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HEALTH PLAN, INC.

RESUMEN DE BENEFICIOS DE SALUD 2025

EMPLEADO DE GOBIERNO LEY 95
Efectividad: 1 de septiembre de 2025

BENEFICIOS ADICIONALES A LOS
SUSCRIPTORES:

Nuestra Red de Proveedores con

International Medical Card es: DE saLUD

* 100% de los Hospitales en Puerto Rico

* 9,282 Médicos (Generalistas, Especialistas y
Sub-especialistas)

* 855 Laboratorios Clinicos

* 103 Salas de Emergencias / Urgencia

+ Centros de Cuidado de la Salud (Home Care)

* Hospicios

+ Centros de Vacunacién

$0 copago en la mayoria de los servicios, en la red

preferida.
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FIRST HEALTH CALL

Nuestro centro de llamadas cuenta con los mds
avanzados sistemas de Informacién y la mds alta
tecnologla en la industria. Los pacientes, sus-
criptores y proveedores serdn atendidos por
profesionales de enfermeria y personal bilingle
orientados en servicio al cliente y con experiencia
clinica:

« Libre de costo para suscriptores

* Servicio disponible 24 horas los 7 dias de la
semana

* Profesionales estan adiestrados en “triage”
telefénico con respaldo de médicos “on call”

PROGRAMA DE AYUDA Y ACCESO AL SUSCRIPTOR (PAAS).

En la vida enfrentamos problemas gque interfieren con
el funcionamiento 6ptimo del ser humano.

Nuestro compromiso es lograr una pronta evaluacion
de sintomas que interfieran con la salud mental del
suscriptor. De esta forma obtendran el tratamiento que
facilitara una répida recuperacion de su calidad de vida.
Beneficios de PAAS para ti y tus dependientes:

* Charlas y Boletines periédicos con enfoque
Psicoeducativo

* Apoyo en casos de emergencias y via telefénica 24/7

—
 Red de proveedores a través de toda la isla. .-}

Linea de Ayuda y Acceso:
1-787-522-4616 6 1-877-955-9554

sosen:. PO OO

{
NUESTRO PROGRAMA DE COORDINACION PARA
| SERVICIOS DE SALUD A DISTANCIA, TE TR

Linea de Servicio al Cliente 1-888-318-0274

EMPLEADD POBLICO = LEY 95 - 1025

Efectividad: 1 du septiambre do 2025
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Accede el enlace
para descargar.

HEALTH PLAN, INC.
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RESUMEN DE BENEFICIOS DE SALUD 2025

EMPLEADO DE GOBIERNO LEY 95
Efectividad: 1 de septiembre de 2025

BENEFICIOS ADICIONALES ALOS Py E

SUSCRIPTORES: [ 4
-

Nuestra Red de Proveedores con ANOS
International Medical Card es: DE sALUD

* 100% de los Hospitales en Puerto Rico

* 9,282 Médicos (Generalistas, Especialistas y
Sub-especialistas)

* 855 Laboratorios Clinicos

* 103 Salas de Emergencias / Urgencia

« Centros de Cuidado de la Salud (Home Care)

+ Hospicios

+ Centros de Vacunacién

Nuestro centro de llamadas cuenta con los mas
avanzados sistemas de Informacién y la mds alta
tecnologia en la industria. Los pacientes, sus-
criptores y pr dores seran did por
profesionales de enfermeria y personal bilingle
orientados en servicio al cliente y con experiencia
clinica:

« Libre de costo para suscriptores

$0 copago en la mayoria de los servicios, en la red « Servicio disponible 24 horas los 7 dias de la

preferida. semana
B Q yi7 g . * Profesionales estdn adiestrados en “triage”
ﬁ A3 o lefénico con r Ido de médicos “on call”
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PROGRAMA DE AYUDA Y ACCESO AL SUSCRIPTOR (PAAS).

{
NUESTRO PROGRAMA DE COORDINACION PARA
| SERVICIOS DE SALUD A DISTANCIA, TE TR

En la vida enfrentamos problemas que interfieren con
el funcionamiento éptimo del ser humano.

Nuestro compromiso es lograr una pronta evaluaciéon
de sintomas que interfieran con la salud mental del
suscriptor. De esta forma obtendran el tratamiento que
facilitara una rapida recuperacién de su calidad de vida.

