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L INTRODUCCION

Esta Guia del Suscriptor establece sus derechos y abligaciones como suscriptor o persona cubierta. Es importante gue 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 informacin
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 orientacidn.

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 fos casos, ASEGURESE DE QUE SU PATRONO O AGENCIA HAGAN LAS CORRESPONDIENTES ASIGNACIONES
DE APORTACION PATRONAL Y LOS DESCUENTOS DE NOMINA QUE PUDIESEN APLICARLE A USTED, SEGUN SEA EL PLAN QUE
USTED ESCOJA. ESA ES UNA RESPONSABILIDAD PRIMORDIALMENTE SUYA COMO SUSCRIPTCOR Y BENEFICIARIO DEL PLAN.
Recuerde, usted puede constatar esta informacion examinando sus talonarios de pago, mes tras mes. De igual forma, si
usted estuviese en algan tipo de licencia, usted es igualmente responsable par velar que sus primas estén al dia, incluyendo
el pago de las aportaciones patronales que a usted le correspondan. Aseglrese de estos importantes detalles contactando
la Divisiobn de Nominas de su agencia 0 patrono siempre gue esto sea necesario. De esta forma usted disfrutara de la
continuidad de su cubierta. First Medical Health Plan, Inc., acuerda con fos:

Empleados y Pensionados del Estado Libre Asociado de Puerto Rico,
sus municipios y entidades (bajo Ley 95);

el proveer Cubierta de Servicios de Safud a Personas Cubiertas, sujeto a los términas, 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.

El Plan no debe ser considerado como, ni tomaré la forma de un patronofauspiciador del plan para ninglin propésito
relacionado & la administracion o a la provision de beneficios bajo el ptan de beneficios del Grupo Suscrito. El Plan no seré
responsable de llevar a tareas u obligaciones de un patrono/auspiciador del plan relacionadas al plan de bereficios del
Grupo Suscrito.

“La Cubierta comenzard 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 terminacién de la cubierta, segin estabiecido. La cubierta bajo el contrato
comenzaré el 1 de junio de 2020 a las 12:01 a.m. y terminard el 31 de mayo de 2021 2 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 Asaciado de
Puerto Rico.

Esta Guia del Suscriptor quedara registrado en la Administracion de Seguros de Salud de Puerto Rico (ASES), juntamente
con el Contrato una vez el mismo gquede firmado entre las partes.

5 “\-.Q‘f_[}i ?-"
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ELEGIBILIDAD

1. DEPENDIENTES ELEGIBLES

Serdn elegibles para solicitar cubierta bajo este contrato los empleados, funcionarios y pensionados, sus dependientes
directos y opcionales, segun definidos mas adelante.

Cualquier persona que adquiera la condicidn de elegible con paosterioridad a la fecha en que comience este
contrato, deberd someter su solicitud de ingreso al Plan dentro de treinta (30) dias a partir de la fecha gue tenga
conocimiento de elegibilidad. La cubierta en estos casos tendra efectividad el dia primero del mes siguiente a aquel
en que se somete la solicitud, siempre que [a persona someta la solicitud antes del dia diez {10} del mes. Si la
persona somete la solicitud después del dia diez {10) del mes, |a cubierta tendra efectividad el dia primero del mes
subsiguiente a aguel en que sometid la solicitud.

Los empleados que no soliciten cubierta segun se establece en el punto anterior, no podran ingresar al Plan
durante el resto del afio de contrato. First Medical Health Plan, Inc., no estd autorizado a realizar cambios en las
cubiertas durante el afio contrato sin la autorizacion de la Administracidn de Servicios de Salud, con excepcién de
los especificados en este contrato.

En todos los casos, la inclusion de dependientes solo se podra hacer al momento de acogerse el empleado a los
beneficios de este contrato o en la fecha de renovacidn del mismo.

Administracion de Seguros de Salud —Plan Vital

1.

Aquellos empleados o pensionados que opten por el Plan de Salud de Gobierno, Vital como Entidad Contratante
no podrén utilizar la aportacién patronal otorgada por la Ley Ndrn. 95 para ningln otro plan que no sea el Plan
Vital.

Si el empleado, funcionario o pensionado o su cdnyuge escoge un plan médico de los contratados por el Secretario
de Hacienda y no informa que tiene el Plan Vital, este Gltimo serd pagado con la aportacion patronal y el otro plan
serd descontado por ndmina del cheque del empleado o de la pensién.

Aguellos empleados o pensionados que estén activas en el Plan Vital e interesen acogerse a uno de tos contratados
por 1a Administracion de Servicios de Salud deberan solicitar su baja previa a llenar una solicitud al plan de salud
seleccionado. Para esto deberé presentar una certificacion (MA-10) que indigue que no pertenece al Plan Vital al
plan seleccionado.

A aquellos que no hayan solicitado su baja en el tiempo requerido por la Administracion de Servicios de Salud a fa
cubierta del Plan Vital y a la misma vez se acojan algdn plan de beneficios de salud bajo la Ley NUm. 95 la aportacidn
patronal seré pagada al Plan Vital.

El empleado o pensionade deberdn reponer al Gobierno todo el dinero por concepto de aportacidn patronal
recibida de forma indebida.

Cuando un empleado o pensionado médico indigente que esté en el Plan Vital y en su revisién no cualifica como
médico indigente y esto ocurre durante el periodo de contrato que no sea el pericdo de cambio o suscripcién, la
Oficina de Asistencia Médica del Departamento de Salud vendra obligada a orientar al empleado de este interesar
en continuar con la aportacion patronal, solicite el Plan de Salud del Gobierno (ELA Puro) hasta el periodo de
cambio o suscripeidn que establece ASES. Para esto, debera presentar una certificacion {(MA-10} que indigue que
no pertenece al Plan Vital y tendrd que pagar la diferencia en costo. En estos casos, el Plan de Salud de Gobierno
le facturara ala agencia |a aportacidn patronal de dichos empleados. Dicho plan se cancelard automéaticamente el
31 de diciembre del afic en curso.

Si al empleado o pensicnado no médico indigente |le interesa seguir con el (ELA Puro) u otro plan de servicio de
salud contratado por la Administracion de Seguros de Salud, llenara una solicitud en el periodo de suscripcion
establecido para este propdsita. Las agencias seran responsables de orientar al personal sobre este requerimiento.
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 de ASES, (ELA Puro} o viceversa, tendrd que seguir las disposiciones de cancelacion
que se indican en esta Carta Circular.

El empleado publico que se acoja al Pian de Salud del Gobierno (ELA Puro) le aplica to:_:l_zigdlgg disposiciones de esta

carta circular. A\STRA?S; \
)

F v;
Contrato Num.m"*‘“\’l
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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 debera solicitar por escrito la terminacion de su cubierta al Plan y
entregar copia de las tarjetas. Debera a su vez entregar la salicitud al nuevo plan que desea ingresar.
1. El empleado entregard copia de la solicitud por escrito de |la terminacion y copia de la solicitud de ingreso al
coordinador de planes médicos de la Oficina de Recursos Humanos de su agencia o municipio.
2. El empleado deberd cumplir con las siguientes condiciones:
a. Notener deudas con el Plan al cual estaba acogido.
b. No podra hacer cambios en la cubierta ni podrd incluir dependientes adicionales que no estaban incluidos
en el Plan del cual se dio de baja.
¢. El empleado o pensionado deberd autorizar por escrito al Plan al cual estaba acogido a intercambiar
informacién con el nuevo plan al momento de presentar la solicitud de cancelacion.

3. CAMBIOS DURANTE EL ANO

First Medical Health Plan, inc., esta obligadao a realizar inmediatamente los cambios en el sistema electronice, de lo contrario
serd responsable del pago del servicio 2 que tiene derecho el asegurado o suscriptor luego de realizar et cambio.

Casamiento

Un asegurado o suscriptor que contraiga matrimenio tendra derecho a incluir a su cényuge 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.

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 |a fecha de su nacimiento a los fines de gue se le emita
la tarjeta de asegurado o suscriptor. El asegurado o suscriptor en un plan individual o de pareja podrd incluir en su
Plan a los hijos que nazcan durante {a vigencia de su Plan como dependientes directos mediante el pago de la
prima adicional que corresponda. La fecha de efectividad de |a cubierta, en este caso, serd 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

£l 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 relacién normal de padre/madre e hijo/hija, y que sea y continuard siendo totalmente
dependiente de la familia de dicho asegurado principal o dependiente directo que sea elegible mediante ia
obtencion de |a 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, segln 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 aungue no vivan baje el misma techo. El conyuge divorciado o viudo que no fuera
asegurado 0 suscriptor principal es elegible a continuar como asegurado o suscriptor, si se acoge al derecho de
conversion, de acuerdo a lo establecido més adelante en la seccién 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 natificar a First Medical Health Plan, Inc., dentro de los treinta (30| digs.sigiientes a la muerte

-

para el cambio o ajuste, si alguno, de la prima correspondiente. \“\\*ST..B"O/
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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 las
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:

Ingresar

El asegurado ¢ suscriptor deberd llenar y entregar una solicitud directamente a la entidad aseguradora
seleccionada dentro de los siguientes 60 dias calendarios a la fecha en que recibe su primer pago del
Sistema de Retiro. En estos cases, el ingreso tendrd efectividad el dia primero del mes siguiente si se
somete antes del dia 10 del mes en curso. Si la solicitud de ingreso se efectia después del dia 10, el ingreso
tendra efectividad el dia primero del mes subsiguiente al que se someta la salicitud.

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 os 30 dias calendarios antes de la fecha de separacidn de la
instrumentalidad gubernamental para notificarle la fecha en que se acogera 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. £l retirado pagard directamente a la
entidad aseguradora el costo total de la prima, incluyendo la aportacién patronal. Tan pronto como reciba
su primer pago coma pensionado podrd solicitar, con evidencia certificada del pago, al Sistema de Retiro
que pertenece, el reembolso de las apartaciones patrenales pagadas y notificar a la entidad aseguradora
para que esta comience a facturar al Sistema de Retiro.

Decida No Continuar Con Su Plan
En este caso el asegurado o suscriptor debera 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

¥ \‘Q-\STR,q \ la instrumentalidad gubernamental para notificarte la fecha en que se acogera al retiro, ademas, enviara

y 'O\‘\ — —-hu\?/o X copia de la renuncia ya aceptada por la instrumentalidad gubernamental, junto con las tarjetas de la

V:.- . 7 entidad aseguradora. Del asegurado o suscriptor no entregar las tarjetas serd responsable del pago de la
/G R=a prima o del pago de los servicios utilizados, seguin lo acordado con First Medicat Health Plan, Inc.

1 |
b El asegurado o suscriptor ya pensionado podra optar por una cubierta Complementaria de Medicare en
|

oM\ "“}'Q Y, la fecha de su retiro o en cualquier fecha posterior en que advenga su elegibilidad para tal cubierta,
NC /<’Q ! durante |a vigencia de este contrato. La fecha de efectividad de tal cubierta Complementaria serd el dia
“'-\? "_"5?* primero del mes siguiente a aquel en gue First Medical Health Plan, Inc., reciba una solicitud del

pensionado, a tales efectos.

Por Separacion del Servicio de una Corporacidn Pdblica para Acogerse al Retiro
Si un asegurade o0 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.

Por Doble Cubierta

Si un asegurado o suscriptor es elegible para otro plan médico después de la fecha que comienza este contrato,
solicitara 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 someterd evidencia a tales efectos con la efectividad de la
cancelacidn del mismo. La cancelacién en estos casos tendra efectividad el dia primero del mes siguiente a aquel
en gue se somete la misma, siempre que la persona someta esta antes del dia diez (10) del mes. Si |a persona
somete la cancelacion después del dia diez {10) del mes, la misma tendrad efectividad el dia primero del mes
subsiguiente a aquel en que sometid la solicitud de cancelacién.

Cancelaciéon 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 notificacién de cancelacién para solicitar
el cambio. Deberd someter evidencia a tales efectos, con |a efectividad de la cancelacién del mismo. El ingreso en
estos casos tendra efectividad el dia primero del mes siguiente a aquel en que se somete la misma, siempre gque

2
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la persona someta esta antes del dia diez (10) del mes. Si la persona somete |a solicitud después del dia diez {10}
del mes, la misma tendra efectividad el dia primerc del mes subsiguiente a aquel en gue sometid la solicitud.

Cambios de Asegurador Durante el Afic de Contrato Por Liquidacidn, 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 autorizanda 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 accion correspondiente.

First Medical Health Plan, Inc., reconoce su obligacidn 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 fusidn o de cambio en la razdn 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 gue ia Administracion de Servicios de Salud pueda tomar la accion
correspondiente. También, e! Plan notificard a la Administracion de Seguros de Salud la intencién o cese de
operaciones, fusiones, traspasos o ventas, asi como de cualquier otro cambio.

Luego de evaluar el caso, la Administracion de Seguros de Salud emitird un comunicado a los asegurados o
suscriptores acogidos a este Plan informandoles la determinacidn final o lafecha del periodo autorizando el cambio
y el proceso administrativo a seguir para acogerse a otro de los Planes contratados.

Licencia Sin Sueldo

Si un 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.

®  Sidetermina continuar con el contrato tendra derecho al pago de la aportacion patronal por un periodo gue
no excedera de doce (12} meses, siempre y cuando se reintegre al servicio al finalizar dicho periodo. De no
reintegrarse finalizado dicho periodo, este vendra 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 aguel empleado que se
acoja a los beneficios del retiro por una condicidn de salud.

» Unempleado 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.

e  Siel plan de servicios de salud es mancomunado, notificard a fa Oficina de Recursos Humanos de |a agencia
donde trabaje el canyuge mancomunado.

e  Sielasegurado se reintegra al servicio publico luego de terminada la licencia sin sueldo y no estd acogido a un
plan de servicios de salud este tendrd 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 Servicios de Salud.

s Silalicencia sin sueldo fue concedida bajo la Ley de Licencia Familiar y Médica de 1993, la cual entré 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 gue no excedera de doce (12) semanas y tendrd derecho al pago de la
aportacion patronal correspondiente por el referido periodo.

s  Cuando un militar suscrito a un plan de beneficios de salud se acage a una licencia militar sin sueldo y
determina continuar con el contrato de seguros, debera notificarie 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 aportacién
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
automdticamente.

e 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 |a cual este presta sus servicios.
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PROCESO DE PRE-CERTIFICACION

En los casos en que los beneficios establecidos en el Contrato Uniforme, requiera pre-certificacion, 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 pre-certificacidn:

V.

a. First Medical Health Plan, Inc.,, informard por escrito al asegurado o suscriptor en el término de dos (2} dias
laborables o de lo contrario se considerara que la solicitud de pre-certificacién ha sido aprobada.

b. Eltérmino méximo que se concedera al asegurado o suscriptor para recibir ese servicio no serd menor de treinta
(30) dias calendario.

c. El oficial médico o representante autorizado de First Medical Health Plan, Inc., que decida no autorizar el servicio
hara constar su decisidn por escrito, no mds tarde de dos (2) dias laborables de |a solicitud.
Se considerard autorizado e! servicio gue el medico participante considere que es un servicio de emergencia.

e. Si el asegurado solicita una recansideracion, First Medical Health Plan, Inc., tendra cinco {5) dias laborables para
contestar su decision por escrito.

COORDINACION DE BENEFICIOS (COB)

La disposicidn 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 pagaré por las reclamaciones por

beneficios. El plan que paga primero es lamado el Plan Primario. El Plan primario deberd pagar los beneficios de acuerdo a

los términos de |a cubierta sin tener en cuenta la posibilidad que exista otro Plan que pueda cubrir algunos gastos. El Plan

que paga después del Plan Primaria es el Plan Secundario. Et Plan Secundario podria reducir los beneficios que paga para
ue los pagos de todos los Planes no excedan el 100% de los Gastos Permitidos.

Definiciones:

A

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 serdn considerados como parte del mismo plan y no habra COB entre esos contratos
separados.

i. 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 cuidade prolongado, como lo es el
cuidado de enfermeria diestro; beneficios médicos bajo un contrato grupal o individual de automévil; y
Medicare o cualquier plan federal gubernamental, segdn permitido por ley.

ii. Plan no incluye: cubierta de indemnizacion hospitalaria u otra cubierta de indemnizacién 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 otra plan gubernamental, a menos que sea permitido bajo
ley.

iil.  Cada contrato para cubiertas hajo el (1) o {2) es un Plan separado. Si un Plan tiene dos (2) partes v las
reglas de COB aplica a solo una (1) de las dos (2), cada una (1) de las partes serd tratada como un Plan
separada.

Este plan significa, en una disposicidn de COB, la parte del contrato que provee los beneficios de cuidado de salud
al cual le aplica la disposicién 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 separado de aste plan. A un contrato le puede
aplicar una disposicidn de COB a cierto beneficio, como beneficios dentales, coordinando solamente con beneficios
similares y podria aplicar otra disposicion de COB para coordinar otros beneficios.

El orden de la regla para determinar beneficios determina si este Plan es un Plan P/m*!nciggIarr cundarie cuando
la persona tiene cubierta de cuidado de salud bajo mas de un (1) Plan. ?.I' M(es primario, este
determina el pago por sus beneficios primero, antes de las de cualquier otrg PR sm tomar e racién los
heneficios del otro Plan. Cuando este plan es secundario, este determina £us | R’espue @\iquellos de
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otro Plan y podria reducir fos beneficios que paga de modo que los beneficios de todos las Planes no excedan el
cien par ciento {100%) de total de gastos permitidos.

D. Gasto permitido es un gasto de cuidado de salud, incluyendo deducibles, coaseguras 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 estd cubierto por ningun Plan que cubra al suscritor no es un Gasto permitido. Ademas,
cualquier gasto que un proveedor por ley o de acuerdo 2 un contrato esta prohibido de cobrar a una persona
cubierta no es un Gasto permitido.

Los siguientes son ejemplos de gastos que no son Gastos permitidos:

1. Ladiferencia entre el costo de una habitacion semiprivada y una privada no es un Gasto permitido, a
menos gue uno (1) de los Planes provea cubierta para gastos de habitacidn privada.

2. Siuna persona esta cubierta por dos (2} o mas 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.

3. Siuna persona esté cubierta por dos (2) o mas 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.

4. 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 reembalso de honaorarios
o cualquier otra metodologia de reembolso similar y otro Plan gue provee sus beneficios o servicios
en base a tarifas negociadas, el acuerdo de pago del Plan Primario serd 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, |a tarifa negociada o
pago deberd ser el Gasto permitido usado por el Plan Secundario para determinar sus beneficios.

5. La cantidad reducida de cualguier beneficio por el Plan Primario porgue una persena cubierta haya
dejado de cumplir con Ias disposiciones del Ptan no es un Gasto permitido. Ejemplo de estos tipos de
disposiciones incluyen segundas opiniones de procedimientos quirdrgicos, pre-certificaciones de
admisiones y acuerdos de proveedor preferido.

E. Plande 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 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.

F. 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 menar 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} 0 mas Planes, las reglas para determinar el orden en que Ios planes han de
pagar beneficios sera la siguiente:
A. Elplan primario pagara o proveerd sus beneficios de acuerdo a los términos de cubierta sin importar los beneficios
bajo cualquier otro Plan.

1. 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 seccidn se considerard como un {1} Plan Primario, salvo que
por otra disposicidn contractual se disponga lo contrario.

2. Una cubierta que es obtenida por virtud de una membresia en un grupo que esta disefiado para suplementar
una parte del paquete bdsico de beneficios y provee que esta cubierta suplementaria sera 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 y
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quirdrgicos vy las cubiertas especificamente disefiadas para cubrir servicios provistos por proveedores no
participantes en un plan de panel cerrado.

C. Un Plan puede tomar en consideracién 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.

D. Cada plan determina sus beneficios utilizando la primera de las siguientes reglas que le aplique:

1. Nodependiente o dependiente. El Plan que cubre a la perscna gue no sea dependiente, por ejemplo como un
empleado, miembro, suscriptor o retirado, es el Plan Primaric y el Plan que cubre a la persona como
dependiente es el Plan Secundario. $in embargo, si la persona es beneficiaria de Medicare, y como resultado
de la ley federat, 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, ef orden de beneficios entre los dos (2) Planes se
revierte, de tal manera que el plan gue cubre a la persona como no dependiente (empleado, miembro,
suscriptor o retirado) serd el Plan Secundario y el otro Plan que cubre a la persona como dependiente serd el
Plan Prirmaric.

