Ty [ EDICAL

HEALTH PLAN, INC.

Directo

Desde: $71.82

PLAN INDIVIDUAL*

e LIBRE SELECCION

e Cubierta Basica * Servicios Dentales de Diagnostico y Preventivos para

M Adult
» Servicios Esenciales de Salud (EHB) enores y Aduitos

* $0 Copagos y 0% Coaseguros en la mayoria de los Servicios
Ofrecidos en los Hospitales y Clinicas Afiliadas,
* Cubierta de Medicamentos Metro Pavia Health System

* Servicios de Salud Visual para Menores y Adultos

* Servicios Preventivos

e Seguro de Vida de $5,000

Solo para el Suscriptor Principal

TARIFAS | SILVER ( w | GOLD PLUS
Edad Individual Edad Individual Edad _ Edad Individual
020 | $7182 | 35 | $13821| 50 $20200 | 020 | $7887 | 35 | $I51.77 | 50 s221.82 | 020 | sesu9 | 35 | $16393| 50 $239.59
21 | sz | 36 | si39.1| 51 $210.93 21 | $12420 | 36 | s15277 | S s231.63 | 21 | $13415 | 36 | $16500| 5! $250.19
22 | $113.10 | 37 | $140.02 52 $20.77 22 | $124.20 | 37 | $153.76 52 $242.44 22 | $134.15 | 37 | $166.08 52 $261.86
23 | §113.10| 38 | §14092| 53 §230.72 23 | §12420 | 38 | §i5475 | 53 $25337 § 23 | 13415 | 38 | $le7.15| 53 $273.67
24 | sn3i0| 39 | s1e273| 4 $241.47 24 | $12420 | 39 | 515674 | 4 $265.17 & 24 | g13405 | 39 | $169.30| 54 $286.41
35 | $11355 | 40 | 14454 > | $220 25 | §12470 | 40 |sis873 | | SV N o5 | g13469 | 40 | 17144 0 | FI5
2 |sissi | 41 | siaz2e| ¢ | 23BN o0 Ngiazis| 4 | siem | 56 | TN o0 |sia7a7 | 41 | sizace| 56 | B2
57 $275.62 57 $302.68 57 $326.92
27 | s11853 | 42 | $149.86 27 | $130.16 | 42 | $16457 27 | $14059 | 42 | $177.75
58 $288.18 58 $316.46 58 $34181
8 [$1:294 | 43 | 15348 | s20s40 | 2 | $13501 | 43 | sicesa| s320 | 28 | S14582| 43 | sie204f 34519
29 | $12656 | 44 | $15800 | s069s | 20 | 313898 | 44 [simsi | s3370s | 20 | 15001 | 44 | sierar| 16408
0 [$12837 | 45 | s16332| $31751 30 | $14097 | 45 [ $17934 | s3000 | 30 | 815226 | 45 | ;37| P
31 [ $131.08 | 46 | $16965 | s494 | 31 | 514395 | 46 [s18630| sisess | 31 | $15548 | 46 | s20123| T
32 | §13380 | 47 | $17678| &3 s33387 | 32 | $14693 | 47 [ 519412 | 3 s36664 | 32 | 515870 | 47 | $20968| 43 $396.01
33 | $13549 | 48 | $18492| 64 $33930 | 33 | §14879 | 48 | 520307 | 4 s37260 | 33 | 516071 | 48 | $21934| 4 $402.45
\_ 34 [$13730 | 45 | s19295 | eSomis | $339.30 34 | $15078 | 49 | 521189 |650mis| $37260 | 34 | 516286 | 49 | 522886 | 65 6 mis | 40245 )

FMHP-PD-2022 *Tarifa a base de tabla de edad. MOTA:Tarifas para el Producto First Medical Directo (Silver, Gold, Gold Plus) con efectividad a partir del 1/1/2022.



RESUMEN DE COPAGOS Y COASEGUROS

GOLD_ SILVER [ GOLD_
* Generalista $15.00 $12.00  $10.00  © Pruebas Especializadas  60% 45% 40%
* Especialistas $2000 §18.00  $I5.00 - Hospitalizacion General $350/$0.00*  $250/$0* $200/50.00*
* Sub-especialistas $25.00 $2000  $20.00 - Sala de Emergencia $100.00/$50.00* $80.00/$50.00*  $70.00/$50.00*
* laboratorio y Rayos X 60%  45% 40% * Servicios Preventivos  $0.00 50 $0.00
* MRI/MRA 60%  45% 4% y Vacunas

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

DEDUCIBLE ANUAL / Deducible Anual (Beneficios Médicos)

SILYER W GOLD J'GOLD PLUS [ SILVER | GOLD J'GOLD PLUS

Individual: ~ $0.00  $0.00 $0.00 Familiar: ~ $0.00 $0.00 $0.00

DEDUCIBLE ANUAL (Beneficios Medicamentos Recetados)

NP SILVER [ GOLD INGOLD PLUS SRR SILVER | [ GOLD | (GOLD PLUS |
T $250.00  $75.00 $50.00 " §250.00 (Por miembro) $75.00 (Por miembro)  $50.00 (Por miembro)

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

~ $6,350.00 $6,350.00 $6,350.00 " $12,700.00 $12,700.00 $12,700.00

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

S
CUBIERTAS DE FARMACIA

COPAGOS Y . siveR ] GoLb B GOLDPLUS |
COASEGUROS Hasta $800.00 del délar | | Hasta $1,000.00 del dolar | | Hasta $1,200.00 del dolar
APLICABLES $801.00 en adelante aplicard | | $1,001.00 en adelante aplicard | | $1,201.00 en adelante aplicara
) . el 80% de coaseguro el 80% de coaseguro el 80% de coaseguro

* Medicamentos Genéricos 10% minimo de $10.00 10% minimo de $15.00 10% minimo de $10.00

* Medicamentos de Marca Preferida g0/ misimo de $20.00 30% minimo de $25.00 30% minimo de $20.00

* Medicamentos de Marca No Preferida | 4yy/, minimo de $25.00 40% minimo de $30.00 40% minimo de $25.00

* Medicamentos Especializados 60% minimo de $50.00 40% minimo de $55.00 40% minimo de $50.00

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

Para mas informacion: HEALTH PLAN, INC.

(787) 948-5299 Directo

encuentraplanmedico.com

MEDICALIGNY (@