Beneficios de PAAS para ti y tus dependientes:

* Charlas y Boletines periédicos con enfoque
Psicoeducativo

e o
* Apoyo en casos de emergencias y via telefonica 24/7 EERERRS VLI AL

* Red de proveedores a través de toda la isla.

ACCEDE ATU PLAN MEDICO
2 CEEm (=

Linea de Serviclo al Cliente 1-888-318-0274

i a—r]
Linea de Ayuda y Acceso: =
1-787-522-4616 6 1-877-955-9554 a-_
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HEALTH PLAN, INC.

RESUMEN DE BENEFICIOS DE SALUD 2025

EMPLEADO DE GOBIERNO LEY 95
Efectividad: 1 de septiembre de 2025

BENEFICIOS ADICIONALES A LOS
SUSCRIPTORES:

Nuestra Red de Proveedores con ANOS
International Medical Card es: DE sALUD

* 100% de los Hospitales en Puerto Rico

* 9,282 Médicos (Generalistas, Especialistas y
Sub-especialistas)

* 855 Laboratorios Clinicos

* 103 Salas de Emergencias / Urgencia

+ Centros de Cuidado de la Salud (Home Care)

+ Hospicios

+ Centros de Vacunacién

$0 copago en la mayoria de los servicios, en la red

preferida.
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Nuestro centro de llamadas cuenta con los mds
avanzados sistemas de Informacién y la mds alta
tecnologla en la industria. Los pacientes, sus-
criptores y proveedores serdn atendidos por
profesionales de enfermeria y personal bilingle
orientados en servicio al cliente y con experiencia
clinica:

« Libre de costo para suscriptores

* Servicio disponible 24 horas los 7 dias de la
semana

* Profesionales estan adiestrados en “triage”
telefénico con respaldo de médicos “on call”

PROGRAMA DE AYUDA Y ACCESO AL SUSCRIPTOR (PAAS).

En la vida enfrentamos problemas gque interfieren con
el funcionamiento 6ptimo del ser humano.

Nuestro compromiso es lograr una pronta evaluacion
de sintomas que interfieran con la salud mental del
suscriptor. De esta forma obtendran el tratamiento que
facilitara una rapida recuperacion de su calidad de vida.
Beneficios de PAAS para ti y tus dependientes:

* (Charlas y Boletines periédicos con enfoque
Psicoeducativo

* Apoyo en casos de emergencias y via telefonica 24/7
* Red de proveedores a través de toda la isla.

Linea de Ayuda y Acceso:
1-787-522-4616 6 1-877-955-9554

s QOO O

{
NUESTRO PROGRAMA DE COORDINACION PARA
| SERVICIOS DE SALUD A DISTANCIA, TE TRAI

— 24 horzs los 7 dias a la sarana

Linea de Serviclo al Cllente 1-888-318-0274
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ANUNCIO AUTORIZADO POR LA ADMINISTRACION DE SEGUROS DE SALUD

DEL GOBIERNO DE PUERTO RICO

Accede el enlace
para descargar.




Solicitud de Ingreso




(v DTBBIOEV o s o E
1.888.318.0274 2025 B ;WY[“% 1-888-318-0274

Mo eszrba an areas somberadas  Difija @sta solicitud a First Medical Health Plan, Inc. PO Box 195489 San Juan, Puerto Rico 00919-5489
SOLICITUD PARA EMPLEADOS ACTIVOS Y PENSIONADOS LEY 95 (Menores Da 65 Afios, Sin Madicare A y B) 2025