2. Hijo{a) Dependiente Cubierto{a) Bajo Mas de Un (1) Plan. A menos que exista una orden de un tribunal que
diga fo contrario, cuando un{a) hijo(a) dependiente esta cubierto por mas de un Plan el orden de beneficios
se determina como sigue:

a. Enelcaso de unfa} hijo{a) dependiente cuyos progenitores estén casados o estén viviendo juntos
/) aunque nunca se hayan casado:
i. El Plan del progenitor cuyo cumpleafios sea primero dentro de un afio natural sera el
/ Plan Primario; o
ii. Si ambos progenitores comparten el mismo cumpleafios, el Plan que haya cubierto a
unao (1) de los progenitores por €l mayor periodo de tiempo sera el Plan Primario.
b. 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:
i. Siuna orden de un tribunal dispone gue uno de los progenitores seréd 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 serd el Plan
Primario. Si el progenitor con dicha responsabilidad no tiene un plan médico que cubra
los gastos del hijo{a) dependiente, pera el cdnyuge de dicho progenitor si tiene tal plan,
el plan del canyuge del progenitor con la responsabilidad sera el Plan Primario. Esta
disposicion no aplicara con respecto a cualguier afic plan durante el cual los beneficios
son pagados o provistos antes de que a dicho plan se le ponga en conocimiento de [a
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.
ii. Siuna orden de un tribunal dispone que ambos progenitares son responsables por los

— S - gastos médicos del hijo{a] dependiente o de proveerle un plan médico, las reglas
/\‘\\MR‘:qQM' dispuestas en el Subparrafo {a] de este pdrrafo determinaran el orden de los beneficios.
!J Y‘-o/ \'Mp,i",_ iit. Si una orden de un tribunal dispone que los progenitores tienen custodia compartida
r‘ conb'afo)v- \'-OI':., sin especificar que uno de ellos serd responsable de los gastos médicos del hijo(a)
' 7 9 Umgp, | T dependiente o de proveerle un plan médico, las reglas dispuestas en el Subparrafo (a}
| o T—" 07 r%w de este parrafo determinaran el orden de los beneficios,
w T iv. Si no existiere una orden de un tribunal asignando responsabilidad a uno (1) de los
%0 Q . . N :
S progenitores por los gastos médicos del hijo{a} dependiente o de proveerle un plan

médico, entonces el orden de los beneficios se determinard de la siguiente forma:
1. El Plan que cubra al progenitor custodio;
2. ElPlan que cubra al cényuge del progenitor custodio;
3. ElPlan que cubra al progenitor no custodio; y por dltimo
4. El Plan que cubra al conyuge del progenitor no custodio.

t. Enelcasodeunmenor 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 determinard bajo los
subparrafos (a) o (b) de este parrafo, segin aplique, como si tales personas fueran los

3.

progenitores de dicho menor.
Empleado Activo o Retirado o Ex-Empleado. El Plan que cubre a una perscna como empleado activo, esto es
un empleado que nunca ha sido despedido o retirado, o como dependiente de un empleado activo serd el
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Plan primario. El Plan gue cubra a una persona como empleado retirado o ex-empleade, o coma deperdiente
de un empleado retirado o un ex-empleado sera el Plan Secundario. Si el otro Plan no tiene esta regfa, y como
resultado, los Planes no se ponen de acuerdo en el orden en que deban pagarse los beneficios, esta regla seré
ignorada. Esta regla no aplicara si la regla en el Pérrafo D (1) puede determinar el orden de los beneficios.

4. COBRA o Extensiones de Cubierta Bajo Ley Estatal. Si una persona que tiene una cubierta extendida bajo [a
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 persena como empleado, miembro, suscriptor o retirado, o que cubra a dicha
persona como dependiente de un empleado, miembro, suscriptor o retirado seré 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. 5i el otro Plan no tiene esta regla, y los Planes no se ponen de acuerde sobre
ef 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.

5. Tiempo de Cubierta Més Largo o Mas Corto. El Plan gue cubre a la persona como un empleado, miembro,
tenedor de cubierta, suscriptor o retirade por mas tiempo es el Plan Primario y el Plan que cubre a la persona
por el periodo de tiempo m4s corto es el Plan Secundario.

6. Silas reglas anteriores no determinan el orden de los beneficios, los Gastos permitidos seran compartidos por
los Planes que comparte la definicion de Plan en partes iguales. Ademads, este plan no pagara mas de lo que
pagaria si fuera el Plan Primario.

7. Siusted 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

A. Cuando este plan es secundario, podria reducir sus beneficios de modo que el 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 reclamacién, el Plan Secundario calculara los beneficios que pagaria en ausencia de
la otra cubierta de cuidado de salud y aplicard esa cantidad calculada a cualquier Gasto permitido bajo su Plan que
no fue pagada por el Plan Primario. El Plan Secundario podré 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 provistas por todos los
Planes por las reclamaciones no excedan el Gasto permitido por dicha reclamacion, Ademds, el Plan secundario
debera acreditar a su deducible cualquier cantidad que hubiere acreditado a su deducible en ausencia de otra
cubierta de cuidado de salud.

B. Sila persona cubierta estd afiliada a dos {2) o mds planes de panel cerrados y si, por cualguier razon, incluyendo la
disposicidn de servicios por un proveedor fuera del panel, los beneficios no san pagados por uno de los planes de
panel cerrados, no se aplicard la COB entre ese Plan y los otros pianes de panel cerrados.

Derecho a recibir y divulgar informacién 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.,
podré abtener la informacion que necesita de o compartirla a otras organizaciones o personas con el proposito de aplica
estas reglas y determinar los beneficios a ser pagados por este plan y por otros Planes que cubren a la persona que reclama
beneficios. First Medical Health Plan, Inc., no necesitard informarle u obtener consentimiento de cualquier persona para
hacerlo. Cada persona que reclama beneficios bajo este Plan debe informarte a First Medical Health Plan, Inc., sobre
cualquier informacidn 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 debi6 haber sido pagada bajo este Plan. De ser asi, First
Medical Health Plan, Inc., podra pagar esa cantidad a |2 organizacién que hizo ese pago. Esa cantidad serd tratada como si
fuera un beneficio pagado bajo este Plan. First Medical Health Plan, Inc., no tendréa que pagar esa cantidad nuevamente. El
término “pago realizade” 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 Fater: pagado bajo esta
disposicién de Coordinacion de Beneficios, podra recobrar el exceso gue ha pagados dauna {‘ = :dﬁ-: fersonas o de
cualquier persona u organizacion gue podria ser responsable de los beneficios o ser\ncm_-, w:gmstos ala pe"i‘ -cubaerta
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La cantidad de los pagos realizados incluye el valor razonable en efectivo de cuaiquier beneficio provisto en ia forma de
servicios.

V. CONVERSION
Derecho a Convertir

Un asegurado o suscriptor cubierto hajo este Plan tendra derecho a que se le emita un contrato individua! 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 fo hacfa elegible.

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 ia que pertenece
la persona,

Extension del Derecho de Conversidn
El derechao de conversién es extensivo al conyuge y/o hijos dependientes y/o otros dependientes opcionales:

1. Si ocurre la muerte del asegurado o suscriptor principal.

2. Cuando la cubierta del cdnyuge y/o dependientes cese porque deje de cualificar por edad u otra razén como
miembro del grupo familiar aunque el suscriptor continle cubierto por el Plan.

3. Término Para Ejercer El Derecho de Conversidn

La solicitud por escrito para el contrato individual de pago directo se someterd, 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 Seccidn Derecho a Convertir del contrato entre ASES y First Medical
Health Plan, inc.
Obligacidn de Notificar
First Medical Health Pian, 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 [as razones en la Seccién Derecho a
Convertir del contrato entre ASES y First Medical Health Plan, Inc.
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 guince (15) dias
antes de la fecha de expiracién del término indicado en la Seccién de Ohligacion de Notificar del contrato
entre ASES y First Medical Health Plan, Inc., tendrd un periodo adicional durante el cual podra ejercer su
derecho. El periodo adicional expirara quince {15) dias después de habérsele notificado, pero en ningin caso
se extendera el término para ejercer el derecho a conversion luego de haber transcurrido més 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 sera, 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

P

f’\f \STR,qE‘/ cubierta de que se trate, y estara sujeta a los términos y condiciones de dicho contrato individual.
o\l} O/.I, El contrato individual se emitira sin requisito de asegurabilidad y sin utilizar la condicion de salud de la persona

{ Y'rr' . al momento de la conversidn como base para la clasificacién de riesgo.

COntmto NG (ﬂ

| 5 9 L‘y’es ﬁ S| First Medical Health Plan, Inc., no tiene disponible formularios de contratos individuales de pago directo af
U“‘_\'r_‘ =2 — momento de la conversidn, por no ofrecer tates tipos de contratos al plblico en general, se emitira un contrato
\ @"-. ] individual a tales fines con beneficios iguales a los contratados en el plan médico grupal para ser ofrecidos en
"-H_Q; .~ o laconversién, el cual debe ser previamente aprobado por el Comisionado de Seguros. Si ocurre una conversion
“O08 DE 5}«’ antes de la aprobacién de dicho contrato aprobado, se extenderén los beneficios y disposiciones del contrato

grupal a fa persona con derecho a conversién mediante el pago actual de prima hasta gque el contrato
individual esté disponible.

Prima

La prima a cabrar en el contrato individual o familiar de este pago directo a ofrecer serd igual a la tarifa contratada con la
Administracion de Seguros de Salud. Dicho contrato serd hasta la fecha de vigencia segln 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
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cobrar, mediante pago directo, |la prima segdn contratada con la Administracidn de Seguros de Salud y que corresponda a
este contrato. En ningln momento se requerira al asegurado o suscriptor el pago por adelantado de prima por més de un
{1) mes.

Luego que finalice el contrato con ia Administracion 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 del mismo, incluyendo al suscriptor, conyuge, hijos dependientes y dependientes opcionales, con
excepcion de aguellos que opten por no ejercer el derecho que les da la cldusula de canversion. Si algunos de los integrantes
del grupo familiar, incluyendo dependientes opcionales, continuaran cubiertos bajo el plan grupal, se emitird uno {1) o mas
contratos individuales de pago directo, segun lo requieran las circunstancias, para cubrir a aquellos miembros del grupo
que han perdido su cubierta bajo el plan grupal y gque opten por convertir a un plan individual.

Fecha de Efectividad

El cantrato individual de pago directo tendrd 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. Sise concede un periodo adicional para
ejercer el derecho a convertir, segun se provee en la Seccién Extension del Término para Ejercer Derecho a Conversidn del
contrato entre ASES y First Medical Health Pian,

Inc., y si la solicitud escrita para dicho contrato individual o familiar de pago directo se somete acompafnada por la primera
prima, durante el periodo adicional otorgado, |a fecha de efectividad del contrato individual de pago directo seréd la fecha
de terminacién 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 segin 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 contrate individual de pago directo, incluyendo cualquier periodo adicional a que tenga derecho
por virtud de la Seccion Extension del Término para Ejercer Derecho a Conversidn 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 trataran los mismos como reclamacion bajo este contrato grupal. En estos casos, First Medical
Health Plan, Inc., tendra derecho a requerir del suscriptor el pago de la prima correspondiente al periodo durante el cual
tuvo el derechc de caonversian a base de los tipos aplicables al plan grupal, incluyendo la aportacion que hubiera
carrespondido 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 Hospitalizacion) 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
cubjerta complementaria gue cubrird los deducibles, copagos y coaseguros de Medicare. £l modelo de cubierta provisto
por el ptan complementario es el modelo C. Siempre gue los servicios sean prestados por un proveedor participante o por
uno de los centros clinicos del Plan, los deducibles, copagos y coaseguros requeridos serdn 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 cuhiertos.

ACCIONES CIVILES

No se entablara alguna accidn civil para recaobrar cualesquiera derechos con arreglo a este contratp#'ﬂ"_ggq ‘hsu,rrir sesenta
(60) dias contados a partir de haberse suministrado prueba escrita de la pérdida. No se en ..m'rg_na-q{:_‘m‘ﬂr! uego de
transcurridos tres (3) afios contados a partir de la fecha en que se requiere que se suzf e prueba escﬁﬂz' bre la

reclamacidn. tratg N,j,m
U)' M
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CANCELACION INDIVIDUAL
First Medical Health Plan, Inc., podra cancelar la cubierta de cualquier asegurado o suscriptor bajo el Plan en cualguier
momerito cuando el asegurado o suscriptor: .

¢ Haya presentadg o haya hecho presentar una reclamacién falsa o fraudulenta, para el pago de una reclamacidn
bajo este contrato, o

s Cuando el asegurado o suscriptor denota patrones de fraude en |a utilizacion de los beneficios provistos por el
plan.

¢ Cuando el asegurado o suscriptor adeude el pago de la prima.

e La cancelacidn se hara mediante aviso por escrito entregado al asegurade o suscriptor, o enviado por correo a su
Oltima direccion, segin demuestren los archivos de First Medical Health Plan, Inc. El aviso, que también serd
enviado al patrono, indicard la fecha en que sera efectiva la cancelacién, la que serd mayor de treinta (30) dias
calendarios contados a partir de |a fecha del matasellos del correo postal que aparece en la carta.

DERECHOS PERSONALES

El asegurado o suscriptor no podra ceder, traspasar o enajenar en favor de terceras personas ninguno de fos derechos y
beneficios que pueda reclamar en virtud de este contrato: se dispone gue First Medical Health Plan, Inc., se reserva el
derecho de recobrar todos los gastos incurridos en caso de gue el asegurado o suscriptar, 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 gue haya
utilizado ilegalmente |a tarjeta.

INTERPRETACION LIBERAL
De surgir dudas con respecto a las limitaciones y exclusiones en este contrato, las mismas se interpretardn liberalmente en
favor de los asegurados o suscriptores.

RECLAMACIONES DE REEMBOLS0OS

En caso de que el asegurado o suscriptor de un (1) plan de libre seleccidn reciba servicios cubiertos de proveedores de
servicios no participantés, excluyendo los servicios de emergencia mientras el asegurado o suscriptor esté de viaje, segin
se estahlece en la seccion Pago de Gastos por Servicios de Proveedores no Participantes en caso de Planes de Libre Seleccion
de los Servicios de Emergencia mientras el Asegurado o Suscriptor esté de viaje en Estados Unidos y sus Territorios del
contrato entre ASES y First Medical Health Plan, Inc., los pagos que haya gue hacer por estos servicios cubiertos en este
contrato se regiran por las siguientes disposiciones:

1. Elasegurado o suscriptor dard 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
recihid el servicio.

2. First Medical Health Plan, Inc., suministrara al asegurado o suscriptor los formularios correspondientes para
la presentacién de evidencias de servicios dentro de un {1) periodo de quince (15} dias después de que se haya
dado el aviso de reclamacion. 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 originai de la factura par los servicios recibidos que le suministre el proveedor del servicio
gl recibir el pago del asegurado o suscriptor.

3. El asegurado o suscriptor debera someter evidencia escrita de los servicios dentra de noventa (90) dias
contados a partir de haber recibido los formularios correspondientes para la presentacién de evidencia de
servicios o tan pronto como sea razonablemente posible, pero en ningln 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.

4. Los pagos que haya gque hacer al amparo de esta seccidn, se haran inmediatamente después de que se reciba

—— evidencia escrita fehaciente de los servicios, segun se describe a continuacion:

'\‘.\\STRAé'\ a. First Medical Health Plan, inc., reembolsard al asegurado o suscriptor por gastos incurridos a base del cien

o~ - /o' % por ciento (100%) de [as cantidades que First Medical Health Plan, Inc., hubiera pagado a un proveedor

' \_4’0.\'. participante por los servicios recibidos.
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b. No se descontard 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
COaseguraos.

¢. Encasode que los servicios de emergencia sean provistos por un proveedor no participante, First Medical
Health Plan, Inc., no serd respansahle de pagar por los servicios que excedan la cantidad aplicable, si
hubiera recibido dichos servicios de un proveedor contratado por |a 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 mismaos servicios, segun la Ley 194 del 25
de agosto de 2002.

PAGO DE GASTOS POR SERVICIOS DE PROVEEDORES NO PARTICIPANTES EN CASO DE PLANES DE LIBRE SELECCION DE
LOS SERVICIOS DE EMERGENCIA MIENTRAS EL ASEGURADO O SUSCRIPTOR ESTE DE VIAJE EN ESTADOS UNIDOS Y SUS
TERRITORIOS.

1. En el caso de emergencia fuera de Puerto Rico, si el Asegurador u Organizacion de Servicios de Salud cuenta con
el acceso a facilidades o redes fuera de Puerto Rico, aplicara el cargo contratado en el érea donde se prestd el
servicio.

2. Deno contar con facilidades o redes fuera de Puerto Rico First Medical Health Plan, Inc., esta obligada a negociar
directamente con el proveedor ei costo total de los servicios prestados.

3. Posterior a la negociacian, First Medical Health Plan, Inc., pagard directamente al proveedor el ochenta por ciento
{80%) de lo negociado por los servicios que el asegurado o suscriptor recibid.

4. Luego gue First Medical Health Flan, Inc., pague, el asegurado o suscriptor pagard af proveedor el restante veinte
por ciento (20%) de lo negociado entre First Medical Health Plan, inc., y el proveedor, si alguna.

SERYICIOS PARA EL EMBARAZO Y PARA LA MATERNIDAD

Los cuidados prenatales, parto y cuidado postnatal estardn disponibles para la suscriptora principal, el conyuge y toda mujer
que cualifique coma dependiente directo, incluida en el contrato. Ala madre, y su(s) hijo{s) recién nacido(s) se les proveera
una cubierta mirima de 48 horas de cuidado dentro de las facilidades hospitalarias en partos naturales sin complicaciones
y, de 96 horas si requirid cesdrea, segun lo establecido en la Ley Niam. 248 del 15 de agosto de 1999, conocida como “Ley
para Garantizar un Cuidado Adecuado para las Madres y su Recién Nacidos Durante el Periodo Post-Parto”. El cuidado del
nifio{a) en el haspital estard cubierto durante la estadia de la madre en el hospital. Cualguier otro cuidado médico necesario
estard cubierto solo si el nifio{a) es asegurado de acuerdo a las disposiciones de dependientes directos u opcionales de este
Contrato. El servicio de esterilizacion estard disponible solamente para el suscriptor principal o su conyuge.

TARJETA DE IDENTIFICACION (“1D”)

Usted debe mastrar su tarjeta de identificacion cada vez que solicite servicios de salud. Si usted no muestra su tarjeta, los
proveedores na tendran forma de saber que usted esta cubierto por esta cubierta emitida por e! Plan y usted podria recibir
una factura por servicios de salud, aun habiendo recibido servicios a través de proveedores participantes.

VENCIMIENTOS DE PRIMA - PERIODO DE GRACIA
Las primas bajo este contrato serdn pagaderas mensualmente al final de cada mes. El Plan concede un periodo de gracia de
treinta (30) dias para el pago de cualquier prima comenzande 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 sera no
mas tarde de 24 horas de haberle sido solicitada.

2. CUBIERTA MINIMA REQUERIDA

\msmq

v. A
BENEFICIOS ok
First Medical Health Plan, Inc., proveera los beneficios de hospitalizacion médico- qwm..rgyos,%&,sgnmt‘ch E’::I forma
ambulatoria, de medicinas y dentales que se describen en la tabla de beneficios. Lol .9 - 0 ”’Oero m u
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SERVICIOS DE HOSPITALIZACION

First Medical Health Plan, Inc., se compromete a pagar hasta un maximo de 365 dias, por los servicias 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
gue tal hospitalizacién sea ordenada por escrito por el médico-cirujano a cargo del case 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 hospitalizacién. 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 gue dichos médicos
requieran una consulta externa o en gue la facilidad hospitalaria no tenga en su facuitad médicos que puedan atender la
condicién del asegurado o suscriptor. First Medical Health Plan, Inc., velara por gue esto se cumpla.

