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HEALTH PLAN, INC.

EMPLEADO DE GOBIERNO LEY 95

Efectividad: 1 de septiembre de 2026

BENEFICIOS ADICIONALES
100% de los Hospitales en Puerto Rico
* Amplia Red de Proveedores (Generalistas,
copA Go Especialistas y Sub-especialistas)
855 Laboratorios Clinicos

103 salas de Emergencias [ Urgencia

Centros de Cuidado de la Salud (Home Care)
Hospicios

Centros de Vacunacion

Servicio al cliente:

1-888-318-0274

*Cuando el servicio sea prestado en los Hospitales y Clinicas Metro Pavia.
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'O 1-866-390-3339

Nuestro centro de llamadas cuenta con los mds avanzados

sistemas de Informacién y la més alta tecnologia en la

industria. Los pacientes, suscriptores y proveedores serdn m RX
atendidos por profesionales de enfermeria y personal
bilingUe orientados en servicio al cliente y con experiencia
clinica:
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« Servicio disponible 24 horas los 7 dias de la semana
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* Profesionales estéin adiestrados en “triage” telefonico con el * i
respaldo de médicos “on call” - s/

&

'é' FM eHeaLTH

» TELEMEDICINA A TU ALCANCE

CCONSEJERIA DE SALUD Y TELEMEDICINA
PARA SUSCRIPTORES

1-866-337-3338
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Los suscriptores con cubierta de farmacia de First Medical pueden
ordenar sus recetas con esta plataforma digital y coordinar entrega
i i asulugar de predileccion sin costo
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Efectividad: 1 de septiembre de 2026 EMPLEADO PUBLICO — LEY 95 — 2026

COPAGOS / BENEFICIOS PRINCIPALES CLASSIC ELA - (RUBI) PREMIUM ELA — (RUBI) UNIFORME — (ORO)
$0* / $200.00 $0* / $150.00 $75.00

Hospitalizacién Psiquiatrica $200.00 $150.00 $75.00
Hospitalizacion Psiquiatrica Parcial $200.00 $150.00 $75.00

s75.00 $5000 sa000
s000 s000 5000
s0°/ 1500 s0° /51200 5500
s0'/518.00 s0°/515.00 s1000
52000 s15.00 515.00
s20000 s15000 67500
$20000 s15000 575,00

Sonograma 0%* / 50% 0%* / 40% 30%
*Cuando el servicio sea prestado en los Hospitales y Clinicas Metro Pavia (Red Preferida Afliada).

Recuerda que en la mayoria de los servicios usted no paga deducibles al utilizar los hospitales de la Red Metro Pavia Health System y los servicios de Metro Pavia Clinic. Visita nuestra pagina electronica: www.firstmedicalpr.com

Copagos / Coaseguros Farmacia CLASSIC ELA - (RUBI) PREMIUM ELA - (RUBI) UNIFORME - (ORO)

Deducible Inicial $50.00 $25.00 No Aplica

$1,000 por persona cubierta $1,750 por persona cubierta  $2,000 por persona cubierta
Exceso de $1,001 en adelante $1,751 en adelante $2,001 en adelante
aplica 70% de coaseguro aplica 70% de coaseguro aplica 40% de coaseguro
- : : 10% de coaseguro
Genérico Farmacias Preferidas $12 de copago $10.00 de copago SR 0 = S
o : . 15% de coaseguro
Genérico Farmacias No Preferidas $15 de copago $12.00 de copago Minimo 510.00.d5 copago
. . . 25% de coaseguro 25% de coaseguro 10% de coaseguro
Marca Preferida / Farmacias Preferidas minimo $25.00 de copago minimo $25.00 de copago minimo $12.00 de copago
q q q 30% de coaseguro 25% de coaseguro 15% de coaseguro
Marca Preferida / Farmacias No Preferidas minimo $30.00 de copago minimo $25.00 de copago minimo $15.00 de copago
: . : 35% de coaseguro 30% de coaseguro 15% de coaseguro
Marca No Preferida / Farmacias Preferidas minimo $35.00 de copago minimo $30.00 de copago minimo $20.00 de copago
. . . 40% de coaseguro 30% de coaseguro 20% de coaseguro
Marca No Preferida / Farmacias No Preferidas minimo $40.00 de copago minimo $30.00 de copago minimo $25.00 de copago
Medicamentos Especializados Preferidos / 50% de coaseguro 50% de coaseguro 30% de coaseguro maximo
Todas las Farmacias $200.00 de copago