INGRES0 NUEVD. ENOVACION Dirija esta solicitud a First Medical Health Plan, Inc., PO Box 195489 San Juan, Puerto Rico
SEGURD SOCIAL CODIG0 EDAD FECHA DE NACIMIENTD ESTADO CIVIL Solicitud para Activos y ELA (Menores Medicare A solo y sin Medicare Ay B)
| | | | | 1 1| 1. Lea el folleto qua aplica a la cublerta. Todas las secciones sombraadas en gris son para el uso exdusiva del Plan.
NOMERE DEL SUSCRIFTOR FRINCIFAL ) Sxn
2. Esoriba a boligrafio an letra begible {no use kpiz). Completa iodos los ancasilados qua le apliquen. Mo haga tachaduras ni bormones. Conserve copia con
s | fecha de entrega.
TN 3 EOLICI'I'I.ID (2T To ] Marqua con una X 5l as una salicitud de nuevs ingreso © mogvaciin
BT o [ e e T e R L = e T e e RTe el E Susiriptor principal cebe escribir su nambre ¥ nimére de seguro social taly
comp aparece en su chegue de némina, Escriba foda ka informacidn persanal solicitada.
. 5. EEAGION Escriba la informacidn sabra |a egancia nmum:lmo donde usted irabaja. fecha de empleo @ indique can una ¥ Ios encasilados que apiiguan.
m FATROND ) v da menoe d a la Aporiackin Patronal, pero =i a suscribirse en el Fan
Agenciz o Municipia Dihisiin 1':""1"'"" d "M'“ "1“: Estatus [Ihequiar * Empleados en Licancia Sin Sueido dabersn mnﬁcarla fiacha en quea comenzaron dicha licancia.
[ Pansanado ':.slélslsﬂeﬂlramﬂsds.l_]ﬁsll’n —]bcancasmsueua Facha da comienzo de A misma |:| Trnstena Crmascs deBMeses [ JUsiosedda [T Marque con una X el tipo da plan (individual, pars, familiar).
{ FLAN ] -anvor da inchuir la forma 5C-1338 si su plan as MANCC ¥ complate la inf idn solictada sob Ay
[individual [ JParnja [ Famikiar 4 Tiene usted otro sequro midics? (__JHo 380 Indique cuit 7. EMETEREE Seicoricns con una X o cubiata deseade:
FLAN MANE | Sl aglicn, tavor da comglatar informacadn sobe e cimyega; imcluir forma SC-1335 + Cubiarta Regular - Deba escoger una de kas akamativas: UNIFORME (ORO), PREMIUM ELA - (RUBI), CLASSIC ELA - (RUBI), todas con Libre Saleccitn.
. - - |c p— | " + Cubiertas Opcionales - Pueda escoger las opciones que desea bajo su plan para usted y sus dependiantes an el contratn.
FEr— e » e Jr—
Wamhin cel Conpmge |: 8 Ha ATV Pustla #1 Ubae P | Packigt 8. g i3 P TSwy (ol HInchuya |a informaciin de sus depandiantes directos.
ey ™ + Las primeras dos lineas, estén resenvadas para |a informacidn de su
N r - * Sinofiena n&nyuga i tiens atros nspanﬁsmaa diractos (EL nlns] escriba la informacion a partir da la linea de canyuge.
WELADD - REUNDD + Los hijos g los 25 afios de edad.
jm ) e L DEPENDIENTES OPCIONALES: [T 140 da sus peionalas an el mismo formaie de los dependientas diracios.
] -] RCUNDY * Los hijos softeros mayores da 26 afios qua son i cualifican coma opcionales si dependan sustancialmenta de dicho mpleado para
—— > - — = - = su sustento.Es responsabiidad del empleado esegurado o suscriptor demostrar que sus dependienies opcionales cumplan con esios requisiios.
I oL A i s b directos] J + Es importanta qua a los dependiamas opcianales qua sa acojan a la cubierta de Maticara incluyan |a diraccién postal da cad depandienta,
Shicisl L T —————————— + La cubiiarta del dapendiantz apcional serd iqual a la del SHWP‘GT Pnnunal swcepn en Medicare.
- - * Fawor de seleccionar el médico primario para cada
| | Serdn eleghles & cubleriss de Medicare Advaniage aguallos dlpamimbu apclamlan de amplaudel activos, siempre y cuando no estén acogos a
| | - - Medicare por razones de incapacidad o condicidn crinica renal.
* Siincuye a un dependients opcional con las partes Ay B de Medicara, tiena que induir copia de la tarjata da Medicare.
| | - -
| | - - 0. EEETL IR 56k el suscriptor principal. Compiste la informacis [ it o iarios pars le cubierta da Sequro de Vida. De necesitar més
| | _ _ ‘spaco para los beneficierios daberd indicar en d que inchird los iarios en un enejo, dabi fimmado.