1. Los servicios médicos cubiertos incluirdn servicios de diagndstico, tratamientos, cirugias, administracion de
anestesia y consultas de especialistas.
2. 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 fa cual Ia persona cubierta por
este contrato entiende gue se pone en peligro su vida o cualguiera de sus funciones vitales y que requiere asistencia médica
o quirdrgica inmediata para lograr estabilizar dicha condicién. Los servicios de emergencia estan disponibles durante ias
veinticuatro (24) horas del dia los 365 dias del afio. El copago aplicable serd segun el negociado. Se presume que las
siguientes condiciones se consideran ejemplos de situaciones de emergencia:
e  Accidentes traumaticos
*  Fracturas
s Dislocaciones
e Heridas y laceraciones
»  Colicos renales vy hepéaticos
» Episodios de angina de pecho, infarto del miocardio o insuficiencia coronaria
s  Embolias pulmonares
»  Atague agudo de asma bronguial
Dificultad respiratoria
Vomitos y diarreas severas, con o sin deshidratacién
Dolor abdominal agudo
e Convulsiones
e Reacciones febriles persistentes
s Episodios neurologicos
¢ Estado de chogue {“shack”) y coma de cualquier orden
s Estado de pérdida de conocimiento o de obnubilacion o desarientacion subita
*» Reacciones alérgicas agudas o de anafilaxia
» Cuerpo extrafio en ojos, oidos, nariz y otras cavidades naturales
®  Envenenamientos por indigestién, inhalacion
e Hemorragias de todo tipo

¢ Quemaduras \g\\\‘“STR*qO;

e  Retencién aguda de orina 0 %
* Presencia stibita de sangre en la orina, con o sin dolor {hematuria sibita) .*.) ‘Conbato i o
e Retencidn aguda del prepucio {parafimosis) ' ( 9 N”’nero Iim |
e Pérdida subita de la visidn por cualquiera de los ojos 0 amhbos ‘(f’“ h —:'?__ 7 8&
»  Dolor agudo en el pecho Lo\ HJ‘ID /
s Emergencias de condiciones mentales \O‘%xk _,\"Q J
s  Otros de acuerdo al protocolo establecido en servicios de emergencias xuos'ﬂn'E_JgP‘_ s
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SERVICIOS DE AMBULANCIA

Se proveerd 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 maximao de ochenta ddlares (580.00) por
viaje. La Ambulancia tiene que estar autorizada por la Comision de Servicio Puhlico.

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., proveerd los beneficios de hospitalizacidn, médicos quirdrgicos, ambulatorios, farmacia y
dentales, que se describen en esta parte.

Se proveeran los mismos beneficios al empleado, pensionados y a sus dependientes. Los cuidados prenatal, parto y cuidado
postnatal estardn disponibles para toda mujer gue cualifigue 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 facilidades hospitalarias en partos naturales sin complicacicnes y de 96 horas si requirio cesarea, El
cuidado del nifia{a) en e! hospital estard cubierto durante la estadia de la madre en el hospital. Cualguier otro cuidado
meédico 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 vendra 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
0 su conyuge. Ley Nim. 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 post —parto.”

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.

5%
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First Medical Health Plan, Inc.
Departamento de Ventas
Ao Contrato 2020

Cubierta Basica

BENEFICIOS

UNIFORME (ORO}

PREMIUM ELA
(RUBI)

CLASSIC ELA
{RUBI)

Servicios Hospitalarios

Hospitalizacion (Habitacion Semi-Privada hasta un
maximo de 365 dias) e Instalaciones Hospitalarias de
Cuidado Extendido / Centros de Rehabilitacion; Servicios
Apoyo/Pruebas Diagnosficas

Cubierto at 100% de la
tarifa contratada, aplica
375 de copago por
hospitalizacién.

| Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $150 de
copago por
hospitalizacion.

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $200 de
copago por
hospitalizacién.

Unidad de Cuidado Intensivos, Cuidado Intermedio y
Cuidado Coronario, Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatrica y Unidad de Cuidados Neonatal

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.”

Cubierio at 100% de
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.*

Habitaciéon de Aislamiento

Sala de Operaciones, Recuperaciéon y Maternidad,
Medicamentos recetados por médicos durante la
hospitalizacién, estan cubiertos

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.”

| Cubierto al 100% de
| tarifa contratada.”

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.*

Cubierlo al 100% de
tarifa contratada.*

Oxigeno y su administracion

Materiales yfo Suplidos Desechables

Cubierto al 100% de
| tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.”

Cubterto al 100% de
tarifa contratada.*

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.*

Otros Servicios Hospitalarios

irugia Bariatrica

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, aplica
$75 de copage. Hasta
uno (1) por vida y
aplica protocolo
médico.**

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $150 de
copago. Hasta uno
{1) por vida y aplica
protocoto médico.™™

Cirugia Ortognatica (ostectomia mandibular y maxilar)

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.™

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.**

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $200 de

| copago. Hasta uno
{1) por vida y aplica
protocolo medico.™

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.

£33

Anestesia y su Administracién 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 compenentes del
proceso autologo y pruebas de compatibilidad. {(Plasma y
Plasmaféresis)

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada,
incluyendo su
administracion y las
pruebas de
compatibilidad.”

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
incluyendo su
administracién y las
pruebas de
compatibilidad.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
incluyendo su
administracion y las
pruebas de
compatibilidad.*

Sonogramas

Resonancia Magnéti

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.*
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Cubierto al 100% de
tarifa contratada.*

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.*

Radioterapia / Quimioterapia

Cirugia Reconstructiva del Seno y Prétesis

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de

tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.*

‘Cubierto como

resultado de una
Mastectomia, aplica
$75 de copago por la
hospitalizacién.**

Cubierto como
resultado de una
Mastectomia, aplica
$150 de copago por
la hospitalizacion.**

Cubierto como
resultado de una
Mastectomia, aplica
$200 de copago por
la hospitalizacion. ™

Tratamiento para la Condicion Renal {Dialisis y
Hemodiglisis)

Los servicios
relacionados con
cualquier tipo de
didtisis o hemodidlisis,
como cualquier
complicacion
relacionada con la
misma y su hospital o
los servicios Médico-
Quirlrgicos, serén
cubiertos por 90 dias a
partir de |la primera
Didlisis y Hemodialisis.

Los servicios
relacionados con
cualquier tipo de
didlisis o
hemodialisis, como

cualquier
complicacion
relacionada con la
misma y su hospital
o los servicios
Médico-Quirdrgicos,
seran cubiertos por
90 dias a partir de la
primera Dialisis y
Hemodidlisis.

Los servicios
relacionados con
cualguier tipo de
didlisis o
hemodidlisis, como
cualguier
complicacion
relacionada con la
misma y su hospital o
los servicios Médico-
Quirdrgiceos, seran
cubiertos por 90 dias
a partir de la primera
Dialisis y
Hemadialisis.

{

Terapias Respiratoria

Asistente Quirargico

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
tarifa contratada *

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.™

Cubierto al 100% de
tarifa contratada . **

Cubierto al 80% de
tarifa contratada.™

Procedimientos Quirirgicos 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.**

Servicips y Consulta de Médicos Especialistas, Sub-
Especialistas y Cirujanos

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 de copago por
visita.**

Cubierto al 100% de
tarifa contratada,
aplica $20 de copago
por visita.™

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.**

Cubierto al 100% de
tarifa contratada,
aplica $30 de copago
por visita.**

"Skilled Nursing Facilities” Enfermera Diestra

Cubierto al 100% de
tarifa contratada, hasta
60 dias por afio
contrato. **

Cubierto al 100% de
tarifa contratada,
hasta 60 dias por
afio c t '{'Jﬁng —

| Cubierto al 100% de
tarifa contratada,
hasta 60 dias por aio
contrato ™

Cirugia Neurolégica, Cerebrovascular, Cardiovascuiar y
PTCA.

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.”
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Marcapasos, valvulas, stent, desfibriladores o dispositivos.

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.”

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.*

| Tratamiento para Autismo, incluyendo pruebas genéticas,
reurologicas, terapias del habla, terapias fisicas, terapias
ocupacionales, prugbas inmunolégicas, pruebas

| gastroenterclogia, servicios de nutricionistas y servicios
psicdlogos ilimitados, segin dispone la Ley 220 del 4 de

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.*

| septiembre del 2012.

Otros servicios regulares que se presten normalmente a
pacientes hospitalizados que estén incluidos en el
contrato, cuidado por dia o “per diem” entre Plan y el
Hospital.

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.*

Programa de Cuidado de Hospicio

Servicios para el Diagnostico y Tratamiento del Sindrome
de Inmunodeficiencia Adguirida (SIDA) y sus
complicaciones.

Material de curaciones, bandeja quirargica (no
rtopédica), medicinas, soluciones intravenosas,
|fanestésicos, yeso, material quirargico y cualquier otro
aterial curativo disponible en el hospital y que esté
f:efinido en el contrato. {No incluye protesis e implantes,

Cubierto a través de Gastos Médicos Mayores.)

Cubierto a traves de la
Cubierta de Gastos
Médicos Mayores.

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.*

Cubierto a través de
la Cubierta de
Gastos Médicos
Mayores.

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.”

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.*

Cubierto a través de
la Cubierta de Gastos
Médicos Mayores.

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.”

Cubierto al 100% de
tarifa contratada *

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.*

Pruebas de Funciones Pulmonares

Pruebas de Gases Arteriales

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.*

Pruebas Diagnésticas Especializadas

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.*

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.*

Cirugia Maxitofacial, cuando sea necesaria por motivo de
un accidente cubierto ocurrido durante la vigencia del
contrato y llevada a cabo durante el periodo de cubierta no
mas tarde de noventa (90) dias a partir de la fecha del
accidente.

Otros servicios regulares que se presten normalmente a

pacientes hospitalizados que estén incluidos en el

contrato, cuidado por dia o "per diem” entre el Plan y el
Hospital.

Cubierto al 100% de
farifa contratada.*

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.”

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 el contrato.

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.*

Cubierto a! 100% de
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.”

Hospitalizaciones: Salud Mental "Behaviorat”

Hosp'ua‘riéﬁiﬁarﬁlii‘;y:.ﬁmcq\/ Condiciones Mentales
O/ ol

i  Confrato Nimero ".I' T'

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, aplica
$75 de copago por
hospitalizacién.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $150 de
copago por
hospitalizacion.”

I tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $200 de
copago por
hospitalizacién.™

22

FMHP-Ley 95-Afio Contrato-2020

S\



Hospitalizacion Dependencia de Sustancias Controladas /

Alcohol

Tratamiento de Buprenorfina

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, aplica
$75 de copago por
hospitalizacion.”

| Cubierto al 100% de la

tarifa contratada.*

hospitaiizaciéon.*

Cubierto al 100% de

la tarifa contratada,
aplica $150 de
copago por

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la farifa contratada,
aplica $200 de
copago por
hospitalizacion.*
Cubierto al 100% de
|z tarifa contratada.*

Hospitalizacién Parcial para Dependencia de Sustancias

Controladas / Alcohol

Cubierto al 100% de [a
tarifa contratada, aplica
$75 de copage por
hospitalizacion.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $150 de
copago por
hospitalizacion.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $200 de
copago por
hospitalizacion.”

Hospitalizacién Parciales para Condiciones Mentales

Tratamiento para dejar de fumar

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, aplica
$75 de copago por
hospitalizacién.*

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, hasta
$400 por afio
contrato.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $150 de
COpago por

_hospitalizacion.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
hasta $400 por afio
contrato.*

Cubierto al 100% de
[a tarifa contratada,
aplica $200 de
copago por

| hospitalizacion.*

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada,
hasta $400 por afio
contrato.*

Visitas pacientes hospitalizados para Dependencia de
Sustancias Controladas / Alcohol

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, aplica
copago segln
especialista.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aptica copago de
especialista.”

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
especialista.”

Visitas Ambulatorias para Dependencia de Sustancias
Controladas / Alcohol

Cubierto ai 100% de
tarifa contratada, aplica
copago segun
especialista,

Cubierto al 100% de
tarifa contratada ,
aplica copago de
especialista.”

Cubierto ai 100% de
tarifa contratada,
aplica copago de
especialista.”

Facilidades de Cirugia Ambulatoria

Cirugia Ambulateria en Hospitales y Facilidades
d@stinadas a brindar este tipo de servicio

ervicios de Médicos y Cirujanos

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, aplica
$75 de copago.*

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $150 de

copago.”

Cubierto at 100% de
|a tarifa contratada.*

copago.* [

Cubierto at 100% de
la tarifa contratada,
aplica $200 de

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

Litotripsia Extracorpérea Renal

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, aplica
20% de coaseguro.
Hasta un (1)
procedimiento por ano
contrato.**

Cubierto at 100% de
la tarifa contratada,
aplica 20% de
coaseguro. Hastaun
{1) procedimiento por
afio contrato.™*

Cubierto at 100% de
la tarifa contratada,
aplica 30% de
coaseguro. Hasta un
{1) procedimientc por
ario contrato.**

Criocirugia

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, una
{1) por afno confrato.”
Aplica coaseguro de
procedimiento
ambulatorio
facilidad/oficina
medica®

Cubierto al 100% de la

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada,
una (1) por afo
contrato.* Aplica
coaseguro de
procedimiento
ambulatorio
facilidad/oficina

| médica*

Cubierto al 100% de

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
una (1) por ailo
contrato.* Aplica
coaseguro de
procedimiento
ambulatorio
facilidad/oficina I
medica* o ;
Cubierto al 100% de

/"\;\\\\\ STR4 C' . tarifa contratada. la tarifa contratada. la tarifa contratada.
J O o . /o» \ Aplica coaseguro de Aplica coaseguro de | Aplica coaseguro de
Ginecomastia ?:./' \’Ir \ procedimiento procedimiento procedimiento

; CoﬂbatON, ".Io \ ambulatorio ambulatorio ambulatorio

] Umepy | ™ | facilidad/oficina facilidact/oficina facilidad/oficina
! (.D.' -_""“-HJ{'__‘_‘? .lll:;a!l médica.* meédica.* médica.*
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Sala de Emergencia / Sala de Urgencias Enfermedad Aguda

Emergencia Enfermedad Aguda

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, aplica
$40 de copago, sujeto
a protocolo médico.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $50 de
copago, sujeto a
protocole médico.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,

copago, sujeto a
protocelo médico.*

Enfermedad Traumatica o Accidente

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.*

Laboratorios y Radiografias cuando no son parie de la
| tarifa de Sala de Emergencias

|
Si es Admitido

Cubierto at 100% de la
tarifa contratada, aplica
30% de coaseguro.”

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, aplica
$75 de copago.”

Cubierto al 100% de

| la tarifa contratada.*

| Cubierto al 100% de

la tarifa contratada,
aplica 35% de
coaseguro.*

|
aplica $75 de ‘
Cubierto al 100% de |

|a tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 40% de
coasegquro.”

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $150 de
copago.”

| Cubierto al 100% de

{a tarifa contratada,
aplica $200 de
copago. *

Servicios Médicos para Pacientes no Hospitalizados (Servicios Profesionales)

Cubierto al 100% de la

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,

Generalista gi;'lgae%oont;atgda, aplica aplica $12 de I aplica $15 de
pago. copago. * copago. *
. Cubierto al 100% de | Cubierto al 100% de
D,
Especialista t%‘:ﬁfg:ﬂ?ﬂ:ggf ade"g |a tarifa contratada, la tarifa contratada,
P $10 do copao. P aplica $15 de aplica $18 de
pago. copago.* copago. *

Cubierto al 100% de la
tarifa coniratada, aplica
$15 de copago.

ﬂtb-Especialista
f

Endoscopia / Colongscapia (Instalaciones para Pacientes
No Hospitalizados)

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, aplica
30% de coaseguro.

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada,
aplica $18 de

| copago.*

Cubierto af 100% de
la tarifa contratada,
aplica 35% de
coaseguro. Hasta
una {1) por afo
contrato, sujeto a
protocolo médico**.

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $20 de
copago.”®

[ Cubierto al 100% de

la tarifa contratada,
aplica 40% de
coaseguro, Hasta
una (1) por afio
contrato, sujeto a
protocolo medico™*™.

Cuidado Post-Operatorio; Visitas (Oficina del Médico)
Segunda Opinion

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, aplica
copago de visita de
oficina.*

Cubierto af 100% de
|a tarifa contratada,
aplica copago de
visita de oficina.”

"Skilled Nursing Facilittes" Enfermera Diestra

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, hasta
60 dias por afio
contrato.

Segunda Opinién

Podiatra (Visita)

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, aplica
copage de visita de
oficina.

Cubierto al 100% de
tarifa contratada,
hasta 60 dias por
afio contrato.**

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita de oficina.*

Cubierto al 100% de
fa tarifa contratada,
aplica copago de

| visita de oficina.*

Cubierto al 100% de
tarifa contratada,
hasta 60 dias por ano

contrato.** |

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita de oficina.”

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, aplica
$10.00 de copago.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $15.00 de
copago.”

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $18.00 de
copago.*

| TRAA,
\\5 Cy,
Podiatra (Proc_m‘@w/@" qmru*ﬁ“msf.,
I /Conteats wn e A\ \
[ 19 -0 78lp]
\ o e
“\l\\ ..-';.\‘3 "I

Cubierto ai 100% de la
tarifa contratada, aplica
$10.00 de copago.*
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Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $15.00 de

I copago.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $18.00 de
copago.*




Tratamiento para Autismo, incluyendo pruebas genéticas,
neuroldgicas, terapias del habla, terapias fisicas, terapias
ocupacionales, pruebas inmunoldgicas, pruebas
gastroenterologicas, servicios de nutricionistas y servicios
psicélogos, ilimitados segun dispone fa Ley 220 del 4 de
septiembre del 2012.

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
tarifa contratada . *

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.”

Pruebas de Alergias

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, aplica

30% de coaseguro.*

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada,
aplica 30% de
coaseguro.”

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 40% de

coaseguro.*

Vacunas (Inyecciones) contra Alergias

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, aplica

30% de coaseguro.”

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 30% de
coaseguro.”

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 40% de
coaseguro.”

Quiropractico

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, aplica

$10.00 de copago.

| Cubierto al 100% de

ia tarifa contratada,
aplica $15.00 de
copago.

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $18.00 de
copago.

Nutricionista y Dietista

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, aplica

$10.00 de copago.

Hasta doce {12) visitas

por afio contrato.

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada,
aplica $10.00 de

| copago. Hasta doce

(12} visitas por afio
contrato.

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $10.00 de
copago. Hasta doce
(12) visitas por afio
contrato.

Ambulancia Terrestre

- 4

Cubierto a través de
reembolso. Maximo
$80 por cada
emergencia médica.*

Cubierto a través de
reembolso. Maximo
$80 por cada
emergencia médica.”

Cubierto a través de
reembolso. Maximo
$80 por cada
emergencia médica.*

Ambulancia Aérea (solo en Puerio Rico)

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, aplica

protocolos. Hasta un
(1) viaje por afo
contrato, sujeto a
necesidad médica y
pre-autorizacion si no
es una emergencia.**

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica protocolos.
Hasta un (1) vigje
por afio contrato,
sujeto a necesidad
médica y pre-
autorizacién si no es
una emergencia.**

Quimioterapia Inyectable y Oral

Inyecciones Intra-Articulares

Bloqueo Neurclagico Selectivo e Inyecciones Epidurales
de Estercides

B T g
;"’@)‘“)‘STRAO \
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Trabajador Social 9 ~ /O¢'\
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la oficina.

Cubierto al 100% de la

tarifa contratada.

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, aplica

20% de coaseguro.
Maximo de dos (2)

inyecciones diarias,
hasta doce (12) por
ano contrato.

Cubierto al 100% de [a
tarifa contratada, aplica

30% de coaseguro y
copagoes de visitas en

T

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 20% de
coaseguro.**

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica profocolos.
Hasta un (1) viaje por
afio contrato, sujeto a
necesidad médica y
pre-autorizacion si no

es una emergencia.*”

Cubterto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 20% de
coaseguro.**

Cubierto al 100% ce
la tarifa contratada,
aplica 30% de
coaseguro. Maximo
de dos (2)
inyecciones diarias,
hasta doce {12) por
afio confrato.

