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Deducible y Maximo de Bolsillo (MOOP)

Deducible anual para beneficios médicos

[9110,9130,9140]

[9210,9230,9240]

[9310,9330,9340]

[9410,9430,9440]

Individual $0 $0 $0 $0
Familiar $0 $0 $0 $0
Deducible anual para medicamentos recetados (Farmacia)

Individual $0 $0 $0 $20/ insured
Familiar $0 $0 $0 $20/ insured
Gasto Maximo del Bolsillo (MOOP) para benefici édicos y di r d

Individual $6,350 $6,350 $6,350 $6,350
Familiar $12,700 $12,700 $12,700 $12,700
Servicios de emergencia

Accidente $0 $0 $0 $25
Enfermedad $75 $75 $50 $100
Centro de urgencias $25 $25 $15 $25
Hospitalizacion

Hospitalizacion parcial $75 $50 $50 $75
Hospitalizacion (incluyendo salud mental) Nivel | $100 $75 $75 $125
Hospitalizacién (incluyendo salud mental) Nivel 2 $300 $350 $200 $350
Facilidad de enfermeria especializada (Skilled Nursing Facility) 20% 20% 20% 20%
Asistencia quirtrgica en hospital 0% 0% 0% 0%
Hospicio 20% 20% 20% 20%
Servicios ambulatorios

Generalista (VIP) $5 $5 $0 $7
Generalista (PPO) $8 $8 $5 $10
Especialista, incluye: Psiquiatra, Psicologos, Podiatras, Quiropracticos (primera visita), Audidlogos, Optémetras y $10 $10 $10 $18
Nutricionistas (VIP)

Especialista, incluye: Psiquiatra, Psicologos, Podiatras, Quiropracticos (primera visita), Audidlogos, Optometras y $I5 $I5 $12 $20
Nutricionistas (PPO)

Sub-especialista (VIP) $18 $18 $10 $22
Sub-especialista (PPO) $20 $20 $I5 $22
Doctores en Naturopatia $15 $15 $12 $20
Facilidad ambulatoria $75 $75 $60 $100
Procedimientos diagndsticos y quirdrgicos en oficina médica 0% 0% 0% 0%
Procedimientos diagnésticos y quirirgicos en facilidad ambulatoria 10% 10% 10% 10%
Procedimientos endoscépicos 10% 10% 10% 20%
Medicamentos administrados a nivel ambulatorio 0% up to $10,000 0% up to $10,000 0% up to $10,000 0% up to $10,000
Quimioterapia y radioterapia 10% 10% 10% 10%
Dialisis y hemodialisis 0% 0% 0% 10%
Servicios de rehabilitacién, habilitacion y equipo médico duradero

Terapia fisica $7 $7 $7 $7
Terapia respiratoria ambulatoria $7 $7 $7 $7
Cuidado de salud en el hogar (Home Health Care) 0% 0% 0% 0%
Equipo médico duradero (DME) 30% 30% 25% 35%
Manipulaciones de quiropractico $7 $7 $7 $7
Salud mental

Terapia de grupo $15 $12 $10 $15
Visitas colaterales $I5 $12 $10 $12
Medicamentos recetados (farmacia)

[Primer nivel de cubierta (cantidad que se aplica a los copagos o coseguros de primer nivel)] up to $5,000 N/A N/A Hasta $2,000
[Segundo nivel de cubierta (una vez agotada la cantidad del primer nivel)] 50% N/A N/A 60%
Genéricos preferidos [(primer nivel)] $5 $5 $5 $7
Genéricos no preferidos [(primer nivel)] 15% min $15 25% min $10 20% min $10 25% min $20
Marca preferida [(primer nivel)] 15% min $20 25% min $30 $35 25% min $35
Marca no preferida [(primer nivel)] 15% min $40 25% min $40 45% min $50 25% min $40
Medicamentos especializados preferidos [(primer nivel)] 30% 30% 30% 35%
Medicamentos especializados no preferidos [(primer nivel)] 40% 40% 40% 50%
Medicamentos fuera de recetario (OTC) $! $! $! $1
Programa de Medicamentos por Correo

Genéricos preferidos [(primer nivel)] $13 $13 $13 $18
Genéricos no preferidos [(primer nivel)] 15% min. $15 25%, min. $25 20% min $25 25% min. $50
Marca preferida [(primer nivel)] 15% min. $50 25% min. $75 $88 25% min. $88
Marca no preferida [(primer nivel)] 15% min. $100 25% min. $100 $113 25% min. $100
Medi de imi a noventa (90) dias

Genéricos preferidos [(primer nivel)] $13 $13 $13 $18
Genéricos no preferidos [(primer nivel)] 15% min. $15 25%, min. $25 20% min $25 25% min. $50
Marca preferida [(primer nivel)] 15% min. $50 25% min. $75 $88 25% min. $88
Marca no preferida [(primer nivel)] 15% min. $100 25% min. $100 $113 25% min. $100
Laboratory and X-ray Services

