficie bucal 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.
D2740 Corona - Porcelana 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.
D2752 Corona de Porcelana fundida en metal 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.
D2940 Tratamiento Paleativo 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.
D2954 Poste y Muiion Pre- fabricado 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.
D3220 Pulpotomia en dientes deciduos 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.
D3310 Endodoncia, tratamiento de canal en dientes anteriores 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.
D3320 Endod, de canal en 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.
D3330 Endodoncia, tratamiento de canal en molares 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.
D4341 Alisado radicular de cuatro (4) o mas dientes 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.
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First Medical Health Plan Inc.
Cubierta Dental
Ley 95 - Afio Contrato 2026

HEALTH PLAN,

BENEFICIO UNIFORME (OR! PREMIUM ELA (RUBI) CLASSIC ELA (RUBI)

D4342 Alisado radicular de tres (3) dientes o menos 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.

Profilaxis periodontal e incluye los procedimientos necesarios para el
D4910 tratamiento de las enfermedades de las encias y el hueso que sostiene los 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.
dientes, incluyendo la cirugia periodontal.

D7111 Extraccion de raices residuales de dientes primarios. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.
D7140 Extraccion sencilla 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.
D7210 zpem[o;i'()) quirtrgica complicada (incluyendo el servicio pre y post- 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.
D7220 Extraccion quirargica de diente impactado tejido blando 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.
D7230 Extraccion quirargica de diente impactado parcial en hueso. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.
D7240 Extraccion quirargica de diente impactado completo en hueso. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.
D7250 Extraccion quirargica de raices retenidas (quirargico). 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.
D7510 Incision y drenaje de abscesos en tejido blando 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.
D7961 Frenulectomia maxilar 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.
D7962 Frenulectomia mandibular 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.
DI110 Aplicacion de desensibilizante. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.
DY910 Aplicacion de adhesivos en cervical de dientes y molares 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.
D9930 Complicacion post-cirugia 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.

Ds110 Dentadura completa maxilar 20% de coaseguro. 40% de coaseguro. 40% de coaseguro.
D5120 Dentadura completa mandibular 20% de coaseguro. 40% de coaseguro. 40% de coaseguro.
D5213 Dentadura removible base en metal maxilar 20% de coaseguro. 40% de coaseguro. 40% de coaseguro.
D5214 Dentadura removible base en metal mandibular 20% de coaseguro. 40% de coaseguro. 40% de coaseguro.
D5282 Protesis removible maxilar 20% de coaseguro. 40% de coaseguro. 40% de coaseguro.
D5283 Protesis removible mandibular 20% de coaseguro. 40% de coaseguro. 40% de coaseguro.
D5421 Ajuste parcial maxilar 20% de coaseguro. 40% de coaseguro. 40% de coaseguro.
D5422 Ajuste parcial mandibular 20% de coaseguro. 40% de coaseguro. 40% de coaseguro.
Ds5510 Reparacion de dentadura completa partida 20% de coaseguro. 40% de coaseguro. 40% de coaseguro.
D5520 Reemplazo de diente en dentadura completa. 20% de coaseguro. 40% de coaseguro. 40% de coaseguro.
D5621 Reparacion de armazon de metal de protesis maxilar 20% de coaseguro. 40% de coaseguro. 40% de coaseguro.
D5622 Reparacion de armazon de metal de protesis mandibular 20% de coaseguro. 40% de coaseguro. 40% de coaseguro.
D5630 Reparacion de gancho partido. 20% de coaseguro. 40% de coaseguro. 40% de coaseguro.
D5640 Reemplazo de diente a dentadura removible. 20% de coaseguro. 40% de coaseguro. 40% de coaseguro.
D5650 Afadir diente a dentadura removible. 20% de coaseguro. 40% de coaseguro. 40% de coaseguro.
D5660 Anadir gancho a dentadura removible 20% de coaseguro. 40% de coaseguro. 40% de coaseguro.

Los servicios de coronas, postes, periodoncia y restaurativo mayor seran por preautorizacion.

Cubierta Dental (D07) aplica para las cubiertas Uniforme (Oro), Premium ELA (Rubi) y Classic ELA (Rubi).

*Los servicios antes descritos estan sujetos a disponibilidad de cubierta e historial del paciente

Los servicios que no estén expresamente cubiertos estin excluidos
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HORMIGUEROS

OFICINAS DE SERVICIO
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AGUADILLA

Metro Pavia Clinic

Carr. #107, Km. 0.6

#190 Ave. Jardines de Aguadilla
Aguadilla, Puerto Rico

ARECIBO

Metro Pavia Clinic

Zona Industrial Victor Rojas I,
Carr. #129 hacia Coliseo
Arecibo, Puerto Rico

BAYAMON

74 Calle Santa Cruz
Bayaman, PR 00961

1-888-318-0274
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CAGUAS

Consolidated Mall C-8
Ave. José Gautier Benitez
Caguas, Puerto Rico

CAROLINA

Metro Pavia Clinic
#640 Marginal Parque
Carolina, Puerto Rico

GUAYAMA

Metro Clinic Ave. Arnaldo Bristol Final
Urb. Valles de Guayama
Guayama, Puerto Rico

www . firstmedicalpr.com
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Edificio First Medical Health Plan, Inc.

Calle Bolivia #60 Hato Rey,
San Juan PR.

MAYAGUEZ

Clinica Yagiiez 2do Piso

Plaza Yagiiez, #114 Calle Candelaria
Oficina 203

Mayagiiez, Puerto Rico

PONCE

Edificio Galeria Profesional
#8118 Calle Concordia,
Suite 108-109

Ponce, Puerto Rico
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