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 40% de
coaseguro. Maximo
de dos {2)
inyecciones diarias,
hasta doce {12} por
afio contrato.

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 30% de
Coaseguro y copagos
de visitas en la
oficina.”

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 40% de
coaseguro y copagos
de visitas en la
oficina.*

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, aplica

$10 de copago, a
través de reembotso.

Cubierto at 100% de
|a tarifa contratada,
aplica $15 de
copago, a través de
reembolso.

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $18 de
copago, a través de
reembolso.
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Dialisis y Hemodialisis ‘

Cubierto los primeros
90 dias a partir del
diagnostico. 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
diagnostico. Aplica
20% de coaseguro.”

Ventitadores 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,
segln requerido por ley.

Servicios para el Diagnéstico y Tratamiento del Sindrome
de Inmuncdeficiencia Adquirida (SIDA) y sus
complicaciones.

amma Knife

Cubierto al 100% de la
{arifa contratada.
Incluye servicios de
enfermeria diesftra con
conocimiento en
terapias respiratorias,
refacionados con el
uso del ventilador
mecanico, asi como
las terapias fisicas y
ocupacionales hasta
un maximo de 8 horas
de servicio diario para

pacientes menores de
21 afos. Estos
servicios estén
cubiertos sujeto a
evidencia y
justificacion médica.
Ademas, de evidencia
de inscripcion en el
registro que el
Departamento de
Salud definié para este |
diagnoéstico y
tratamiento. También
incluye suplidos que
conlleven el manejo de
los equipos
tecnologicos
relacionados con
ventiladores
mecanicos.

Cubierto al 100% de fa

tarifa contratada, aplica |

copago/ y coaseguro
segun el servicio
prestado.

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.
incluye servicios de
enfermeria diestra
con conocimiento en
terapia respiratoria,
relacionados con el
uso del ventilador
mecanico, ast como
las terapias fisicas y
ocupacionales hasta
un maximo de 8
horas de servicio
diario para pacientes
menores de 21 afios.
Estos servicios estan
cubiertos sujeto a
que el suscriptor o su
representante
presenten evidencia
de justificacion
médica e inscripcion
del suscriptor en el
registro que el
Departamento de
Salud ha disefiado
para este diagnostico
y tratamiento.
También incluye
suplidos que
conlleven el manejo
de los equipos
tecnolagicos
relacionados con
ventiladores

| mecanicos.™

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.
Incluye servicios de
enfermeria diestra
con conocimiento en
terapia respiratoria,
relacionados con el
uso del ventilador
mecanico, asi como
las terapias fisicas y
ocupacionales hasta
un maximo de 8
horas de servicio
diario para pacientes
menores de 21 aftos.
Estos servicios estan
cubiertos sujeto a
que el suscriptor o su
representante
presenten evidencia
de justificacion
médica e inscripcion
del suscriptor en el
registro que el
Departamento de
Salud ha disehado
para este diagnéstico
y tratamiento.
También incluye
suplidos que
conlleven el manejo
de los equipos
tecnologicos
relacionados con
ventiladores
mecanicos.™

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada
aplica
copago/coaseguro
segun el servicio
prestado.

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada
aplica
copago/coaseguro
segln el servicio
prestado.

Cubierto al 100%,
aplica 30% de
coaseguro, hasta una
(1) prueba por afic
contrato.**

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 35% de
coaseguro, hasta
una {1) prueba por
afio contrato.™

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 35% de
coaseguro, hasta una
(1) prueba por afio

| contrato.**

Servicios Ambulatorios de Rehabilitacién a corto plazo y

Medicina Fisica

Terapia Ocupacional

Cubierto al 100% de
las tarifas contratadas,
aplica $7.00 copago. **

Cubierto al 100% de
las tarifas
contratadas, aplica
$10.00 copago.*™
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las tarifas
contratadas, aplica
$12.00 copago.**




Terapia Fisica y Rehabilitacion

| Servicios de Habilitacion

: Al menos 20 visitas

Cubierto al 100% de
las tarifas contratacas,
aplica $7.00 copago,
méximo de 20 terapias
por afio combinadas
con las manipulaciones
de quiropractica.**.

para terapias fisicas o
manipulaciones
cubiertos por un limite
combinado por afio
contrato. Con
excepcion de los
contemplados en el
beneficio de atencidn
médica en el hogar.**

Cubierto al 100% de
las tarifas ]
contratadas, aplica
$10.00 copago,
maximo de 20
teraptas por afio
contrato combinadas
con las
manipulaciones de
quiropractica.*

Cubierto al 100% de
las tarifas
contratadas, aplica
$12.00 copago,
maximo de 20
terapias por afo
contrato combinadas
con las
manipulaciones de
quiropractica.**

Al menos 20 visitas
para terapias fisicas
| o manipulaciones

| cubierios porun
lirmnite combinado por
ano contrato. Con
excepcion de los
contemplados en el
beneficio de atencién
meédica en el
hogar.**

Al menos 20 visitas
para terapias fisicas
o manipulaciones
cubiertos por un
limite combinado por
aho contrato. Con
excepcion de los

| contemplados en el
beneficio de atencion
médica en el hogar.**

Terapia Respiratoria

Cubierio al 100% de
las tarifas contratadas,
aplica $7.00 copago.**

Terapia del Habla

Cubierto al 100% de
las tarifas contratadas,
aplica $7.00 copago.™*

Cubierto al 100% de
las tarifas
contratadas, aplica
$10.00 copago™™.

las tarifas
contratadas, aplica
$12.00 copago.**

Cubierto al 100% de

Cubierto al 100% de
las tarifas
contratadas, aplica
$12.00 copago.™

Cubierto al 100% de
las tarifas
contratadas, aplica
$12.00 copago.*

Laboratorios Clinicos, Radiografias y Pruebas Especializadas

Laboratorios Clinicos

Laboratorios Patologicos

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, aplica
30% de coaseguro.”

Cubierto al 100% de
las tarifas
contratadas, aplica
35% de coaseguro.*

Cubierto al 100% de
las tarifas
contratadas, aplica
40% de coaseguro.”

Cubierto al 100% de la

tarifa contratada.*.

Rayos X

Cubierto al 100% de la
tarifa contratadas,
aplica 30% de
coaseguro.*

Cubierto al 100% de
{a tarifa contratada.”

Cubierto al 100% de
las tarifas
contratadas, aplica
35% de coaseguro.”

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
las tarifas
contratadas, aplica

| 40% de coaseguro.”

Examen de Pre-Admisién en una Institucién Hospitalaria

| Cubierto como

cualguier otro
procedimiento de
diagnéstico. Aplica
coaseguros.”

Cubierto como
cualquier otro
procedimiento de
diagndstico. Apiica
coaseguros.*

Laboratorio Cardiovascular No Invasivo {Persantine o
Thaliium)

Cubierto al 100%,
aplica 30% de
coaseguro; uno (1) de
cada tipo por afio
contrato.

Holter Test —

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; uno (1}
de cada tipo por afio
| contrato.™
Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 35% de
coaseguro.**

Cubierto como
cualquier ofro
procedimiento de
diagnostico. Aplica
coaseguros.” |
Cubierto al 100% de
ia tarifa contratada,
I aplica 40% de
coaseguro; hasta dos
(2) por afioc
contrato.™
Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 40% de
coaseguro.**

\". Cubierto al 100% de la

tarifa contratada, aplica
30% de coaseguro.**

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada,
aplica 35% de
coasequro.™*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 40% de
coaseguro.*™
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Laboratorio Periferovascular No invasivo

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, aplica
30% de coaseguro.™

Cubierto al 100% de fa
tarifa contratada ,

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 35% de
coaseguro, uno (1)
de cada tipo por ano
contrato.**

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 35% de

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 40% de
coaseguro, dos (2)
por afio contrato.™

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 40% de

CT Scan aplica 30% de coaseguro, hasta coaseguro, hasta uno

coaseguro.™” dos (2) por afio {1} por afio
» _m | contrato. ™ |_contrato.**
n Cubierto al 100% de | Cubierto al 100% de
. Cu.blerto al 100% de‘la la tarifa contratada, la tarifa contratada,

Laparoscopias tarifa contratada, aplica lica $75 d lica $75 d

$75 de copago. aplica e aplica e
. copaio. COpano.

Criocirugia del Utero

hensitometria Osea (Prueba de la Densidad del Hueso)

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, hasta
uno (1) prueba por afo
contrato.**

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, hasta
una {1) procedimiento
por afo contrato *

Cubierto al 65% de
la tarifa contratada
hasta un (1) estudio
por afo conirato.**

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada
hasta un (1)
procedimiento por
afno contrato.”

Cubierto al 60% de la
tarifa contratada
hasta un (1)
procedimiento por
afio contrato.™*
Cubierto a! 100% de

la tarifa contratada
hasta un (1)
procedimiento por
afio contrato.”

Laboratorios Clinicos, Radiologias y Pruebas Especializadas

| Ecocardiegrama

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, aplica
30% de coaseguro;
hasta dos (2) pruebas
por ano contrato.™

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada,
aplica 35% de
coaseguro; hasta
una (1) prueba por
afno contrato.**

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 40% de
coaseguro; hasta una
(1) prueba por ano
contrato.**

Electrocardiograma

Electromiograma

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, aplica
30% de coaseguro.*

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, aplica
30% de coase_guro.**

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 35% de
coaseguro.”
Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada,
aplica 35% de
coaseguro.™”

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 40% de
coaseguro.”

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 40% de
coaseguro.**

Electroencefalograma (EEG)

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, aplica
30% de coaseguro.™

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada,
aplica 35% de
coaseguro, hasta
una {1) prueba por
ano contrato.**

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 40% de
coaseguro, hasta una
(1) prueba por aiio
contrato.**

Electroencefalograma {(EEG) de 24 Horas

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, aplica
30% de coaseguro.*™

MRI

MRA

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, aplica
30% de coaseguro,
hasta una (1) prueba
por afo contrato.

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 35% de
coaseguro, hasta
una {1) prueba por
afno contrato.**
Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 35% de
coaseguro; hasta
una (1) prueba por
aro 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 40% de
coaseguro; hasta una
(1) prueba por afio
contrato.™

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, aplica
30% de coaseguro;
hasta una (1) prueba
por ano contrato.**

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 35% de
coaseguro; hasta
una (1) prueba por
ano contrato.**

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 40% de
coaseguro; hasta una
(1) prueba por afio
contrato.™
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Estudios de Medicina Nuclear

Cubierto al 100% de la

tarifa contratada, aplica

30% de coaseguro.™

Estudio Neuroldgico {Periférico, Cerebral, Vascular No
Invasivo y Electroencefalograma)

Procedimientos Diagndsticos Invasivos: Cardiovasculares
(Cateterismo), Cerebrovasculares, Neurologicos
(Angiografias Cerebrales, Mielograma), Radiologia
Invasiva

Cubierto al 100% de la

tarifa contratada, aplica

30% de coaseguro.**

Cubierto al 100% de la

tarifa contratada, aplica

30% de coaseguro.

PET | CT Scan

Cubierto al 100% de la

tarifa contratada, aplica

30% de coaseguro;
hasta una (1) prueba
por afio contrato.™

Estudio del Suefio {(Polisomnografia)

PET Scan (Positron Emission Tomography Scarn)

Cubierto al 100% de la

tarifa contratada, aplica

30% de coaseguro;
hasta una (1) prueba
por afio contrato.™

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada,
aplica 35% de

_coaseguro.**

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 35% de
coaseguro.*™

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada,
aplica 40% de
coasequro.**

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 30% de
coaseguro.

Cubierto al 100% de.

la tarifa contratada,
aplica 35% de
coaseguro; hasta
una (1) prueba por
afio contrato.**

| Cubierto al 100% de

la tarifa contratada,
aplica 35% de
coaseguro; hasta
una {1) prueba por
ano contrato.**

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 30% de
coaseguro.

—— e

Cubierto al 100% de
la tarifa coniratada,
aplica 40% de
coasegurg; hasta una
{1) prueba por afio
contrato.™

Cubierto ai 100% de
la tarifa contratada,
aplica 40% de
coaseguro; hasta una
(1) prueba por afio
contrato.™

Cubierto al 100% de la

tarifa contratada, aplica

30% de coaseguro;
hasta una (1) prueba
por afo contrato.™

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 35% de
coaseguro; hasta
una (1) prueba por
afto contrato.**

Cubierto al 100% de
|z tarifa contratada,
aplica 40% 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 contratada,
aplica 35% de
coasequro.™*

Pruebas de Velocidad de Conduccién Nerviosa "Nerve
Conduction Velocity Tests"

Cubierto al 100% de la

tarifa contratada, aplica

30% de coaseguro;
hasta dos (2} pruebas
por afo contrato.™

Tomografia

Prueba de Esfuerzo "Stress Test"

Timpanometria y Audiometria

Manometria de Eséfago

por afio contrato.™

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

30% de coaseguro;
hasta una (1) prueba
por afio contrato.™

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 35% de
coaseguro; hasta
dos (2) pruebas por
ano contrato.™

| Cubierto al 100% de

la tarifa contratada,
aplica 35% de
coaseguro; hasta
una (1) prueba por
afio contrato.**

| Cubierto al 100% de

|a tarifa contratada,
aplica 35% de
coaseguro; hasta
una (1) prueba por
afio contrato.**

Cubierto al 100% de
{a tarifa contratada,
aplica 40% de
coaseuro.™

Cubierto al 100% de

{a tarifa contratada,
aplica 40% de
coaseguro; hasta dos
(2) pruebas por afio
contrato.™

la tarifa contratada,
aplica 40% de
coaseguro; hasta una
{1) prueba por ano

| contrato.**

["Cubierto al 100% de

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada,
aplica 40% de
coaseguro; hasta una
{1) prueba por afio
contrato.™

Cubierto al 100% de la

tarifa contratada, aplica

30% de coaseguro;
hasta una (1) prueba

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 35% de
coaseguro; hasta
una (1) prueba por

ano 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

30% de coaseguro.*™*
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Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 35% de

coaseguro.™

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 40% de

coaseguro.™




Potenciales Evocados

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, aplica
30% de coaseguro.

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 35% de
coasequro.™

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 40% de
coaseguro.™

Prueba de Funcion Pulmonar

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, aplica
30% de coaseguro.

Cubierto al 100% de
la tarifa coniratada,
aplica 35% de
coaseguro.™

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 40% de
coaseguro.**

Beneficios de Maternidad

/ Visita Inicial para Confirmar el Embarazo

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, aplica
copago de visita de
oficina.”

Tedas 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.*

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada,
aplica copago de
visita de oficina.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita de oficina.”

|
I Hospitalizacion para Parto
|

Cubierto al 100% de |la
tarifa contratada, aplica
$75 de copago.

Cubierto at 100% de
|a tarifa contratada,
aplica $150 de
copago.

| Hospitalizacién para Parto Incluyendo Cesarea

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, aplica
$75 de copago.

Cubierto ai 100% de
la tarifa contratada,
aplica $150 de
copago.

Cubierto al 100% de
ia tarifa contratada,
aplica $200 de

| copago.

Cubierto al 100% de
ia tarifa contratada,
aplica $200 de
copago.

Servicios Médicos de Ginecologia y Obstetricia durante el
parto 0 cesarea

Cubierto al 100% ce la
tarifa contratada,
incluidos enia
hospitalizacién.*

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 Nursery

Cubierto al 100% dela
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

Unidades de Cuidados Intensivos, Intermedio, Coronario y
de Cuidado Intensive 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 Hospitalizado (Produccion e
Interpretacion)

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 Hospitaﬁzado {Produccion
e interpretacién} y medicacion (Progesterona, Hormona

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.”

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

170} para embarazo de alto riesgo.

Amniocentesis Genética

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.*

Cubierto al 65% de
la tarifa contratada,
hasta un (1)
procedimiento por
embarazo.™

Cubierto al 60% de la
tarifa contratada,
hasta un (1)
procedimiento por
embarazo.™

Esterilizacién concurrente con el Parto, Circuncision y
Dilatacion (Durante el periodo de alumbramiento y en
cualguier momento que sea médicamente necesario, sin
importar la edad del paciente)

Aborto Involuntario

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.”

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
| la tarifa contratada.”

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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Cuidado del Bebg

Prueba Universal Neonatal de Cernimiento Auditivo segin
Ley 311 con fecha del 19 de diciembre de 2003.

Sonogramas Obstétricos

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.*

Cubierto al 100% de ia
tarifa contratada.*

‘Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, aplica
30% de coaseguro.

| la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.”

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 35% de
coasefjuro.

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,

aplica 40% de [
coasequro.

Vacuna RhoGAM

Cargos de Recién Nacidos Maternidad para los Hijos de
Dependientes

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, a
través de la cubierta de
farmacia y aplica

_coasequro.”

Cubierto al 100% de

ia tarifa contratada, a
través de |la cubierta

de farmacia y aplica

coasequro.*

| coaseguro.”

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada, a
través de la cubierta
de farmacia y aplica

Cubierto al 100% de la
tarifa confratada,
mientras la madre esté
| hospitalizada.*

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada,
mientras la madre
esté hospitalizada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
mieniras la madre
esté hospitalizada.”

Beneficios Detallados para la Maternidad de Dependientes

Beneficios Detallados para la Maternidad de Dependientes

Se cubriran los
servicios de
matermnidad para el
primer hijo{a) de la
dependiente; limitado a
una hospitalizacion de
48 horas en casc 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).

Perfil Biofisico

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada ,
aplica 20% de
coaseguro, hasta un
(1) procedimiento por
embarazo, para la
persona cubierta con
derecho al beneficio de
matemidad y
embarazos de alto
riesgo.

Se cubriran los
servicios de
matemidad para €l
primer hijo(a} de la
dependiente; limitado
a una hospitalizacion
de 48 horas en caso
de parto natural sin
complicaciones y 96
horas en caso de
parto por cesarea,
segun 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).

| Se cubriran los

servicios de
maternidad para €l
primer hijo{a) de la
dependiente; [imitado
a una hospitalizacion
de 48 horas en case
de parto naturai sin
complicaciones y 96
horas en caso de
parto por cesarea,
segun 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).

Cubierto al 100% de |
|a tarifa contratada,
aplica 20% de
coaseguro, hasta un
(1} procedimiento por
embarazo, para la
persona cubierta con |
derecho al beneficio
de maternidad y
embarazos de alto
riesae.

Cubierto al 100% de
fa tarifa contratada,
aplica 20% de
coasegurp, hasta un
(1) procedimiento por
embarazo, para la
persona cubierta con
derecho al beneficio
de maternidad y
embarazos de alto

riesgo.

Bomba de Lactancia Manual (No Incluye los Suplidos)

Hasta $140.00 vitalicio,
a través de reembolso.

Hasta $140.00
vitalicio, a través de
reemboiso.

Hasta $140.00
vitalicio, a través de
reembolso.

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}.

Teleconsulta 24/7

| Cubierto a través de
| First Health Caill.
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Cubierto a traves de

First Health Call.

Cubierto a traves de
First Health Call.




Examen Anual {Laberatorios clinicos y radiologias)

Cubierto al 100% de fa
tarifa contratada, aplica
copago y coaseguro de
acuerdo con el servicio
brindado. Los servicios
preventivos segln
definido por la United
States Preventive
Services Task Force.

Todos los servicios preventivos segun definido por la
United States Preventive Services Task Force

| Prueba Anual del Papanicolaou (PAP)

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.*

Pap Test {ThinPrep PAP)

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.*

Examen Anual de Préstata (PSA)

Examen del Seno / Pélvico (Oficina del Medico)

Cubierto al 100% de la
tarifa confratada, por
suscriptor con edad de
40 afios o mas o
pacientes de alto

‘Cubierto al 100% de

|a tarifa contratada,
después del copago
o coaseguro de visita
aplicable. Para
adultos y nifos,
segun definido por la
United States
Preventive Services
Task Force.