“?“‘"”““W'“’"“ 2 LIk 3 Favor de veriicar que en d coémputo de Prima se hayen incluido fodas las cubiertas solickadas y depandientas opcionales. Verificar gua AC C e d e e l e n l.a C e

Fursrtisin Bpelides Wurvbes { sl Faeha fa Hae 1l | 5 WS [V e BIRAYE S8k Conrackn oniie 5 Wnarla. solichel,
ohok
- T~ ._ - ‘ ‘ A — 12 Verificar que esté firmada por el orientadar o vendador. p a ra d e S C a rga r
s . .
raarat] | | [T T [ovosssorsseonce ; "'::';“_R 12. Firmg 2 solickud y escriba la fggha &n gue entregd 12 soligitud
pocnapoes] | | | | | | | [oeosceneome 14, Asegirase qua la infrmacidn suminisirada esté corecis y campls. La falta da informacién soictada pusde oeasionar que la solichud no sea procesads hasta
5 arace | Evear | R ——— o - Do wmarins que provea |a informecitn requerida.
| ooy 15. Retanga k& segunda hoja de la soficitud con el acuse da recha del Plan. El originel debard ser entregada a First Madical Heath Plan, Inc., y la copia & la Agencia o Municipio.
Sog S i : HChmbr . . ol AVISO ANTIFRAUDE
g

Focha PateA| Dacoin Rescencial o de s M A T Cualquier parsona que & sabiendas presente informacidn falsa an una solicitud de saguro o, que presentare, eyudara o hiciare prasantar una redamaciin fraudulenta
ot P I onPorst 1 pera &l pago da una périda u ofro baneficka, o prasanizre mas de una reclamackin por &l misma dafio o pandida, incumid en dalito grave y convicto que fuare, serd

! A - JCommururiis sancionado con pena de multa no manor da cinco mil {$5,000) délares, ni mayor de diez mil ($10,000) délares, o pena de reclusidn por un bmmino fijo de tres (3) afos, o

i

Seguro de Vida: Beneficiarios {1otal de parcientos tiens gue sumar 100} )] ambas panas. e mediar crounstencias agravantes, la pana fija establecids podrd ser sumentaca hasta un méxima da cinca (5) afos: de medir circunstancias

Apalidas { Norabea fIicial s [Coie PETE———— [— Porchrts atanuanias, podrd ser reducida hesta un minime de dos (2) afios. El incumplimiento de las disposiciones de este Articulo conllavard |a imposicidn de una muka
_ _ adminisirativa que no sard menar de ($1.000) mil déleres ni mayor de ($5,000) cnco mil délaras.
Uina vez ustad como banediciario esté cublarta bajo el plan o inchido an |a cubiarta, 5u plan no pusde ser revocada o anmandada, 3 menos gua na realice 8l pago da |
prima y cumpla con los paricdos da gracia gua concede el Cadigo de Seguros; que heya realizado un ecto constiutivo da fraude; o haya realizado, intencionalmenia
una falsa representaciin qua esté prohibida por el plan, o cuslquier ot acto que representa un delitn, scbre un asunto importante y matariel para la aceptacin del
resga, o para el nesga asumida por el esegurador.
= | | | La no inclusidn de este aviso an los fomularios incicados no constiuird defensa para el esagurado o iercen reclemanta qua no cumpla con s disposiciones de
(__Parte Ay B de Medicara {Si usted, su cényuge o dependients diragto u apcional tiens Medicare, favar acompaiar evidenciz) COSICOND esta Articulo. (Ariculo 27.320 del Codigo da Seguros de Puerio Rico, 26 LP.RA. Sect. 2732, segin enmendado el 8 da enara de 2004)
usind Frcha purie b Facka prie® G i Reconozco que este I‘un'mlario de Inscripcidn/Cambio contiene Autorizo al Plan a recopiar, usar o divulgar informacitn protegida
pr— tmctaparieh Pr— — a cual ha sido suminitrada E ropdsitos de mercadeo de bienes o senvicios o para cualguier
f— de forma libre \mlmna a informacion nqul comnnm 25 para neficio wnan:lal e otro tipo. Ademds, autorizo a recibir en mi
T =u».m:| | | | | | | | | P | | | cbat uso exclusivo de la persona o entidad a la Autorizo lmensa|aspmmnclunandosamms
CEmnm P . s . . al Plan a que remita informacidn r:unﬁdenr:lal ¥ prmlaglad_a al existentes o nuevos del Plan. Esta autorizacion estars vigente por
—Lampto 01 PRIMA i Riecn Fervesi, fored o Vit abiey Sefile (oo Samo Tl COMeo provisto. La -ion de dicha un diz 24 meses y podra revocarse por escrit en cualguier
e ——— PR - p CLASSE A - R | ' & 5 s informacion a terceros sin previa aumnzar:lﬁn estd totalmente momenin. El no firmar esta autorizacion no afectara los ben
[ " | ' 3 3 f prohibida. de mi cubierta.
Costn Tatal § [ pertacion Patrsnal 5| [ Aportacin Mancamunado § [ Apartaciin Emplesdo s Firma Firma Facha
|__Membra Raprasentanta Autorizadn, Dviantador (laira de medda) y firma: Mgmarn J
Certifico y acepto haber sido onentade sobre 18 prima & pagar, Adesds, s3loy d¢ acusrdo con 43 nalrucciones al dorso & esls tcl-cnud Mola: 5-- BUSCIIPAON it €0 Una X,
dabarh estar presents un 1 rms
Firma i Swosiptar, FECHA | | | P la presenle solci del Pian cutierta de benafcios para mi y mis dependiertes, s siguno. Entiendo que esta solictud wesd sujea  |a sosplacic del Plan y qus las
[r—— . P servicios pravistos estin sujetos a os beneficios, i ¥ el Cantrato Uniferme. Certifica que he recibide copia de la Lay o
[ — Himere de efifon darechas y ante, segin lo establ Ley 194 'cm. e Derechas del Paciente” Certico que la infomackin en esta soliitud
ima dal 18E3ig0 4/ représants Ralaciin con el auscripton e comects y autarizo al Plan a verificer la misma. Autoriza al Pian a ofrecer i ibifidad y Cubiertss a | = Salud (ASES).
FMHP EF Gabiero Aulorizn sl Plan a ablener e smrvicia i ami o mi sen i inistracian del plan.