Laboratorio (Red Especial) 25% 30% 20% 25%
Rayos X 30% 30% 25% 30%
Pruebas especializadas (CT Scan, PET CT, MRI, SPECT) 30% 30% 25% 40%
Pruebas moleculares y/o genéticas 30% 35% 30% 40%




Rev. 6/2019

[Platinum] [Platinum] [Platinum] [Platinum]
[Plan] [Plan] [Plan] [Plan]
[9110,9130,9140] [9210,9230,9240] [9310,9330,9340] [9410,9430,9440]
Servicios preventivos, bit y jo de en dades crénicas
Servicios preventivos (incluyendo los de muijer y autismo) 0% 0% 0% 0%
Inmunizaciones preventivas (vacunas) 0% 0% 0% 0%
Inmunizaciones (vacunas) para Virus Respiratorio Sincitial 20% 20% 10% 30%
Servicios de Vision Pediatrica
Visién pediatrica (lentes de correccion visual o marcos (frames) para lentes de correccion visual) 0% 0% 0% 0%
‘Otros servicios cubiertos
Examen de refraccion (adultos y nifios) $0 $0 $0 $0
Ambulancia aérea en Puerto Rico 30% 25% 25% 25%
Servicios de emergencia en los EEUU 30% 25% 25% 40%
Servicios y tratamientos preautorizados no disponibles en Puerto Rico (en los EEUU) 30% 25% 25% 25%
Estudiantes en los EEUU 20% 20% 20% 20%
Auti (tr i para las dici de auti )
Examenes neurolégicos 30% 30% 25% 30%
Examenes neuroldgicos (pruebas especializadas CT Scan, PET CT, MRI, SPECT) 30% 30% 25% 40%
Pruebas genéticas 30% 35% 30% 40%
Terapia ocupacional/Terapia del habla y del lenguaje del habla orios sélo para autismo) $7 $7 $7 $7
Visitas al psiquiatra y psicologo $12 $I5 $10 $18
Nutricionista (VIP) $10 $10 $10 $18
Nutricionista (PPO) $15 $15 $12 $20

Trabajador social (sélo para autismo)

Reimbursement

Reimbursement

Reimbursement

Reimbursement

Beneficio de cirugia baridtrica para el tratamiento de obesidad mérbida

Procedimiento de cirugia bariatrica 40% 40% 40% 50%
Programas incluidos como parte de sus beneficios
MCS Alivia $15 $15 $15 $15

MCS Medilinea MD
Cubierta Dental (servicios dentales adicionales a Dental Pediatrico)

Diagnéstico y preventivo

$15

$15

$15

$15

Cubierta de $100 por afio péliza por asegurado para servicios de vision
*El producto Gold 8110 tiene un Plan Dental 100, incluido en la cubierta basica. El producto Gold 8130 incluye un beneficio opcional de Plan Dental 300 y conlleva un costo
8140 incluye un beneficio opcional de Plan Dental 400 y conlleva un costo adicional en prima.

*El producto Gold 8210 tiene un Dental 100, incluido en la cuberta basica. El producto Gold 8230 incluye un beneficio opcional de Plan Dental 300y conlleva un costo adicic
incluye un beneficio opcional de Plan Dental 400 y conlleva un costo adicional en prima.

*El producto Gold 8310 tiene un Plan Dental 100, incliido en la cubierta bdsica. El producto Gold 8330 incluye un beneficio opcional de Plan Dental 300 y conlleva un costo «
8340 incluye un beneficio opcional de Plan Dental 400 y conlleva un costo adicional en prima.

*4E] producto Platinum 91 10 tiene un Plan Dental 100, incluido en la cubierta bésica. El producto Platinum 9130 incluye un beneficio opcional de Plan Dental 300y conlleva
Platinum 9140 incluye un beneficio opcional de Plan Dental 400 y conlleva un costo adicional en prima.

*E] producto Platinum 9210 tiene un Plan Dental 100, incluido en la cuberta basica. E producto Platinum 9230 incluye un beneficio opcional de Plan Dental 300 y conlleve
Platinum 9240 incluye un beneficio opcional de Plan Dental 400 y conlleva un costo adicional en prima.

*4E] producto Platinum 9310 tiene un Plan Dental 100, incluido en la cubierta bisica. El producto Platinum 9330 incluye un beneficio opcional de Plan Dental 300 y conlley
producto Platinum 9340 incluye un beneficio opcional de Plan Dental 400 y conlleva un costo adicional en prima.

*4E] producto Platinum 9410 tiene un Plan Dental 100, incluido en la cubierta bisica. El producto Platinum 9430 incluye un beneficio opcional de Plan Dental 300 y conlley
producto Platinum 9440 incluye un beneficio opcional de Plan Dental 400 y conlleva un costo adicional en prima.
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