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

| Cubierto al 100% de

la tarifa contratada,
después del copago
o coaseguro de visita |
aplicable. Para
adultos y ninos,
segln definido por la
United States
Preventive Services
Task Force.

Cubierto al 100% de
|a tarifa confratada.™

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.”

" "Cubierto al 100% de

|a tarifa contratada,
por suscriptor con

. edad de 40 afics 0

mas o pacientes de
alto riesyo.”*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
por suscriptor con
edad de 40 afics o
mas o pacientes de
alto riesgo.*

| riesgo.”

Cubierto al 100% de la
tarifa confratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.”

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.”

Nutricionista y Dietista

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada,
después de $10.00 de
copago. Hasta doce
(12) visitas por afio
contrato.

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
después de $10.00
de copago. Hasta
doce (12) visitas por
afio contrato.

Cernimiento de por vida para aneurisma abrtica abdominal
(AAA) por sonografia en hombre entre las edades de 65 a
75 anos que hayan sido fumadores.

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada.”

Cernimiento y consejeria conductual en adolescentes por
abuso de alcoho! y drogas y por alcohol, en adultes de 18
afios o mayores que tienen un patron de riesgo o estan en
peligro de caer en un patrdn de riesgo en el consumo de
alcohol, incluyendo intervenciones conductuales.

Suplemento de aspirina para hombres y mujeres de
ciertas edades.

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.”

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de

la tarifa contratadz,
después de $10.00
de copago. Hasta
doce {12} visitas por

| afio contrato,

Cubierto al 100% de
{a tarifa contratada.”

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

Cernimiento para alta presion en nifios de todas las
edades y adultos de 18 afios en adelante.

Cubierto al 100% de |a
tarifa contratada.”

Cubierto al 100% de
ia tarifa contratada.*

Cernimiento de colesterol o trastorno de los lipides para
hombres entre las edades de 20 a 35 afos, si estan en
alto riesgo de enfermedad cardiovascular coronaria;
hombres de 35 afios o mayores; mujeres de 45 afios o
mayores, si estan en alto riesgo de enfermedad
cardiovascular coronaria; y para nifios de todas las
edades, mujeres de 45 aftos 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

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

| Cubierto al 100% de
| la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.”

de enfermedad cardiovascular coronaria.

1T
s LN g2

Frueba de sangre oculta para cernimiento para cancer
colorectal; sigmoidoscopia o colongscopia en adultes
| comenzando a la edad de 50 afios.

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.*

ta a-ﬂ::nlratada .rd.anfa contratada.*

2 ~
’:m( “'“'H—_hﬁ d?
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| ?Jhblg al 100% de™ & Libierto al 100% de
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Cernimiento de depresion para adultos y cernimiento de
desorden severo de depresion para adolescentes {edades
12 a 18 afos), cuando el procedimiento ha sido
establecido para asegurar un diagnostico preciso,
sicoterapia, {cognitiva-conductual o interpersonal) y
seqguimiento.

Cernimiento para diabetes tipo 2 en adultos asintométicos
con una presion arterial sostenida (ya sea con o sin
tratamiento) sobre 135/80mimg.

Consejeria nutricional para adultos en alto riesgo de
enfermedades cronicas.

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de la
| tarifa contratada.”

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada_ *

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada *

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.”

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada *

Pruebas de cernimiento para VIH en adolescentes en alto
riesgo y adultos desde 15 a 65 afios. Adolescentes mas
jovenes y aduitos mayores que estén en alto riesgo
también deben examinarse, asi como todas las mujeres
embarazadas.

Cubierto al 100% de fa
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.”

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.”

Cernimiento de obesidad para adultos y aquellos con una
masa corporal de 30kg/m2 o mas, deben ser referidos
intervenciones de multicomponentes conductuales
intensivas.

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.*

Consejeria preventiva de infecciones transmitidas
sexualmente para adultos en alto riesgo.

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.”

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de

la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

|a tarifa contratada.*

‘Cernimiento de tabaco para todos 1os aduitos e

intervenciones para el cese de su uso en usuarios de
tabaco; consejeria extendida a mujeres fumadoras
embarazadas.

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.*

Cernimiento de sifilis para tedos los adultos y mujeres
embarazadas en alto riesgo.

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de

|a tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.”

|a tarifa contratada.”

Cernimiento rutinario para anemia por deficiencia de hierro
en mujeres embarazadas asintomaticas.

Cernimiento para bacteriuria asintomatica por medio de un
cultivo de orina a mujeres embarazadas entre ias 12 a 16
semanas de gestacion o en la primera visita prenatal.

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.”

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.*

Consejeria sobre pruebas geneticas del virus de
susceptibilidad al cancer de seno y ovatios para mujeres
en alto riesgo.

Mamografia de cernimiento para cancer de seno cada una
o dos afios para mujeres sobre 40 afios; cada dos afios
para mujeres entre 50 y 75 afos.

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de

Cubierto al 100% de

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.*

Consejeria sobre quimioterapia preventiva de cancer de
seno para mujeres en alto riesgo.

Cubierto al 100% de ta
tarifa coniratada.*

Apoyo y consejeria en lactancia por un proveedor

adiestrado en lactancia durante el embarazo o el periodo

| post parto: incluyendo el equipo de lactancia.

| ahos,

Cubierto al 100% de ia
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa coniratada.”

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

la tarifa contratada.™

la tarifa contratada.”

Cernimiento de cancer cervical para mujeres sexualmente
activas entre las edades de 21 a 65 afios por medio de
citologia (PAP cada tres afios). Prueba de virus de
papilona humano (VPH) en combinacidn con citologia
cada 5 afios para mujeres entre las edades de 30 a 65

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada.*

Cermimiento para infeccion de clamidia en todas las
mujeres embarazadas de 24 afios 0 menos y en mujeres
mayores que estén en alto riesgo, estén o no
embarazadas.

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.*

Cubierto al q],Q,Q,‘ng_igze
la tarjff!,a{‘r‘ti‘%qd%

WARA
A

Cubierto al 100% de
\.|a tarifa contratada.*

(Y
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Todos los métodos anticonceptivos para ias mujeres
aprobadas por la Administracién de Drogas y Alimentos
(FDA), procedimientos de esterilizacién, anticonceptivos
orales, educacién y consejeria para todas las mujeres con

Procedimiento de esterilizacion, anticonceptivos orales,
educacion y consejeria para todas las mujeres con
| capacidad reproductiva, sequn recetado por un medico.

Cernimiento y consejeria sobre violencia doméstica e
interpersonal.

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.*

Cubierto af 100% de
|a tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.”

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de la | Cubierto al 100% de

tarifa contratada.”

|a tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada.”

Suplementos de &cido félico para mujeres que pudiesen
quedar embarazadas.

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.”

Cernimiento para diabetes gestacional en mujeres
embarazadas entre 24 y 28 semanas de gestacién y en la
primera visita prenatal para muieres en aito riesgo.

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada.”

Pruebas de cerimiento de gonorrea a todas las mujeres
sexualmente activas, incluyende aquellas embarazadas si
estan en un alto riesgo de infeccién.

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada.*

Cernimiento de Hepatitis B a mujeres embarazadas en su
primera visita prenatal.

Cernimiento del ADN del virus del papiloma humano en
mujeres con resultados citolégicos normales, a partir de
los 30 afios cada 3 afios.

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de la
tartfa contratada.*

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada *

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada ™

Examen médico para adulto: cernimiento sobre la
depresion y osteoporosis.

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.”

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.”

Prueba de tipo de sangre Rh (D) y anticuerpos para todas
las mujeres embarazadas durante su primera visita de
cuidado prenatal y posteriormente para todas las mujeres
Rh (D) negativo entre las 24 y 28 semanas de gestacién
gque no han sido desintetizadas, a menos que no se sepa
iue gl padre biolddico sea Rh (D] negativo.

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.”

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

Cuidado preventivo anual para mujeres adultas y con el
proposito de recibir los servicios preventivos
recomendados que sean apropiados para su desarrollo y
para su edad. Esta visita well-woman es anual, aungque
Health and Human Services (HHS, por sus siglas en
inglés) reconoce que varias visitas puedan ser necesarias
para obtener todos los servicios preventivos
recomendados, dependiendo del estado de salud de la
mujer, sus necesidades de salud y otros factores de
riesgo.

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
[a tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada.”

Cernimiento de autismo para nifios a los 18 meses y a los
24 meses.

Cubierto a! 100% de la
tarifa contratada.*

| Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada.*

Cernimiento de comportamiento para nifios de todas las
edades.

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.”

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada.”

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada *

Cernimiento de displasia cervical para mujeres
sexualmente activas.

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

Cernimiento de hipotiroidismo congénito en recién
nacidos.

Cubierto al 100% de la
teEifa contratada.*

Cernimiento y monitoreo de desarrollo para nifios menores
de 3 afos.

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada *

Cubierto al 100% de
! |a tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de

la tarifa-corifiStada *
" LS TN
2y

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada.*

i

Cernimiento de desérdenes lipidos en nifios de todas las
edades.

Cubierto al 100% de la |/Cyb)

tarifa contratada.*
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Suplementos de fiuoruro para los nifios cuyas fuentes de
| obtencién de agua no tiene fluoruro.

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.”

| Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% cde
la tarifa contratada *

Cernimiento de audicién para recién nacidos.

| Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.”

| Historial médico para todos los nifos a traves de su
| desarrollo en las edades de 0 a 11 meses, 1 a4 afiosy 5
a 10 afos.

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.*

| Cubierto at 100% de

|a tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

‘ Cernimiento de hematocrito y hemoglobina para nifios.

Suplementos de hierro para nifios entre las edades de 6 a
12 meses en riesgo de anemia.

. Cubierto al 100% de la

tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada.”

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada.”

Cernimiento de plomo para nifos en riesgo de estar
expuestos.

Cernimiento de obesidad para nifios de 6 afios ¢ mayores
y ofrecimiento de referidos a intervenciones comprensivas
e intensivas de conducta para promover la mejoria del

| estatus de peso.

Medicamentos preventives para los ojos de todos los
recién nacidos para la prevencion de gonorrea.

Medicion de altura, peso e indice de masa corporal para
nifios de todas las edades.

Cubierto ai 100% de la
tarifa contratada.”

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.”

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% dela
tarifa contratada.”

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

Cubierfo al 100% de
la tarifa contratada.”

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

Cernimiento de hemoglobinopatia o enfermedad de
células falciformes para recién nacidos.

Cubierto al 100% dela
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.”

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

Evaluacién de riesgo oral para nifios jovenes en las
edades de 0 a 11 meses, 1 a4 afios vy 5 a 10 ahos.

Cernimiento para el desorden genetico fenilcetonuria
{PKU, por sus siglas en inglés).

Cubierto al 100% dela
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de

la tarifa contratada.™

Cubierto al 100% de la
tarifa coniratada.*

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.™

Consejeria conductual de alta intensidad sobre la
prevencion de infecciones de transmision sexual para
todos los adolescentes sexualmente activos.

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.”

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada.*

Prueba para nifios de todas las edades en aito riesgo de
tuberculosis.

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

Cernimiento de visién para todos los nifios al menos una
vez entre los 3 a 5 afios, para detectar la presencia de
ambliopia.

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.”

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada.”

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

Cubierto al 1009% de
|a tarifa contratada.*

| Cubierto al 100% de
| la tarifa contratada.”

Inmunizacién {Vacunas) de Adultos: Hepatitis A, Hepatitis
B

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.”

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada.*

Herpes Zoster, Human Papilioma Virus, Influenza (Flu
Shot), Measles, Mumps, Rubella,

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada. *

Meningococcal, Pneumococcal

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.”

Cubierto al 100% de

\a tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.”

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.”

Tetanus, Diphtheria, Pertussis y Varicela.

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.”
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Inmunizacion {(Vacunas) de Ninos y Adolescentes:
Tétano, Difteria y Pertusis {Td/Tdap),

Cubierto al 100% de la

tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada.”

Human Papilloma Virus (HPV), Varicela, Sarampién,
Papera y Rubeola (MMRY), Influenza, Neumococo,
Meningococco, Hepatitis A, Hepatitis B, Pneumococcal
Polysaccharide

Meningitis, Rotavirus, Inactivated Poliovirus, Hemophilus
Influenza B.

Cubierto al 100% de la

tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.”

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada.”

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de la

tarifa contratada. *

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.”

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.”

Inmunizacion (Vacunas) de Adultos: Hepatitis A,
Hepatitis B, Herpes Zoster, Human Papilioma Virus,
Influenza (Flu Shot), Measles, Mumps, Rubelfa,
Meningococcal, Pneumococcal, Tetanus, Diphtheria,
Pertussis y Varicela.

Inmunizacion (Vacunas) de Nifios y Adolescentes:
Tétano, Difteria y Pertusis (Td/Tdap), Human Papifioma
Virus {HPV), Varicela, Sarampion, Papera y Rubecla

Hepatitis B, Pneumococcal Polysaccharide, Meningitis,
Rotavirus, Inactivated Pofiovirus, Haemophilus Influenza

(MMR), Influenza, Neumococo, Meningococco Hepatitis A,

Cubierto al 100% de la

tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.”

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de la

tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada.”

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

.

Equipo para monitoreo y tratamiento de diabetes para menores de edad de acuerdo con la Ley Nam. 177-2016

/

| Glucometro, tirillas, lancetas y bomba portatil de infusién
de insulina

-/
S
[ (£,
)
LA o
% 0\. o ;!

b ,?r — . L

150 tirillas y 150
lancetas mensuales y
bomba portatil de
infusion de insuling,
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. Los criterios

de elegibilidad estan

en la Ley Nam. 19 del

12 de enero de

2020 segun
enmendada. La Ley
establece que este
beneficio estara
incluido en la cubierta

basica a ser ofrecida al

suscriptor. Aplica un
40% de coaseguro
hasta un maximo de
$5,000.

150 tiriillas y 150
lancetas

mensuales y bomba
portatil de infusién de
insulina,

ambas cubiertas al
100% de la tarifa
contratada para
suscriptores
diagnosticados

con Diabetes Mellitus
Tipo 1 por un médico
aspecialista en
endocrinologia; que
requieran el uso de
la bomba portétil, e
conformidad con fo
establecido por el
Centers for Medicare
& Medicaid

Services. Los
criterios de
elegibilidad estan en
la Ley NGm. 19 det
12 de enero de
2020 segtin
enmendada. La Ley
establece que este
beneficio estara
incluido en la
cubierta basica a ser
ofrecida al
suscriptor. Aplica un
40% de coaseguro
hasta un maximo de
$5,000.

150 tirillas y 150
lancetas mensuales y
bomba portatil de
infusion de insulina,
ambas cubiertas al
100% de ia tarifa
contratada para
suscriptores
diagnosticados

con Diabetes Mellitus
Tipo 1 por un médico
especialista en
endocrinologia; que
requieran el uso dela
bomba portatit, de
conformidad con lo
estabiecido por el
Centers for Medicare
& Medicaid

Services. Los
criterios de
elegibilidad estan en
la Ley Num. 19 del
12 de enero de
2020 segun
enmendada. La Ley
establece que este
beneficio estard
incluido en la cubierta
basica a ser ofrecida
al suscriptor. Aplica
un 40% de
coaseguro hasta un
maximo de $5,000.
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SERVICIOS MEDICO QUIRURGICOS PARA PACIENTES CON CANCER DE SENO - Requiere autorizacién previa del plan.

En cumplimiento con la Ley Num. 275 del 27 de septiernbre de 2012, segln enmendada y mejor conacida como “La Carta de Derechos
de los Pacientes y Sobrevivientes de Céncer”, 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 recomendacion médica a esos fines. 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 Act (PPACA), para la deteccidén 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, mamografias, mamografias digitales, mamografias de resonancia magnética y son mamografias, y tratamientos como, pero
no limitados a: mastectomias, cinugias reconstructivas posterior a la mastectomia para la reconstruccién 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 mastectomia, incluyendo el linfedema (inflamacién 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 inciuye:
examenes pélvicos, citologia vaginal que puedan ser requeridos por especificacion de un médico para detectar, diagnosticar y tratar
en etapas tempranas ancmalias que pueden conducir al Cancer Cervical. Ademas, cubre la vacuna contra el céancer cervical o
vacunacion contra el Virus del Papiloma Humano (VPH} enire las edades de once (11} a dieciocho {18) afios de edad. La Ley Nam. 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 catastréfica o especial del

,'plan de cuidado de Salud del Gobierno de Puerto Rico. La cubierta catastrofica o especial le serd 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 gue 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
diagnéstico 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.

SERVICIOS PARA PACIENTES CON SiINDROME DE DOWN

Todo paciente con fa condicion de Sindrome de Down suscrito en este contrato tiene derecho a los servicios y beneficios que establece
la Carta de Derecho de las Personas que tienen el Sindrome de Down, segun se dispone la Ley Num. 97-2018, aprobada el 15 de
mayo de 2018. Con el fin de asegurar que estos pacientes reciban atencidon meédica adecuada, se les proveera de mecanismos
necesarios para su educacion, rehabilitacion fisica, mental y social, con el interés primordial que les permita desarrollar al méximo su
potencial y facultar su integracion a |la sociedad. Este beneficio es uno integrado en esta cubierta e incluye todes los servicios aprobados
en este contrato con sus copagos y coaseguros segln corresponda. Algunos de los servicios incluides, pero sin limitarse, son: - Pruebas
genéticas, neuroldgicas, inmunoldgicas, gastroenteroldgicas y nutricién, - Visitas Médicas, - Servicios terapéuticos con enfoque
remediativo para vida independiente, - O viviendas asisticas para adultos mayores de 21 afos.

Servicios de Planificacién Familiar —:
Cubierto aplica Cubierto aplica Cubierto aplica
copago/coaseguro, copago/coaseguro, copago/coaseguro,

V\\STRAC‘/ . una {1) por vida.**Si el | una {1) por vida.*Si | una {1} por vida.**Si
\;\ 4,'-\ procedimiento es en el procedimiento es el procedimiento es
Q - X hospital aplica el en hospital aplica el an hospital aplica el
. W copago de copago de copago de
Vasectomia I f Contmto Nume-o hospitalizacion. Si el hospitalizacién. Si el | hospitalizacién. Si el
| ] 9 - 9 7 8| ﬁJ praocedimiento es en procedimiento es en | procedimiento es en
LAY ‘a | oficina médica aplica el | oficina médica aplica | oficina mé&dica aplica
© JQ copago/coaseguro de el copago/coaseguro | el copago/coaseguro
‘uoz\ ﬂx‘( ~ Procedimiento de Procedimiento de Procedimiento
\QO '_‘é ":‘Jr Ambulatorio. Ambulatorio. Ambulatoric.
. o Cubierto al 100% de | Cubierto al 100% de
. g{:i?'aeg:marl algc?a/oagﬁ c{: la tf'an‘fa contratada la t;arifa contratada
I . . copago/coaseguro de aplica aplica

Esterilizacion Femenina Ambulatoria acuerdo con la copago/coaseguro copagolcqaseguro de
especialidad del de vis{talsegﬂn la visita segun la
médico. ** especialidad del especialidad del

' médico. ™ médico.™”
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Contraceptivos Orales

Cubierto al 100%
segun ley PPACA.

Cubierto al 100%
segun establece

Cubierto al 100%
segun establece

PPACA ™ PPACA.**
Vacunas Segin el Itinerario para la Administracion Rutinaria de Vacunas para Niftos y Adolescentes del Departamento de
Salud de Puerto Rico
— T : T
Cubierto al 100% de la | Cubierto al 100% de | Cubierto al 100% de
Pediarix tarifa contratada, la tarifa contratada, la tarifa contratada,
después del copago de | después del copago | después del copago
visita médica. | de visita médica. de visita médica.
- - - Cubierto al 100% de la | Cubierto al 100% de | Cubierto al 100% de
Prevnar tarifa contratada, la tarifa contratada, la tarifa contratada,
después del copago de | después del copago | después del copago
visita médica. de visita médica. de visita medica.

PCV (pneumococcal conjugate)

f

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

Vacuna para el Virus Respiratorio Sincitial

Cubierto al 100% dela
tarifa contratada,
después del copago de
visita medica.