Autorizo & mi patrona a deducic de mi sueida y enviar al Plan |a catidad necesara para sl page de mi plan médicn.

HEALTH PLAN, INC.


https://www.firstmedicalpr.com/wp-content/uploads/2025/08/FM-COM_MKT_25.40_18_S_Ley-95_Solicitud-de-Ingreso_2025-Sin-Medicare_editable_Spanish_Approved_05232025.pdf

Tarifas




m EMPLEADOS ACTIVOS Y PENSIONADOS

HEALTH PLAN, INC. r‘ [ ] SINMEDICAREAY B - 2025
Ry Basado en Tarifas Mensuales sin
RENUEVA O INGRESA AHORA ‘._‘ Descontar la Aportacion Patronal

1.888.318.0274 ANCS o
Tarifas para Empleados Activos y Pensionados sin Medicare Ay B

» UNIFORME - (ORO) ——
Basica + Dental + Farmacia Mfui’:‘";m Saguro de Vida® ﬁJl’l.sri'ddn.
Individual -
Pareja 5 E
Familiar é E
Dependientz Opeional menor de 65 afios 8
Depandiente Opcional mayor o igual a 65 afios |sin Medicare A y B)
Dependiente con Cubierta Complementaria Medicare
» PREMIUM ELA - (RUBI)
Basica + Dental + Farmacia Mgﬁ"‘;m Sapura de Vida® ﬁJl’l.sri'ddn.
Individual -
Pareja : %
- is
Familiar g
Dependiente Opcional menor de 65 afios : % AC Ce d e e l e n l'a Ce
Dependiente Opcional mayor o igual a 65 afios |sin Medicare A y B p a ra d e S C a rga r.
Dependiente con Cubierta Complementania Medicare
» CLASSIC ELA - (RUBI) Er——
Basica + Dental + Farmacia Mgiw;m Saguro da Vida® ':J,l';i'di’
Individual "
Pareja ; é
Familiar 51‘ %
Dependiente Opcional menor de 65 afios
Dependiente Dpeional mayor o igual a 65 afios (sin Medicare A y B)
Dependiente con Cubierta Complementaria Medicare
*Aplica solo &l suscriplor princpal. Fachade efactividad: 1 de sepliambre de 2025

Anungia Autarizado por la Administracidn de Sagures de Salud del Gobiemno de Pueris Rico

JESTAMOS PARA SERVIRTE! 1.888.318.0274 RENUEVA 0 INGRESA AHORA

.. purgue con First Medical siempre serés primer, www firstmedicalpr.com




Valores Anadidos
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HEALTH PLAN, INC.