Medicamentos Especializados No Preferidos / 50% de coaseguro 50% de coaseguro 30% de coaseguro maximo

Todas las Farmacias $200.00 de copago
Quimioterapias 30% de coaseguro 30% de coaseguro 0% de coaseguro
Dental (INCLUIDO) (INCLUIDO) (INCLUIDO)
Beneficio maximo de cubierta anual $500.00 $750.00 $1,000.00

Diagnadstico y Preventivo Pediatrico 0% 0% 0%
Diagnéstico y Preventivo Adulto 0% 0% 0%
Restaurativo Menor 20% 20% 20%

Restaurativo Mayor 40% 40% 20%

Seguro de Vida (Universal Life Insurance) (OPCIONAL) (OPCIONAL) (OPCIONAL)

Beneficio Maximo por muerte natural o accidental $5,000.00 $5,000.00 $5,000.00

(Solo aplica a suscriptor principal menor de 65 afios de edad). Beneficio maximo esta sujeto a clausulas y disposiciones que Universal Life establezca.)

Cubierta de Vision (Platino Il) Incluida en todas las cubiertas, a través de proveedores contratados por / | Vision International, Inc.
Examen de la Vista (Refraccién, 1 cada 12 meses) $10 copago

$10 copago $10 copago
Montura de la Cole Preferred - (1 ra cada 12 meses) $18 copago $18 copago $18 copago

Un par de Lentes de Vision Sencilla, $18 copago $18 copago $18 copago
- Bifocal (FT.25 - FT.28) / Trifocal (7x25) $20 $20 (Bifocal) / $18 (Trifocal) $20 (Bifocal) / $18 (Trifocal) $20 (Bifocal) / $18 (Trifocal)

- Policarbonato (Hasta 21 afos, un (1) set cada
doce (12) meses(para vision sencilla( ) $20 copago $20 copago $20 copago

)
536 copago 536 copago 536 copago
$36 copago $36 copago $36 copago
$36 copago $36 copago $36 copago
$36 copago $36 copago $36 copago

;I\él:;iégaranﬁ:;e Necesarios (Uso diario, extendido SE G R T S36/copags

Montura fuera de la Coleccién Preferred 20% de descuento 20% de descuento 20% de descuento

Tarifas para Empleados Activos y Pensionados sin Medicare Ay B

CLASSIC ELA - (RUBI) PREMIUM ELA - (RUBI) UNIFORME - (ORO)
Basica, Gastos A Basica, Gastos A Basica, Gastos it
Dental, Médicos Se\%lér:*de Vision Dental, Médicos Se\%lé;o*de Ve Dental, Médicos Se&ilé;o*de HiE
Farmacia Mayores Farmacia Mayores Farmacia Mayores
M $299.00 $10.00 $2.00 Incluido $472.00 $10.00 $2.00 Incluido $1,417.44 Incluido $2.00 Incluido
$697.33 $22.00 $2.00 Incluido $1,087.17  $22.00 $2.00 Incluido $2,645.57  Incluido $2.00 Incluido

m $871.65 = $32.00 $2.00 | Incluido  $1,393.92  $32.00 $2.00 Incluido  $3,327.86 | Incluido $2.00 | Incluido
%%%%rmgrgse:ﬁcwnal $736.26 | $26.00 N/A Incluido  $916.83 = $26.00 $2.00 Incluido  $1,910.45  $26.00 N/A Incluido

Dependiente opcional
mayor de 65 anos $858.29 $43.00 N/A N/A $1,068.84  $43.00 N/A N/A $2,363.84  $43.00 N/A N/A
(sin Medicare Ay B)

83&%‘}2,‘52}3;32 ,\(},“e%'i‘i‘;tfe $636.31 N/A N/A N/A $945.34 N/A N/A N/A $1,76892 N/A N/A N/A

Este documento es para propdsitos informativos y no contiene todas las condiciones, beneficios y exclusiones segun definidos en su contrato. Para mas detalles de la cubierta, refiérase al contrato matriz. En caso
de discrepancia entre las partes, deberd referirse al contrato firmado entre First Medical Health Plan, Inc., y el grupo.
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