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 medica.

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada,
después del copago
de visita médica.

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada,
después del copago
de visita médica.

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada,
despues del copago
de visita médica.

RSV na RSY (Synagys)

Limite de edad para vacunas

Cubierto al 90% de la
tarifa contratada,
después del 10% de
coaseguro. Aplica
protocolo médico.

Sujeto aguias y
protocolos de la
Reforma de Salud
Federal.

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
después del copago
de visita médica.

Sujeto aguias y
protocolos de la
Reforma de Salud
Federal.

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
después del copago
de visita meédica.

Sujeto a guias y
protocolos de la
Reforma de Salud
Federat.

Trasplante de Organos

Trasplante de érganos (Médula Osea, Corazon, Rifdén,
Higado, Pulmén{unitateral o bilateral}, Pancreas,
Corazon/Pulmén, Pancreas/Rifon, Venas y Arterias, e
Intestino Delgado).

Trasplantes Cubiertos y otros servicios relacionados
drganos; piel, tejidos, huesos y cornea.

*Sujeto a necesidad médica.

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, hasta
un maximo de
$1,000,000.00 por vida
por suscriptor.

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
hasta un maximo de
$1,000,000.00 por
vida por suscriptor.

Cubierto al 100% de |
|a tarifa contratada,
hasta un maximo de
$1,000,000.00 por

vida por suscriptor.

|
i

**Sujeto a necesidad médica y requiere pre-autorizacién de First Medical Health Plan, Inc.

" Los servicios Médico-Quirargicos, de consulta, anestesia, pruebas diagnosticas 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.

38

FMHP-Ley 95-Aho Contrate-2020

&)

WS e
PR

5
R



Vil

N

e

10.

11.

12.

13.

14,

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.

26.
27.
28.
29.
30.
31.

32.

33.
34.
35.
36.
37.
38.

EXCLUSIONES APLICABLES A LA CUBIERTA BASICA
(UNIFORME {(ORO), PREMIUM ELA — RUBI, CLASSIC ELA - RUBI)

Tratamientos que los hospitales se nieguen a ofrecer de acuerdo con los reglamentos sanitarios.

Servicios que se presten mientras el contrato no esta en vigor.

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 Compensacién 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 Nim. 45,
aprobada el 18 de abril de 1935, conocida como la Ley del Sistema de Compensaciones por Accidentes del Trabajo.
Servicios suministrados por el Gobierno Federal, sin costo para el empleado.

Servicios gue sean recibidos gratuitamente. Servicios no solicitados por el suscriptor.

Facturacion par servicios prestados por el conyuge, padres, hermanos o hijos de la persona asegurada.

Servicios no requeridos de acuerdo a las normas aceptadas en la préctica médica.

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 hospitalizacidn (incluyendo servicios ancilares) para realizar procedimientos y/o cirugias que estan
excluidos de cubierta.

Procedimientos y servicios experimentales o investigativos no aprobadas por el Plan, excepto el Articulo 9 g de Ja Ley
194 del 25 de agosto de 2000.

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

Servicios prestados por profesionales de la salud que no sean doctores en medicina u ocdontelogia excepto los
especificados en el contrato.

Gastos por examenes fisicas 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.

Hospitalizacian para fines puramente diagndsticos.

Servicios, tratamiento y cirugia para aumentar a bajar de peso en Centros de Programas de Control de Peso.
Liposuccidn.

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.”
Servicios necesarios para el tratamiento de la disfuncién temporomandibular (TMJ)."

Servicios de escalonetomia, incluyendo aguellos que sean 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 gue requieren inoculacidon animal.

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

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

Gastroplastias.”

Tratamiento de didlisis o hemodiélisis y procedimientos relacionados, después de los primeros 90 dias.
Tratamientos de fertilidad o Inseminacion artificial y fertilizacidn “in vitro” y todo tipo de tratamientos para la
condicién de infertilidad, incluyendo la maternidad delegada y/o vientres de alquiler.

Remision de vasectomia y esterilizaciones, tuboplastias, vasostomias y otras operaciones y tratamientos cuyo
proposito sea devolver la habilidad de procrear.

Hiperalimentacion. Alimentacion enteral y servicios que sirven o acttian como suplemﬂﬁ"g@mﬁglonales

Estudios genéticos."

Rinoplastias.

Microcirugia, con fines estéticos.
Gastos de enfermeras especiales.
Aparatos auditivos
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39,
40.

41,

42.
43.

a4,

45,
46.
47.
48,
49,

50.

51

52.

53.

Queratotomia radial, LASIK y otras cirugias de refraccién.

Medicina deportiva, musicoterapia. Medicina natural, homeopatica, acupuntura, acupresion, hipnotismo,
aromaterapia, masajes, musicoterapia, psicocirugia y otras formas de medicina alternativa.”

Medicamentas gue 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. Suplidos tales como jeringuillas, vendajes
medias eldsticas 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 conmaciones civiles.
Servicios para persgnas en servicio militar activo o servicios que se reciben como resultado de guerras (declaradas o
no declaradas) en cualguier pais.

Servicios necesarios para atender condiciones gue surjan a raiz de la comisién de un delito o incumplimiento de [as
leyes de Puerto Rico o de cualguier otro pais por parte de la persona cubierta, excepto en aguellos 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 Stimulfation {TENS)

Gastos por servicios cubiertos por pélizas de seguros miscelaneos.

Los implantes, prétesis 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.

Protesis o implantes excepto para cancer en el seno o material ortopédico como son los tornillos, placas, clavos y
tualquier otro material o aditamento.

First Medical Health Plan, Inc., debe proveer el endoso de cualquier otro beneficio adicional a este plan el cual se
hara formar parte de esta cubierta.

Servicios de hospitalizacion, tratamientos o examenes 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 Estadas
Unidos cuando el suscriptor esté de viaje, si el Asegurador u Organizacion de Servicios de Salud cuenta con el acceso
a facilidades o redes en Estados Unidos, aplicaréd el cargo contratado en el drea donde se prestd el servicio. De no
contar con facilidades o redes en Estados Unidos |a Aseguradora tendrd 1a obligacién de negociar directamente con
el proveedor el costo de los servicios, Luego de este gjercicio la Aseguradora pagara directamente al proveedor de
servicios conforme a lo dispuesto a continuacién y el asegurado o suscriptor pagara al proveedor del servicio la
diferencia, si alguna.

First Medical Health Plan, Inc., reembolsard al asegurado o suscriptor por gastos incurridos a base de las cantidades
gue First Medical Health Plan, Inc., hubiera pagado a un proveedor participante por los servicios recibidos.

i 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.

ii. En caso de que los servicios de emergencia sean provistos por un proveedor no participante, el asegurador
no sera responsable de un pago por los servicios que excedan la cantidad aplicable, si hubiese recibido
dichos servicios de un proveedor contratado por la aseguradora. La aseguradora compensard al
proveedor que ofrezca los servicios, y este vendrd obligado a aceptar dicha compensacian, por una
cantidad que no serd menor a la contratada con los proveedores a su vez contratados por fa aseguradora
para ofrecer los mismos servicios, segun la Ley 194 del 25 de agosto de 2002.

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

54. Gastos por implantes y érganos artificiales, excepto por los listados en la cubierta, esto incluye la exclusién de lentes
intraoculares. Estos servicios estdn cubiertos bajo la cubierta de Gastos Médicos Mayores.

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

56.
57.
58.
58.

Rayos laser, excepto en oftalmalogia. (Segin se describe en cubierta).
Pruebas de embarazo, excepte por orden médica.
Aborto provocado no terapéutico.

——
Cirugia maxilofacial, excepto segin se dispone en la seccién de Servicios MédicoQuirW\éTRﬂC‘/
S/

%
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60. Mamaplastias, {solo estard cubierta en la cubierta de Gastos Médicos Mayores, siempre que haya una necesidad
médica vilida).

61. Compra o alquiler de equipo médico, aparatos y zapatos ortopédicos, equipos de comodidad personal tales como
humidificadores, excepto ventiladores mecanicos via traqueotomia, segin lo requerido por la Ley Nimero 125 del
21 de septiembre de 2007 y aparatos para mejorar la actividad fisica.

62.  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 praoveedor contratado.

VIIl. CUBIERTA DE TRASPLANTE DE ORGANOS

1. DISPOSICIONES GENERALES

Este beneficio esta incluido como parte de la cubierta basica. El plan pagaré por los gastos relacionados a trasplantes
de drganos y tejidos que se detallan a continuacidn, cuando estos sean médicamente necesarigs, médicamente
apropiados para la condicidon del paciente y siempre y cuando se realicen en las facilidades de trasplantes designadas por
el plan para ese proposito.

£l pago de heneficios bajo esta cubierta de trasplante estd sujeto a que los servicios relacionados a dicho trasplante,
incluyendo la evaluacion de! paciente, sean previamente coordinados y pre-certificados por el plan.

Se pagard hasta la cantidad negociada por los gastos elegibles, por vida, por persona asegurada o suscriptor,
independientemente del nimero de trasplantes gue se hagan en la persona cubierta durante la vigencia de la cubierta.

Este maximo incluye gastos meédicos y de medicamentos (drogas inmunosupresivas) de un trasplante, o de varios
trasplantes de distinta naturaleza o re-trasplantes de un mismo 6rgano o de médula dsea.

2. BENEFICIOS CUBIERTA TRASPLANTE DE ORGANOS

Tipos de Trasplante Cubiertos y Otros Servicios Relacionados Organo; piel; tejidos; huesos; cérnea, {entre otros)

Trasplante de Organos Provisiones
Trasplante de drganos (Médula Osea ({alogénico y | Cubierto al 100% de la tarifa contratada hasta un méximo
autologo), Corazén, Rifién, Higado, Pulmén (unilateral o | de $1,000,080.00 en Cubierta Basica y hasta
bilateral), Pancreas, Corazén/pulmén, Péncreas/Rifion, | $1,000,000.00 a través de la Cubierta de Gastos Médicos
Arterias o venas, Intestino delgado) Mayares.**

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

Recipiente — Se cubrirédn los gastos directamente relacionados con el procedimiento, incluyendo el cuidado post-quirlrgico
y las drogas inmunosupresivas.

Obtencion de Organos — se cubriran los gastos relacionados a la obtencion de los érganos a utilizarse en el trasplante
cubierto.

Médula Osea
Se cubren los trasplantes mediante danacion o auto-donacion (alogénicos, autdlogos y sigeneicos). Los gastos cubiertos
para este trasplante son:

« Donacidn y almacenaje de la médula dsea.

s  Tratamiento de quimioterapia o de radiacidn antes de efectuarse el trasplante. aT o~

e« Cuidado ambulatorio posterior al trasplante. /\3\\\‘\,_._5‘_40/ \
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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.
2. Todos aquellos servicios y beneficios excluidos de la cubierta basica 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 propésito.
4. Gastos y servicios relacionados con trasplantes de Grganos y tejidos prestados o recibidos sin una pre-
certificacion de First Medical Health Plan, Inc., o su representante autorizado para cada una de las fases.

.- - N /
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X. CUBIERTA DE GASTOS MEDICOS MAYORES

1. DEDUCIBLES

Las cantidades aplicables para la acumulacidn del deducible en efectivo vy el 20% de los gastos médicos cubiertes se
determinaran a base de las tarifas establecidas para los gastos médicos cubiertos. El Plan pagara beneficios por los cargos
elegibles, siempre que los mismos sean incurridos como resultado de enfermedad o lesidn 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 drea 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 asignacién de beneficios, siempre y cuando se coordine de

esta manera.

2. BENEFICIOS DE GASTOS MEDICOS MAYORES

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 médicos.

UNIFORME (ORO)

PREMIUM ELA (RUBI)

CLASSIC ELA (RUBI)

Beneficio Maximo

Deducible Anual

Coaseguro

$1,250,000.00

I $50.00 en Individual /
$150.00 en Familiar

20% de coaseguro por
afio contrato

Equipo Médico Duradero (DME)
Compra o alquiler de oxigeno, equipo
necesario para su administracion, silla
de rueda o cama de posiciones y
equipo de paralisis respiratoria,
glucometro, tirillas, lancetas y bomba
portatil de infusién de insulina.

Prétesis, Implantes y bandeja
ortopédica

Litotripsia Extracorpérea Renal

Cubierto al 100%,
después del deducible
y coseguro aplicable en
Gastos Médicos
Mayores, hasta un
maximo de $10,000.00
por afo. Se requiere
pre-autorizacion*Sujeto
a protocolo.

Cubierto al 100%,
despueés del deducible
y coseguro aplicable en
Gastos Médicos
Mayores, hasta un
maximo de $10,000.00
por afo. Se requiere
pre-autorizacion*Sujeto
a protocolo.

Exceso de la cubierta
basica hasta $5,000.00
por afc contrato, sujeto
a pre-autorizacion.™*

20% de coaseguro por

| a protocolo.

$1,250,000.00

$1,250,000.00

$50.00 en Individual /

$150.00 en Familiar

$50.00 en Individual /
$150.00 en Familiar

ano confrato

| Cubierto al 100%,

después del deducible y
coseguro aplicable en
Gastos Médicos
Mayores, hasta un
maximo de $10,000.00
por afic. Se requiere
pre-autorizacion*Sujeto

Cubierto al 100%,
después del deducible y
coseguro aplicable en
Gastos Médicos
Mayores, hasta un
maximeo de $10,000.00
per afio. Se requiere
pre-autorizacion*Sujeto

a protocolo.

Exceso de la Cubierta
Basica hasta $5,000 por
afio contrato. **
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contrato

protocolo.

ZLRIST:

25% de coaseguro por ano

Cubierto al 100%, después
del deducible y coseguro
aplicable en Gastos Médicos
Mayores, hasta un maximo

de $10,000.00 por afio. Se
requiere pre-
autorizacion*Sujeto a [

Cubierto al 100%, después
del deducible y coseguro
aplicable en Gastos Médicos
Mayores, hasta un maximo
de $10,000.00 por afio. Se
requiere pre-
autorizacién*Sujeto a
protocolo.

Exceso de la Cubierta |
Basica hasta $5,000 por afio
contrato. **

<
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Aparatos Ortopédicos / Ortéticos

Cubiertos al 100%
hasta un beneficio
maximo $5,000.00 por
afic contrato beneficio
combinadao) Requiere
pre- autorizacion.

Cubiertos al 100% hasta
un beneficio maximo
$5,000.00 por afio
contrato beneficic
combinadec) Requiere
pre- autarizacion.

Cubiertos ai 100% hasta un
beneficio maximo $5,000.00
por afio contrato beneficio
combinado) Requiere pre-
autorizacion.

/‘F‘rograma de Cuidado de Hospicio

: Equipo Tecnolégico

Cubierto al 100% de Ia
tarifa contratada. No
limitar servicios. **

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada. No
limitar servicios. **

| Cubierto al 100% de la
| tarifa contratada,
equipo tecnolégico para
mantener con vida al
suscriptor, un minimo
diario de ocho (8)
horas, suministros
necesarios para operar
el equipo tecnolégico y
la terapia fisica y
occupacicnal para los
mencres de 21 anos de
edad. Hasta un
beneficic maximo de
$10,000.00*

| Cubierto al 100% de la

tarifa contratada, equipo |
tecnolégico para
mantener con vida al
suscriptor, un minimo
diario de ocho (8) horas,
suministros necesarios
para operar el equipo
tecnolégico vy la terapia
fisica y ocupacional para
los menores de 21 afios
de edad. Hasta un
heneficio maximo de
$10,000.00*

Cubierto al 100% de la tarifa
contratada. No limitar
servicios. **

Cubierto at 100% de la tarifa
contratada, equipo
tecnolégico para mantener
con vida al suscriptor, un
minimo diario de ocho {8}
horas, suministros
necesarios para cperar el
equipo tecnologico y la
terapia fisica y ocupacional
para los menores de 21
afios de edad. Hasta un
beneficic maximo de
$10,000.00** |

Ventiladores y respiradores mecanicos

Mamoplastias

Sin limite segln Ley
local para pacientes
menores de 21 afios.
Cubierto al 100% de la

| tarifa contratada.

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada hasta
$5,000 por persona por
vida, siempre gque haya
una necesidad medica
valida. Aplica
protocolo, **

Sin limite segun Ley
local para pacientes
menores de 21 afos.
Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.

de la tarifa contratada

Sin limite segun Ley local |
para pacientes menores de

21 afos. Cubierto al 100% |

‘Cubierto al 100% de la
tarifa contratada hasta

$5,000 por persona por
vida, siempre que haya
una necesidad médica
valida. Aplica protocolo.

%

| Cubierto al 100% de la tarifa

contratada hasta $5,000 por '
persona por vida, siempre [
que haya una necesidad |
médica valida. Aplica

protocolo. ** |

Servicios fuera de Puerto Rico {Solo en Estados Unidos)

Servicios de Emergencia fuera de
Puerto Rico a cargos razonables y
habituales.

Cubierto al 100% de
cargos usuales y
acostumbrados, sélo
para emergencias
serias y subitas.
Aplican copagos y
coaseguros de Gastos
Medicos Mayores.

Cubierto al 100% de
cargos usuales y
acostumbrados, sélo
para emergencias serias
y subitas. Aplican
€0opagos y coaseguros
de Gastos Médicos

| Mayores.

Cubierto al 100% de cargos
usuales y acostumbrados, |
s6lo para emergencias [
serias y subitas. Aplican |
copagos y coaseguros de
Gastos Médicos Mayores. |

*Sujeto a necesidad médica.

**Sujeto a necesidad médica y requiere pre-autorizaciéon de First Medical Health Plan, Inc.
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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.



3. ELEGIBILIDAD

Xl.

w

12.
13.
14.
15.

Dependientes Directos

a)  Elcdnyuge, marido 0 mujer respecto al empleado, del sexo opuesto, casados entre si.

b}  Los hijos solteros del empleade, incluyendo los adoptivos, menores de veintiséis (26) afios.

¢)  Los hijastros y los hijos naturales reconocidos empleado menor de veintiséis (26) afios y cualquier otro familiar
gue esté bajo la custodia legal, que vivan con el empleado en una relacidn 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, ¥
que sea y continuard siendo totalmente dependiente de la familia de dicho asegurado principal. Deber3
presentar evidencia que confirme esta relacién. (Ejemplos: expediente de visitas o gestiones en la escuela,
médicos, planillas, etc.).

e) Cualguier 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.

f) Cualquier incapacitado cuyo abuelo o abuela u otro familiar que sea asegurado o suscriptor principal de este
cantrato, 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 incapacitade, asi comoe la tutels o el
documento oficial judicial que autoriza a dicho abuelo, abuela o familiar actual como tutor de dicho
incapacitado.

g) Cualquier hijo/fa, independientemente de su edad, que esté fisica o mentalmente incapacitado/a, si dicha
incapacidad comenzé antes de que dicho/a hijo/a cumpliera diecinueve (19} afios y la misma no le permite
desempefar ninglin empleo. Para efectos de la elegibilidad al plan, la determinacidon de la incapacidad se
basara en opinién médica.

h)  Los hijos mencionados en fas categorias {b), {c} v (d} precedentes, que a la fecha de la efectividad del ingreso
estén dentro del marco de edad de veinticinco (25) afios y no hayan cumplido veintiséis {26) afios.

Dependientes Opcionales

Denomina al familiar consanguineo directo y soltero del asegurado principal o de su cdnyuge, 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 elegibies como
dependientes opcionales aungue no vivan bajo el mismo techo. Es responsabilidad del suscriptor demostrar gue
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 lesign 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
automéviles {segun definido en seguro de automaovil).

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 gue se incurran por refracciones visuales o para el ajuste de espejuelos.

Los gastos que sean incurridos en articulos de comodidad personal.

. Los gastos que sean incurridos por tratamiento de Disfuncion de [a Articulacion Temporal Mandibular.
. Los deducibles y/o coaseguros aplicables a la Cubierta Basica, asi como aquellos aplicables a cubiertas Opcionales,

excepto los gue estén expresamente cubiertos en esta cubierta.