TE TRAE:
%.' FM HeaLTH-Link

PROGRAMA DE COORDINACION DE SERVICIOS DE SALUD A DISTANCIA

aliviakD
HOME DELIVERY

Los suscriptores con cublerta de farmacia de First Medical pueden
ordenar sus recetas con esta plataforma digital y coordinar entrega
de medicamentos directamente a su lugar de predileccién sin casto
adicional

A

W T AN
-

Ty \ [ FDICAL

L J :
urac
'c" FM eHeaLTH ey
. TELEMEDICINA A TU ALCANCE tr sl (lam
CONSEJERIA DE SALUD Y TELEMEDICINA ACCREDITED
PARA SUSCRIPTORES

'.865.337.3338‘ Consejeria de salud las 24 horas,

los 7 dias de la semana llamando al:

1-866-390-3339

HEALTH PLA



Zra ) [ EDICAL

HEALTH PLAN, INC.

ONLINE

==l ACCEDE ATU PLAN MEDICO

24 horas, los 7 dias a la semana




First Medical Movil App

; First W/IN)(OEVS
JoTy \[LDICAL

AL ACTIVARTU CUENTA, PODRAS: (24 H.OHAS PAHA Tl)

NLINE
|. Solicitar Preautorizaciones de Estudios Especializados PUEDES ACCEDER A TU CUBIERTA
2Tener tuTarjetaVirtual del Plan Y BENEFICIOS EN CUALQUIER MOMENTO

3. Certificaciones de Cubierta Provisional

4. Directorio de Proveedores
5. Informacion de tus Beneficios

6. Datos de Contrato y mucho mas

BAJA NUESTRA APP
DESDEEL ——

Gonoca ruestrez Lubletas ;Z’“ g o siore
Eal DE TU TELEFOND

Mumslas Faviidades

oy [ DICAL

WEALTH PLAN, INC.

Downkoad on the

. App Store

Mi Gubara

Recerdar uzuaria?
Visita nuestro redisenado website [ zHecordar usuaria?

WWW. ﬁrstmedlcalpr com,

ahora con mds servicios al alcance de tus
2 través del Port i’k’(\l riptor*

Mo tlenes custa?

SIGUENOS en las Redes Sociales

000606

HEALTH PLAN,



HEALTH PLAN. INC.

iQuédate con First Medical,
el Plan Que Te Da Mas!

sO

. SO Hospitalizacién . SO CT Scan** . 50 Mamografia

COPAGO

EN LA MAYORIA DE
LOS SERVICIOS

. so Laboratorio*** . SO Rayos X . SO Sonografia

.30 sala de Emergencia  * s0) pensitometria Osea

! Ql H O P E 7/'?/5»|STEMA DE SALUD

filma N. Vazquez
mw CLINIC

l O 1-888-801-0801

UD

*Aplica deducible **Se paga por radioférmaco si es requerido, en caso de CT Scan ***En la mayorfa de las pruebas, segln aplique

HEALTH PLAN, INC.



HOSPITALES

filiaga a: COPAGO/COASEGURO

PAV
HELIF IRy

EN LA MAYORIA DE LOS SERVICIOS

« Hospitalizacion « Sonografia ® Densitometria Osea
o Rayos X e CT Scan  Mamografa e Laboratorio”

Beneficios que aplican segin la Cublerta Seleccionada

HOSPITAL PAVIA, ARECIBO
787-650-7272

S0 en: Rayos X / Haspitakizacién / €T Scan™
Sanografia ¢ Laboratories™ / Medicina Nuclear™

HOSPITAL METROPOLITANO

DR. SUSONI, ARECIBO

787-650-1030

$0 en: Hospitalizacion / Laboratorias™/ Rayes X
Senografla / CT Scan™ / Medicing Nuclear™