Cuidado de salud en el hogar. T i,
Terapias de rehabilitacion, ocupacionales y del habla. \!\\‘_\{\STR‘QO
Asistente quirtirgico. Y.Q/f B

Servicios de cirugia para corregir la condicion de miopia, astigmatismo o hipermetmpiqf{ﬂafmgé%%otomia radial o
7 i

queratoplastia lamelar. I' I 1
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Xlil.  RESUMEN DE LA CUBIERTA DE FARMACIA

La cubierta de medicinas forma parte de la cubierta bdsica, v serd igual a la que tendran disponible sus dependientes

directos.

1. TABLA DE BENEFICIOS

Programa de Medicamentos
Recetados

UNIFORME (ORO)

PREMIUM ELA (RUBI)

CLASSIC ELA (RUBI)

Deducible Inicial

No Aplica

No Aplica

$50.00

Beneficio Anual

$2,000.00 por persona

$1,750.00 por persona

$1,200.00 por persona

o | cubieria cubierta cubierta
£ d $2,001.00 en adelante aplica | $1,751.00 en adelante $1,201.00 en adelante
xceso de | 40% de coaseguro. | aplica 40% de coaseguro. aplica 40% de coaseguro.
. . . | 10% de coaseguro minimo | 10% de coaseguro minimo
Genérico Farmacias Preferidas | $5.00 de copago. ‘ $10.00 de copago. $15.00 de copago
Genérico Farmacias No 15% de coasegure minimo | 10% de coaseguro minimo
Preferidas $10.00 de copago. $10.00 de copago. $15.00 de copago

Medicamento de Buprenorfina

Cubierto al 100% de la tarifa
contratada.

Cubierto al 100% de |a tarifa
contratada, después del
15% de coaseguro o minimo
de $20.00 copago. De
acuerdo con el Instituto
Nacional de la Salud Mental
y el Instituto Nacional de
Abuso de Drogas.

Marca Preferida / Farmacia
Preferida

10% de coaseguro minimo
$12.00 de copago.

20% de coaseguro minimo
$15.00 de copago.

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada, ¢espués
del 15% de coaseguro 0
minimo de $20.00
copago. De acuerdo con
el Instituto Nacional de la
Salud Mental y el Instituto
Nacional de Abuso de
Drogas.

20% de coaseguro
minimo $20.00 de copago

Marca Preferida / Farmacia No
Preferida

15% de coaseguro minimo
$15.00 de copago.

Marca No Preferida / Farmacia
Preferida

15% de coaseguro minimo
$20.00 de copago.

25% de coaseguro minimo
$15.00 de copago.

30% de coaseguro minimo
$20.00 de copago.

25% de coaseguro
minimo $20.00 de

copago.

35% de coaseguro
minimo $35.00 de copago

Marca No Preferida / Farmacia
No Preferida

20% de coaseguro minimo
$25.00 de copago.

Medicamentos Biotecnoldgicos
Todas las Farmacias

30% de coaseguro hasta un
maximo de $200.00 de
copago.

30% de coaseguro minimo
$25.00 de copago.

| Especializado Preferido 30%

de coaseguro
Especializado No Preferido
40% de coaseguro

Se despacharan solo a
través de |las famacias
contratadas bajo el
Programa de Medicamentos

| Especializados.

35% de coaseguro
minimo $35.00 de

copago.

50% de coaseguro.
Sujeto a Pre-autorizacion.
Se despacharan solo a
través de las farmacias
contratadas bajo el
Programa de
Medicamentos
Especializados.

Tratamiento para dejar de
Fumar

Cubierto hasta $400.00 por
ano contrato.

Cubierto hasta $400.00 por
afio contrato.

Cubierto hasta $400.00
por ano contrato.

Tedo medicamento cuyo costo
total sea menor de $8.00, no
estara cubierto

Medicamentos con costo
igual o menor a $8.00 estan
excluidos. Apiican protocolos
de terapia escalonada.

Medicamentos con costo
igual o menor a $10.00
estan excluidos, Aplican
protocolos de terapia
escalonada.

Medicamentos con costo
igual o menor a $10.00
estan excluidos. Aplican
protocolos de terapia
giscatonada.

Despacho de Medﬁaaentos a
través de Servicios de Correo

No esta disponible.
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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 pre-
certificacion para algunos medicamentos para los cuales se requiere evaluar necesidad médica.

El beneficio, requiere que la persona asegurada reciba los medicamentos bicequivalentes como primera opcidon. 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 pagard 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 sera responsable de pagar la diferencia entre el costo
del medicamento de marca y el bioequivalente, ademas del copago del medicamento marca.

2. DESPACHO

Limitaciones en la Cantidad del Despacho
La cantidad despachada seré estrictamente la que prescriba, a base de |a 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.

Dispensacidn
s Quince (15) dias de medicacidn para medicinas recetada.
s Treinta (30) dias de medicacidn para las drogas psicoterapéuticas.
e Treinta (30) dias de medicacidn para las vitaminas prenatales con leyenda, no tienen repeticiones.
e Treinta {30) dias de medicacidn por vez para medicamentos de mantenimiento. Se cubrirdn repeticiones
autorizadas por escrito con una misma receta, para hasta tres (3) periodos de treinta {30) dias consecutivos.

3. MEDICAMENTOS CUBIERTOS
* Medicamentos que posean la leyenda federal “Caution: Federal Law Prohibits Dispensing Without Prescription”.
s  Medicinas compuestas en las cuales, por [o menos, un ingrediente posee la leyenda federal
e Vitaminas prenatales
¢ Medicamentos de mantenimiento
s Insulina
e Medicamentos inyectables
Quimioterapias inyectables y agentes inmunosupresores requieren pre-certificacion previo al despacho
Quimioterapias orales
Vacunas y agentes inmunizantes con leyenda federal para usar en oficina de médicos
Drogas psicoterapéuticas {tranquilizantes, antidepresivos, hipnéticos, productos de litio, otros}
s  Anti RHO (D)
* Medicamentos bioequivalentes aceptados por la Administracién de Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos
(FDA, por sus sighas en inglés) , se cubrirdn bajo los mismos términos y condiciones de la categoria terapéutica a la
cual corresponda.

4, MEDICAMENTOS DE MANTENIMIENTO ENTRE QTROS
®*  Anti Parkinson
*  Antidepresivos
*  Antimicdticos
» Estabilizadores de &nimo y ansioliticos
¢ Alzheimers
» Terapia Respiratoria (Beta agonista, anticolinérgicos, xantinas, cromolyn, esteroides inhalados, simpatomiméticos)
s Cardiovascular {digital y derivados, vasodilatadores, agentes antiarrftmicos, beta blogueadores, bloqueadores del
canal de caicio, etc.}

*  Diuréticos ‘@‘\Ni S TR40
s Agentes hipoglicémicos Vf
e Medicamentos para diabetes f/ f’at %
* Hormonas de sexo I. ON%
e Tiroides y sus derivados il =4
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Antitiroideos

Sinusitis y asma

Qsteoporosis (Ejemplos: Evista, fosamax o relacionados)
Antihiperlipidémicos

Reguladores de calcio (calcitonina, etidronate)
Nitroglicerina

Anticonvulsivos

Antiartriticos

Medicamentos para condiciones de gastritis, Ulcera y hernia
Medicamentas para el tratamiento de adiccion a sustancias controladas y alcoholismo
Medicamentos para HIV/SIDA

Glaucama

Anticoagulantes

Antiplaquetarios

Antinflamatorios no esteroidales _;”\;\\STRAC/
Agentes gastrointestinal para condiciones inflamatorias del calon _."Q‘_!:-f F\4,‘
Agentes y tratamientos para cancer{en la oficina del médico} \;" / cOn&a ’ b =N
Antihemafilico (en hospitalizacidn) [ Ill'r 9 10 Niime, i
Tratamientos para anemia | m.lj____ = 0 7 l J|
Medicamento nuevos que no son experimentales Lo, i Q /
Anti RhO(D) \ G\ P .'\‘Q
Esclerosis multiple “ Qas?éﬁ,f /

EXCLUSIONES DE LA CUBIERTA DE FARMACIA

Medicamentos sin leyenda federal (over the counter), excepto insulina.

Globulina inmune, suero bioldgico, sangre, plasma sanguineo o sustancias relacionadas {esto se cubre en
hospitalizacidn).

Dispositivos o aparatos terapéuticos; incluye agujas, jeringuillas, prendas de soporte y otras sustancias no médicas,
indistintamente de su uso.

Vitaminas y suplementas vitaminicos, que no sean vitaminas prenatales.

Drogas anabdlicas.

Cargos por la administracion de drogas recetadas o inyeccion de un medicamento.

Repeticiones de recetas, excepto para los medicamentos de mantenimiento cubiertos.

Medicamentos para el tratamiento de impotencia.

Medicinas para la infertilidad, no importa su uso.

. Anoréxicos {cualquier medicamento utilizado con el propésito de bajar de peso).

. Agentes esclerosantes, medicamentaos para el tratamiento de acné, no imparta su uso.

. Minoxidil en todas sus formas, incluye Rogaine.

. Medicinas con fines de embellecimiento o cosmético.

. Escabicidas y pediculicidas sin leyenda federal.

. Hormonas de crecimiento.

. Drogas recetadas que puedan ser obtenidas sin costo bajo programas locales, estatales o federales u otro

programa.

. Drogas o tratamientos experimentales o drogas con leyenda: “Precaucion - limitada por la Ley Federal para usos
Y

de investigacion”. No obstante, si un suscriptor sufre una enfermedad gue amenace su vida, para |a cual no exista
un tratamiento efectivo, aprobado por las agencias estatales y federales correspondientes, cuande el asegurado
sea elegible para participar en un estudio de tratamiento autorizado y brindado por una entidad o profesional de
la salud bonafide, de acuerdo con las disposiciones del protocolo del estudio en cuante a dicho tratamiento,
siempre que la participacién del asegurado en el estudio le ofrezca a este un beneficio potencial y siempre que |a
participacion del asegurado en el estudio entienda que {a participacion del paciente es apropiada o el médico que
refiere al estudio entienda que la participacidn del paciente es apropiada o el paciente provea al plan médico
evidencia de que su participacion es apropiada, el plan médico costeara los gastos médicos rutinarios del paciente.
No seran gastos médicos rutinarios del paciente los gastos relacionados con el estudio, ni los exdmenes
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18.

19.

administrados para ser utilizados como parte del estudio, ni los gastos que razonablemente deben ser pagados
por la entidad que lleva a cabo el estudio.

Medicinas que tienen que ser tomadas o administradas en dosis completas o parciales, mientras el asegurado esté
hospitalizado o en un hogar de convalecencia, sanatorio, facilidad de cuidado extendido o cualguier institucion
similar, en la cual en sus premisas se le permite operar una facilidad para dar medicinas o productos farmacéuticos
o en el lugar que se prescriba u ordene.

First Medical Health Plan, Inc., se reserva el derecho de seleccionar aquellos medicamentos que habra de incluir
en su cubjerta de Farmacia. Cualquier gasto por medicamentos nuevos no estara cubierto hasta tanto dicho
medicamento sea evaluado y recomendado para inclusian en la Cubierta de Farmacia por el Comité de Farmacia. &
proceso de evaluacion para medicamentos nuevos no excedera 90 dias luego de su entrada al mercado.
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XIV. RESUMEN DE SU CUBIERTA DE VISION (incluido)

1. TABLA DE BENEFICIOS
Esta cubierta se ofrece en el contrato sin pago de prima adicional a través de | VISION INFERNATIONAL, INC., y aplica
para las siguientes cubiertas: {UNIFORME {ORO}, PREMIUM ELA - RUBI, CLASSIC ELA - RUBI).

BENEFICIOS PARA EL CUIDADO DE SALUD VISUAL
{IVision International, Inc.)
Examen de la Vista (Refraccién)} (1 cada CUBIERTO
J 12 meses) $10.00 Copago
Un (1) par de espejuelos (lentes y CUBIERTO
monturas) para menores de (21) afos $10.00 Copago
cada (12) meses. ) pag
Una (1) montura de espejuelos de la CUSIERTO
coleccion
Preferred {cada 12 meses) $18.00 Co;lago
. .. CUBIERTO
Single vision $18.00 Copago
Bifocal (FT.25 - FT-28) $2%%%IE§:)—§90
; CUBIERTO
Trifocal (FT x 25) |
*“_} — . | $18.00 Copago

/\‘\\(\\ijﬁc,o. Policarbonato (Hasta 21 afios, | CUBIERTO

; e it un set cada doce meses para vision [

; ‘?.-H \'\O sencilla) | $20.00 Copago
[ [Contato Nﬁmem\l Tintes Recetados | CUBIERTO
119 - 074D

m '

\ o\ /Q /| Tinte: Verde Sélido, Gris o Marrén $10.00 Conago

b N — :
af’ Fg}/ Proteccion Ultravioleta y Tratamiento CUBIERTO
oS8 DE Anti-Rayazos $16.00 Copago
Lentes de Contacto CUBIERTO
Desechables ss%%%' %i;gg o
Medicamentos Necesarios $3%%%|E§;ggo

2. ELEGIBILIDAD
I Vision International tiene servicio informativo, con cero costos por la llamada. Solo tiene que llamar al 1-888-655-
6444 estamos dispuestos a contestar todas sus preguntas acerca de las servicios que ha recibido, o ha de recibir.
Recuerde solicitar la literatura de esta cubierta para obtener mayor informacion de los beneficios cubiertos y
proveedores participantes.

3. COMO SE RECIBEN LOS BENEFICIOS
Seleccione un proveedor del directorio que lvision International le ofrece. Estos proveedores estén localizados a través
de todo Puerto Rico. Llame a la optica de su seleccion y haga una cita. Mencione que usted pertenece a | Vision
International y dé su nimero de identificacion. Recuerde llevar su tarjeta del plan de salud al asistir a su cita.
«  Las citas son especificamente para usted. Notifique al proveedor si necesita cancelar o cambiar la fecha de su
cita.
s La autorizacidn 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.
& Servicios de emergencia no estan cubiertos.
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XV.  CUBIERTA DENTAL (incluido)

1. TABLA DE BENEFICIOS
Esta cubierta se ofrece en el contrato sin pago de prima adicional.

BENEFICIOS CUBIERTA DENTAL

UNIFORME (ORO)

PREMIUM ELA [RUBI)

CLASSIC ELA (RUBI}

Beneficio Mdximo en cubierta

$1,000.00

$750.00

$500.00

| Tipo | - Diagndstico y Preventivo

Examen Oral Cubierto al 100% de

Cubierto al 100% de la

Cubierto al 100% de la

la tarifa contratada.
Dos (2) en intérvalos

Deteccion de
Cancerdela

tarifa contratada.
Dos (2) en intérvalos

D0150 [
Inicial la tarifa contratada. * | tarifa contratada. * tarifa contratada.*
LI f_ 1|
Cubierto al 100% de | Cubierto al 100% de la |
) . l Cubierto al 100% de la
Examen Oral la tarifa contratada. tarifa contratada. .
D0120 o tarifa contratada.
Periddico Uno (1) cada 6 Uno (1) cada 6 .
" « Uno {1} cada 6 meses.
meses. meses.
| Cubierto al 100% de Cubierto al 100% de la
] ] Cubierto al 100% de la
Examen QOral de | latarifa contratada. tarifa contratada. R
D0140 . tarifa contratada.
Emergencia Uno (1) cada b Uno (1) cadaé *
Uno (1) cada 6 meses.
meses.* meses.*
Examen de Cubierto al 100% de Cubierto al 100% de la | Cubierto al 100% de la

tarifa contratada.

Dos (2} en intérvalos de

Fi
verdro Uno (1) cada 6

meses,

Menores de 19 afos.

Uno (1) cada 6 meseé\\\\.\&miﬁl vad

Cavidad Oral | de 6 meses. de 6 meses. 6 meses.
| Cubierto al 100% Cubierto al 100%
Y ,le o3 7 Y ,IE od Cubierto al 100% de la
de la tarifa de la tarifa .
G tarifa contratada.
D1110 Profilaxis - contratada. contratada. Uno (1) cada 6 meses
Adulto Uno (1) cada 6 Uno (1) cada 6 meses. . )
. . De 12 afios en
meses, De 12 anos De 12 afios en
adelante.*
en adelante.* adelante.*
Cubierto al 100% de Cubierto al 100% de la | Cubierto al 100% de la
la tarifa contratada. tarifa contratada. Uno | tarifa contratada. Uno
D1120 Profilaxis - Nifios | Uno (1) cada 6 (1) cada 6 meses. De {1) cada 6 meses. De
meses. De doce {12} doce (12) afios en doce (12) afios en
afios en adelante.* adelante.* adelante.*
| Cubierto al 100% d
5 IET o °ge Cubierto al 100% de la | Cubierto al 100% de la
Aplicacion d la tarifa contratada. tarifa contratada tarifa contratada.
1on . | n .
D1208 pitcacion de Menores de 19 afios. I

Menmes de 19 afos.

meses.
«rf_\
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D1516

Mantenedores

Mantenedores
de espacio
Unilateral

de espacio
bilateral maxilar

20% de coaseguro.

20% de coaseguro.

I 01517

Mantenedor de
espacio bilateral
mandibular

20% de coaseguro.

D1351

Sellantes de
Fisura por
Diente

Por diente por vida
en premolares y

molares permanente.

Radiografias / Cubierto al 100%

20% de coaseguro.

20% de coaseguro.

20% de coaseguro.

Por diente por vida en
premolares y molares
permanente.

20% de coaseguro.

20% de coaseguro.

20% de coaseguro.

Por diente por vida en
| premolares y molares
permanente.

e —

Radiografia de

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.

Cubierto al 100% de la

Cubierto al 100% de fa |

D0210 serie completa tarifa contratada. Una | tarifa contratada. Una
) Una (1) cada tres (3) . .
intraorales | afios {1) cada tres (3) afios. | (1) cada tres (3) afios.
. |
Cubierto al 100% de
Cubierto al 100% de |
Radiografia | la tarifa tauriflaecgniratad; *e a Cubierto al 100% de ia
D0220 periapical contratada.*Aplica . ' tarifa contratada.® Una |
: | Aplica 30% coaseguro. N .
intraoral 20% coaseguro. Una . {1} por afo.
o Una (1) por afio.
(1) por afio.
Cubierto al 100% de Cubierto al 100% de la -
Radiografia la tarifa contratada. tarifa contratada. Cubierto al 100% de la |
00230 periapical *Aplica 20% Aplica 30% coaseguro. | tarifa contratada. Hasta
adicional coaseguro. Hasta Hasta cinco (5) por cinco (5) por afio.
| cinco (5) por afio. afo. .
| Cubierto al 100% de Cubierto al 100% de 1a
. . la tarifa tarifa Cubierto al 100% de ia
Radiografia de . . .
D0270 mordida contratada.*Aplica contratada.*Aplica | tarifa contratada.™ Dos
20% coaseguro. Dos 30% coaseguro. Dos (2) por ano.
(2} por aiio. (2) por afio.
Cubierto al 100% de
. Cubierto al 100% de la .
i i {a tarifa contratada.* . Cuhierto al 100% de la
Radiografia de ] tarifa contratada.* .
D0272 . Aplica 20% . tarifa contratada.* Una
mordida Aplica 30% coaseguro. .
coaseguro. Una (1) - (1) por afio.
- Una (1) por afio.
por ano. | : e
S '\\ST—R—ﬁ.O/ 7
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D0330

panordmica
|

Aplica 20%
coaseguro. Una (1)
cada treinta seis
meses {36) meses o
cada tres (3) afios.

Radiografia

"Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.*

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.*
Aplica 30% coaseguro.
Una (1) cada treinta
seis meses (36) meses
o cada tres (3) afos.

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.* Una
(1) cada treinta seis
meses {36) meses o
cada tres (3) afios.

Cadigo D0210, D0330 uno es excluyente del otro.

Tipo lf - Tratamientos Restaurativos Menores

Amalgamas
Amal

D2140 ma gameli ‘:ma 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.
(1) Superficie

| Ama lgama dos

D2150 L. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.
{2) Superficies
Amalgama tres

D2160 L 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.
{3) Superficies
Amalgama

D2161 cuatro (4) 6 mas | 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.
Superficies

Resinas
Resina una (1)

D2330 . 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.
Superficie

i 2

D2331 Resma_d_os ) 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.
Superficies
Resina tres (3

D2332 esin ) _e ) 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguroc.
Superficies
Resi tro (4

D3335 esma_c_ua o 4) 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.