HOSPITAL METROPOLITANO, CABO ROJO
787-851-2025

_|_swhee-J HOSPITAL 100% DE SALUD MENTAL

HOSPITAL PAVIA, CAGUAS

787-653-3434
‘ S0 en: Hospitalizackn / CT Scan™ ! Sonografia
Densitometria Gsea / Rayos X / Laboratorios™*

—— S Mamografia
HOSPITAL PAVIA, HATO REY
787-641-2323

’

Sala Estabilizadora 24/7 / Clinica de Medicina
Conductual para Adultos / Evaluaciin Psicotdgica
y Psiquiatrica

Linea de ayuda: 787-545-8008

HOSPITAL PEREA, MaYAGUEZ

787-834-0101

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

8 Sonografia / Densitometria Osea / Mamografia Digital
7 Scan™ / Medicing Nuclear™

787 767-5100

$0 en: Hospitalizaciin / Laboratorios™ / Rayos X
Mamografia / Soncmamografia / CT Scan* /

= Cirugla ambetatoria®

VISITA NUESTRA FARMACIA DENTRO DEL HOSPITAL

THT-51-2008 a2, 229 © 230 | Orientackn y dpada T87-851-063)

e PITAL METROPOLITANO, SAN GERMAN
787 892-5300

SO en: Sala de Emergencia / Hospitalizackin
Laboratorios™*/ Rayos X / Mamografla / Sonogralia
€T Scan* / Eco Doppler

HOSPITAL METROPOLITANO, SAN JUAN
787-782-9999

W S0 en: Hospitalizacion/ Laboratorios*™ / Rayos X
U5 Scevgrafia / Mamografia/ Dersitometria Osea

CT Scan® / Medicina Nuclear™ / Endoscopia
Cirugla Ambulatoria®

VISITA NUESTRA FARMACIA DENTRO DEL HOSPITAL

[N HOSPITAL PAVIA, SANTURCE

787-641-1616
$0 en: Hospitatizaciin/ Laboratorios™ / Rayos X
| Sonografia / Mamografia Digital / Densitometria Osea
CT Scan™ / Medicina Nuchear
Ciruga Ambudatoria®

2 % HOSPITAL METROPOLITANO DR. PILA, PONCE
"L 787-848-5600

Laboratoros*™* / Laboratorio Vascular / Rayos X
Marnografia / Senomamogralia / Densitametria Osea
CT Scan** / EKG

HOSPITAL OPOLITANO
”% UTUADO

DE
787 933 100

HOSPITAL PAVIA, YAUCO
787-856-1000

S0 en: Sala de Emergencia / Hospitalizacién
Hospitatizackin Psiquidtrica / Laboratorios*™ ! Rayos X
Mamografias / Sonografia / Densitometria Osea

CT Scan™ £ Medicina Nuclear™

Yerapia Respiratoria

CLINICAS AFILIADAS

METRO PAVIA CLINIC, AGUADILLA
96-9778

Soncgrafia / Mamografia / EXG / Cirugia General
Endocrinclogia / Medicina Interma / Quiropractico

METRO PAVIA CLINIC, ARECIBO =
787-650-0018 7 650-0020

$0 en: saa de Emergencia / Laborakorio® / Rayos X

EKG / Soncgratia / CT Scan / MRI / Mamografia Digital
Alergista® / Cirugia Ambuatoria / Cirugia General®™
Dermatologia / Generalista / Ginecologia / Medicina
Interna™ / Oftalmalogia™ / Endocrinclogia / Reunatologia
Quirepractico™ / Ortopedia™

Centro Multidisciplinario Manejo de Diab
E(\xaoolmsalux Endoorinologia / M-cmakallx
Nutricen / Trabajador Social

METRO PAVIA CLINIC, BAYAMON
787787 2387 1 7873002815
$0 en: Sala de Emergencia / Laboratorio® / Rayos X
3 EKG / Sonogratia / Mamograria Digital / Dermatologla
“ Ginecologla / Clrujane General / Endocringliogla
Valet Parking Gratis Reumatologla / Neurclogla / Clrujane de Mancs.

METRO, PAVIA CLINIC, BELLA VISTA,
AMON

787-665-0200

$0 en: Sata de Emergencia / Laboratorio® / Rayos X
Dermatologia / Endocrinclogia / ENG / Quiropractico
Centro Multidisciplinari N

Educador en Salud / Endocrinologia ¢ Medicina Famitiar
Nugricien / Trabajador Social

METRO PAVIA CLINIC, CAROLINA
787-993-49%0

$0 en: Sala de Emergencia / Laboratoria® / Rayos X
Soeografla / CT Scan / EKG / Generalista / Cinugla General
Gastroenterciogla / Ginecologia / Mamografia Digial
Ortopedia Adulto y Pediatrico Quiropractico

METRO PAVIA CLINIC, CAGUAS
787-746-2606

787-2 n MET,
$0 en: Sala de Emengencia / Laboratoria® / Rayos X Iwmu $0 en: Sonografia / EKG / Generatista

Dermatologia / Endocrinelogia / Ginecologia
Quircpractico / Reumatologia / Neurclogia

\ METRO PAVIA CLINIC, FAJARDO
787-534-8905

$0 en: Generalista / Ginecologia / Quirapractico
Reumatologia / Endocrinclogla

Y METRO PAVIA CLINIC, GUAYAMA

592-7180
$0 en: Laboratorio® / Mamogratia / Quirapractico /
Sorgrafia / Clinica de EXG / Endocrinologha /
| Neurclogla Pediatrica Ginecologia

METRO PAVIA CLINIC, HATO REY
kdaiabalial 787-641-3052 / 787.759-6389
*—-“4 $0 en: Sala de Emergencia / Laboratorio® / Rayos X
DRSNS 1 or gista* / Endocrinologia / Generalista / Ginecologia
— Quiropractico / Reumatologia / Neurdlogia

Valet Parking Gratis

METRO PAVIA CLINIC, LUQUILLO
787-355-0056

$0 en: Laboraterio Clinico / Generalista / Quircpractico
Vacunacién / Endocrinologia / Reumatologia / Ginecologa

ST METRO PAVIA CLINIC, PONCE
787-651-2858

$0 en: Sala de Emergencia ¢ Laboratorio® ¢ Raos X

Scewgrafla / Namografia / Densitametria Gsea Endocri-

nelogia / EKG / CT Scan / MRS

" Reumatologia / Endocrinologia / Cinjano Ortopeda [IpAE——— METRO PAVIA CLINIC, TOA BAJA
Denstometria Osea / Quiroprictico — 787-784-1782
Centro Multidisciplinario Man

SO en: Sala de Emergencia / Rayos X / Sonografla

ejo de Diabetes
y Denmatologia / Endocrinclogia £ Neurclogla Pediatrica
Educador en Salud / Endocrinologia ¢ Medicina Famitiar ’ ! Re prrine
Nutricién / Trabasador Soclal - Quirapractico / EKG / Reumatologia Laboratorio

NUEVAS FACILIDADES Y SERVICIOS

HOSPITAL HOPE MEDICAL CENTER,

M O p E 787-656-2424

S0 en: Hespitattzacihn / CT Scan
Densitometsia

HOSPITAL WILMA N. VAZQUEZ,
. \EGA BAIA
@ 787-858-1580

$0 en: Hospitalizackn / Laboratorios™*

Clinica Yagiez Irc
CLINICA YAGUEZ, INC., MAYAGUEZ
787-832-8444

$0 en: sala de Emergencia / Laboratorio Clinico®
Rayas X / Senografia / Mamogralia Digtal
Dersstometria Osea / CT Scan™ / NRI

VISITA NUESTRA FARMACIA AL LADO DE LA CLINICA

METRO PAVIA CLINIC, CUPEY
787-302-5100

$0 en: Sala de Emergencia 24/7 / Laboratoric®
Radtologla / Sonografia / CT Scan®

Pronte: WU* y Mamegrafiss Rayos X / Mamografia / Sonografia / CT Scan™
Rev. 13/mayo/2025 $0.00 (Cero) Copago y coaseguro en [a mayoria de 10s Servicios. *6n L maycria de s pruebus, seein apliqe, **Aplics costo, “*Servicios bisicos,  Rev. 13/mayo/2025

"Aplica deduchie *“Se paga por radicfarmaco 51 es requendo, en caso de CT Scan *En la mayoria de s pruebas, segin aplique

HEALTH PLAN, INC.
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