I Superficies I
' Extracci6
D7140 Sx ra.ul:lu n 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.
encilla
Dg9110 Paliativo 20% de coaseguro. 20% de coaseguro. 20% de coaseguro.

Tipo ill - Tratamientos Restaurativos Ma_yores

D5213, D5214,
D5282, D5283

Puentes 20% de coaseguro.
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D2740,D2752

Coronas

20% de coaseguro,

40% de coaseguro.

D5110, D5120

Dentadura

20% de coaseguro.

D3310,
D3320, D3330
D7210, D7220,
D7230, D7240,
D7250

| D4341, D4342

Endodoncia

20% de coaseguro.

40% de coaseguro.

40% de coaseguro.

40% de coaseguro.

40% de coaseguro.

|

40% de coaseguro.

Cirugia Oral

Periodoncia

20% de coaseguro.

20% de coaseguro.

40% de coaseguro.

40% de coaseguro.

40% de coasegura.

40% de coaseguro.

Ortodoncia

Excluido.

Excluido.

| Excluida.

| "Cubierta Dental {D07) aplica para las cubiertas Uniforme (Ora), Premium ELA {RUBI), CLASSIC ELA {RUBI).

*Los servicios antes descritos estdn sujetos a disponibilidad de cubierta e historial del paciente.

| Los servicios de coronas, postes, periodoncia y restaurativo mayor serdn por pre-autorizacién.

| Los servicios que no estén expresamente cubiertos estdn excluidos.
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XVI. SEGURO DE VIDA (Opcional)

Aplica para las siguientes cubiertas: (UNIFORME (ORO), PREMIUM ELA — RUBI, CLASSIC ELA - RUBI).

1. RESUMEN DE CUBIERTA

Esta cubierta se ofrece en el contrato bajo el pago de una tarifa adicional, a través de Universal Life. Para ser Elegible la
persona tiene que suscribirse a este beneficio en o antes de los 65 afios de edad. Asi mismo deberé solicitar la forma de
Designacion de Beneficiarios y enviarla a Universal Life. De no hacerlo los reclamantes deberan presentar una declaratoria
de herederos.

La organizacién ofrece un Seguro de Vida {bajo el pago de una tarifa adicional) al suscriptor principal. El beneficio de seguro
de vida es de $10,000.00 {diez mil dolares) por muerte natural o accidental. Este beneficio estard sujeto a las cldusulas y
disposiciones que Universal Life establezca al respecto.

Suscriptor que posea beneficio de seguro de vida mayor de 65 afios, aplica la tabla de cubierta decreciente de beneficios
que aparece a continuacidn:

2. TABLA DE REDUCCION DE BENEFICIO

____ EpAD | 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 o 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 servicios. Es bien importante que esta forma esté completada en todas sus partes.

Se digitaliza y se envia a Universal Life Insurance al Departamento de Suscripcién para que se oficialice el cambio.
{serviciogrupal@universalpr.com)

El suscriptor tiene el derecho de designar en forma expresa a aquella o aquellas personas que seran los
beneficiarios de! pago de la indemnizacidn 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.

\\\\STRA.C/
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XVIt.

PROGRAMA DE VALORES ANADIDOS

Tu primera llamada...

[ First ()YeZ¥ 98

... para consultas de salud

Cuando usted o sus seres queridos tengan una situacidén
de urgencia y necesiten una orientacidn de salud,
First Health Call es su primera alternativa.

Servicio de Triage al Paciente
24/7 — 365 dias

1-866-337-3338

Nuestros Servicios

+ Coordinacién & Confirmacion de Citas
* Programa de Diabetes

* Seguimiento de Altas a Pacientes

= Manejo de Linea de Salud Mental

* Manejo de Linea de Confidencial

First Health Call es completamente grats
para los suscriptores de First Medical y lo
puede utilizar cuando lo necesite.
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DEDUCIBLES
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gratia @ Densn el

» Hospualizng an e
o Hayos x e

i HOSP!TAL PAYIA ARECIBO
650-7272

b ' E-ﬂ e Rayos X/ Hospwalizacon/ CT Scan/
Sonograﬁai Mamografia/ Laboratorin®/

* Densitometria Osea/ MRI/ Medicina
Nuctear™

HOSPITAL METROPOLITANO

DR. SUSONI, ARECIBO

787-650-1030

50 en: Rayos X/ Hospitatizacion/s €T Scan/
Sonografia/ Laboratorios*/ Mamografia
Digrtals MRi

HOSPITAL METROPOLITANO CABO
ROJO

787-851 3025 ext.229 6 230 | Onentacion y Ayuda
787851 0833

40 en; Hospitalizacion Psiquiatrica/
Laboratorio/ Radiotogia EKG/
Hospitalizacion Pargiat

HOSPITAL PAVIA HATO REY
787-641-2323

%0 en: Hospitalizacian/ Laboratorios*/
Rayos X7 CT Scan/ Sonografia/
Mamografia Digital/ MRI

HOSPITAL PEREA MAYAGUEZ
787-834-0101

50 en: Hospitalizacion/ Laboratorios*!
Rayos X/ CT Scan/ Mamografia Digital/
Sonografia/ Medicina Nuciear™

HOSPITAL SAN FRANCISCO, RIO
PIEDRAS 787-767-5100
= %0 en: Hospitatizacton/ Rayos X/
Mamografia/ Soromamografia/
Laboratonos*s CT Scan/ MR!

*enla mayoria de las pruebas, seglin aplique

FIMHP-Ley 95-Afia Contrato-2020
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Osea

* Mamogiatia e Labo at0m10

HOSPITAL METROPOLITANQ, SAN JUAN
787-782-9999

%2 en. Hospitalizacions Rayos X/ CT Scan/
Mamografia/ Sonografia/ MRI/ Laboratorios™/
Densitometria

VISITA MUESTRA FARMACIA DENTRO DEL HOSPITAL

B HOSPITAL PAVIA SANTURCE

$ 787-641-1616

B8 SO en Hospitalizacion/ Laboratonos®/Rayos
X7 CT Scan/ Sonograha/ Mamograha

™ Digital/ MRI/ Densitometria Osea

e HO'%;II’{I\L METROPOLITANG SAN
] - GE 787-892-5300
e : SC en Hospitalizacion/ CT Scan/
h Laboratorios®/ Rayos X/ Marmografia/

57

Sonografia
VISITA MUESTRA FARMACH DENTRO DEE HOSPITAL

HOSPITAL METROPOLITANQ

DE LA MONTANA, UTUADO

787 -933-1100

%0 en: Hospitalizacton/ Rayos X/
taborataorios’/ CT Scan/ Sonografia

HOSPITAL PAVIA YAUCO
787-856-1000
SU en: Hospitalizacion/ Rayos X/

Sonografia/ Mamografia( CT Scan/
Laboratonos® /MRIT Medicina Nuclear/
Densitometna Oseas Terapia Fisica/ Sala
de tmergencia

YISITA NUESTRA FARMACIA DEMTRO DEL HOSPITAL

HOSPITAL METROPOLITANO

¥ DR. PiLA, PONCE 787-848-5600

S0 en. Hospitalizacion/ Rayos X/
Laboratorios*s (T Scan/ Sonografias MRI/
Densitometna Osea/

« si es requerido



METRO PAVIA CLINIC, AGUADILLA
787-296-9778

$0 on: Sala de Erpergencia; Laboratonoc'. Rayos X/
Sonagrafia/ Vacunacioe - Cinugea Generar: Medicina
Interna/ Dermatologa; EKG. Orvtopedia. Endocrivoiogna’
Ginecoiogia: Marmografia, Urologia

METRO PAVIA CLINIC, ARECIBO
N 787-650-0018 / 650-0020

BT 40 en: Sata de Emergencia; Laboratono®’ Rayos X/
Sonogratiar LT Scan- R/ Marmogratia Degikals
Dersitometna Osea/ Clrugia Amntxdatoriar Dental™*-
& Certriicados de Sabud - Vacunacion Privada y Gobiermns
Reurnatolodias Drtopeda™ - Ortopedia Pedtiatnca™ | Linupa
General™? Mutnoon)! Quwopractico™ - Alergeta™
Hernatologo Oncologo™ s Urologia™  Mediana interna™
LCardiologia Pediatrica’ Ginecologia: Jtunea e Contro
de Peso™ ! Endocrinoiogia: Dermatoiogia, Generalista.
Neurologa Pediatrca, (ftatrmotoga™ : Pedhatra
Pswoogta)

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

| S0 oy S de Everperss | Lsbosamsno” | Hares -
smriogahia Dt Sluchon Cma vt e dny DREgTre
il ") el aaereesslog 1S ihieng i s

Peditna.

METRO PAVIA CLINIC, BELLA VISTA,
BAYAMON
787-710-9867

scm_, i I Wy i/ Lk sbiie g

o

B METRO PAYIA CLINIC, CAROLINA
787-710-9867

50 et Sata de Emergencia/ Laboratorisy’ Denstormetna

= Osea/ Rayas X, Sonografa, CT Scan 7+ Mamagrafia Digreal /
Estudins vasadares: Optomera) Generatista; Pediatnias
Endocrnalogia™: Cnuga General / Ginecologias Sutncoon
ENT aidulio y Pediatricos Medicma ivtema’ Gastroentss
oregia | Neumiogia Pediatrra © Reumatologea, Dermatolonar
Vaounacion Privaca v Gobiermos Hermatitogo Oncologo
Cantre Multidisciplinarie de Manaie de Diabetas
Educador en Salud/ hotndion: Trabapusser 5ol Enaoc:
ol Medicina L amear

METRO PAVIA CLINIC, CAGUAS
787-746-2606

50 en: Generaitta  Sonogralls | vacunacior | Tl iogie
Cotometna " Padiang Denta: """ Sutracge | Ea
vascuianes | Frdocnoniogia’’ | Reurmnatologla, seuroiogia®’
Madicing e na: Quropractizo/ Dermatologra

METRO PAVIA CLINIC, GUAYAMA
787-592-7180

$0 en: Saia de Emergencia | Laboratono™ ¢
Sonografia 1 Mamogs atias Yacunacion - Cumca de Sontrod
de Pesy ™ - Giecplogia ' Reumatoinga: Internista,
Dermatologia - Estutios Vascuares !
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METROQ PAVIA CLINIC, HATO REY
787-641-3052 / 787-759-6389

SO en: Sala de Emergenoia’ Laboratonso”© Sonografias
Oental™ Vacunacon: Optometriay Ginecotomas Medicma
nlervar Aergista”s Dermatotogia, Rayos X, Gastroentes-
ologra™/)  EndocrinologiaT . Reumatoiogia.  Generalistas
Nutncion, Crugsa Colorectal

METRO PAVIA CLINIC, HUMACAC

787-656-0270
$C ¢n: Generatista/ Vacunacion: Gmecologia Encocrmotogia/
Dental™ * Optometna Queropracnco/  Reunatowoda™

METRO PAVIA CLINIC, LUQUILLO
787-355-0056

£0 en- Generalista - Vacunacion: (SAropractico / Ginecologia
Prenta Lacomtono Jamce

Bt hed METRO PAVIA CLINIC, PONCE

787-651-2858
$C en: Sala de Emergencia; taboratorn's MRE CT Scany

= Uensitometna Osea: Sonograha: Mamografia Oigtial Rayos X!
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vactnacion Privada y Gobsemn-  Neurnaloma: £ naDarnnlogis/
Dermatotoma

METRO PAVIA CLINIC, TOA BAJA
787-784-1782

50 wn. Sala de Emergencia; Laboratora’ + Ravos K-
Oental© Pedustnar Viacunacon Frvada y Gobwermio/
Demmateceogia, Mewrmioma Pedatrcar Feumatologa-
Endocnnotoga

CLINICA YAGUEZ, MAYAGUEZ
787-832-8444

SO . Sata de Emergencia. Laboratoros™’ Somografia
CT Scan v Dersitometsia Osea * Ravos X7 Mamografia

Digwtal ! R
VIMTA MUESTRA TaRMACKH AL LaDO DE LA Ciieila

METROPOLITANO DE CABO ROJO

¥ 787-851-2025

50 e Rayus A Laboratoros”™* Sala de Emergenciar

) ¢

PAVIA HEALTH CLINIC, ANASCO
787-212-3260
$0 en: Sata de Emergenciay Laporatonos’: Rayts X

PAVIA HEALTH CLINIC, GUANICA
787-212-3260

Sala de Emergencia, Laboratonos Wy
Rad:oloma Cormenaona:, Vacunacon

Cortifwadm de Salut

PRONTA APERTURA
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HEALTH PLAN, INC.

ONLINE

| | ACCESO ATU PLAN MEDICO
4 horas, los 7 dias a |a semana

Descarga nuestra redisenada aplicacion movil
en Play Store o App Store de tu celular.

AnIHED 479 On

P> Google play
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HEALTH FPLAN, T,

ONLINE
PRE AUTORIZACION PASO A PASO

Menu Principal

Paso 1. b esta panala

e dara dos opoones
niciar sesin 3 3

cuenia.

Paso {: Para acceder s
Caubieria O D3 orear una
Tuenta. debera preucnar a
1 dei menu de
i Cubeerta.
Regririce pars creas na
VA CuUeTH

Ingresar a Mi Cubierta

Pase 3: S ya cre6 su cuenta
ngrese su Nombee de
LIsuana ¥ Conerasena

Paso 5 Semccone
en & ment prncpal

[ oputn de
Pre-Autonzaciones.
Presione conbnuar par

WNEresal 3 54 cHenia.

Paso 4: Dar click en "OK” — ==

Pasc 7' Selecaone

— Pre-ALCOCIIACHONL Pressone Suscrptor: setecisone

\'\‘“STRA %, sobre el boton tilade & nombre del SuscTptor

\“\ wWSomecer Pre-Autorizacion. para & cuxl se sohcita kb
’ . pre

AUONTACION,

Semccione Faciidad:
En w513 oplion seiecch
one & bospal o WA
donde realrard e
esthuios.

YUGUENTS en a3 Reces Socmies

0000 &
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Paso 8: En este ment se mostraran los Hospimles
y Clinicas affiadas 2 First Medical Health Plan loc.

También tiepe 11 opcion de seleccionar
Otras Facilidades.

Paso 9: &n Fecha de Servicio,
indigue el dia en que se
reag;ie? e fes!:lalcl:ﬂct'E

ingrese &l niimero de teléfono
donde desed ser con@otade
en caso de quee se requera
mis mformacion.

i conoce el nimero de fax
ded proveedor o desea recibir
i pre-gutorizacion via fax,
indique el numero en el
espalio provisto.

Paseo | 1: Someter documentos.
Empezard a procesarse la
sobcitud y le mostrard ke alerts
Procesando Sokctud.

En anps sepmdos, le confirmard
si fue exitoso.

First KiloOJ(OZ!

Luego de procesada su solicltud:

= Recibird un correo electronico natilicindole que su
soficrtud fue sometida exitosimente.

+ Dentro de las proximas 24 horas laborajes recibird
contestacion via correo electronico o via Bix,
segun solichado.
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Paso t0; Presione;
Foto Orden Medica
¥ se abrirz 11 hancionadi-
dad de & cimara.

Toimee una foto clara de
su orden medica.
Presione OK sivaa
utilizar esa foto. En caso
de gue fa foto este
borrosa puede repetir el
PTOCESO NUEVATIENtS.

Paso |2: Al someter la
solicitud, retornarz al
mem principal donde le
mostrara [z alera que
indéca su pedido pudo ser
procesado exitosamente.

ACCESOATU PLAN HEDICD
24 horas. bos 7 dias a b semana
Descarga nuestra redisefiada

aplicacion movil en Play Store
o App Store.

SIGUEMOS en lzs Redes Socales
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XVili. HERRAMIENTAS

i Informacion de Contacto en Caso de Preguntas

| Servicio al Cliente 1-888-318-0274
First Health Call = ~ 1-866-337-3338
| Pre-certificacion 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 |a informacion
mas reciente sometida por nuestros proveedores.

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

RED DE SERVICIOS

Para ofrecer un servicic de calidad First Medical Health Plan, Inc., cuenta con 23 Oficinas de Servicio, 12 Hospitales y 15
Clinicas alrededor de todo Puerto Rico.

XX. PROCESO DE QUERELLAS, APELACIONES Y RECLAMACIONES

Todo suscriptor de First Medical Health Plan, Inc., tiene disponible mecanismos o procedimientos justos y eficientes para
resalver su diferencia con nuestro Plan de Salud, que incluye controles de calidad que garantizan una adecuada resolucion
a sus querellas.

Si usted tiene alguna inquietud, pregunta o diferencia relacionada acerca de los beneficios bajo su cubierta usted puede
comunicarse por teléfono al numero (787) 474-3999, por fax al {787} 625-8765, por correo regular PO Box 191580 San Juan,
PR 00918-1580, o personalmente a alguna de nuestras oficinas de servicio.

Un representante de First Medical Health Plan, Inc., atendera su inquietud por el mecanismo informal de didlogo, 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 evaluacién y
resolucién 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: NISTo |
A. “Beneficios cubiertos” o “beneficios” significa los servicios de cuidado de la salud & qUE’ﬂqufﬁﬂnﬂs clibiertas o
suscriptores tienen derecho conforme al plan médico.

{
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B. “Certificacién” significa un documento que contiene fa determinacion de la organizacion de servicios de salud, o
de la organizacion de revisién de utilizacién, en el que se expresa gue 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
organizacion de servicios de salud en cuanto a la necesidad médica, fa idoneidad, el lugar donde se provee el
cuidado de la satud, o el nivel o eficacia del cuidado.

C. “Criterios de revision clinica” significa los procedimientos escritos para el cernimiento, resimenes de las
decisiones, los protocolos clinicos y las guias de préctica que usa la organizacidn de servicios de salud para
determinar la necesidad médica e idoneidad de los servicios de cuidado de saiud.

D. “Determinacion adversa” significa:

a. Una determinacion hecha por una organizacion de servicios de salud, o una organizacion de revision de

f utilizacion, en la que se deniega, reduce o termina un beneficio, o no se paga el beneficio, parcial o

f totalmente, ya que al aplicar las técnicas de revision de utilizacion, a base de la informacion provista, el
beneficio solicitado, segun 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 denegacion, reduccién, terminacion o ausencia de pago de un beneficio, sea parcial o en su totalidad,
por parte de la organizacidn de servicios de salud, o una organizacion de revisidn de utilizacion, basado
en la determinacidn sobre la elegibilidad de la persona cubierta o suscriptor de participar en el plan
meédico; o

¢. Ladeterminacidn que resulte de una revisién prospectiva o revisidn retrospectiva en la que se deniega,
reduce, termina o no se paga, parcial o totalmente, el beneficio.

E. “Estahilizado” significa, respecto a una condicion médica de emergencia, que no hay probabilidad de que se
deteriore |a condicion del paciente, dentro de las probabilidades médicas razonables, antes de que se pueda
transferir al paciente.

F. “Homdlogo clinico” significa 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 condicion, procedimiento o tratamiento que se revisa.

G. “Manejo de casos” significa un conjunto de actividades coordinadas, establecidas por |a organizacion de servicios
de salud, para el manejo individual de los padecimientos del paciente, sean complejos, prolongados o de otro tipo.
“Plan de cuidado coordinado” significa

%‘“‘STR‘!O a. Un plan médico que requiere o incentiva, incluso econémicamente, que las personas cubiertas o
suscriptores utilicen los proveedores de la arganizacian de servicios de salud, o proveedores que son
O p p g p q
°ﬂl‘tat 4'0 administrados, contratados o suscriptores por esta, para que las personas cubiertas o suscriptores utilicen
/ o Mg, dichos servicios
Mg | T“ :
[ 'I 3__ ~ Los “planes de cuidado coordinado” incluyen:
o | — 7 @ p Y
b i. Los planes cerrados, significa un plan de cuidado coordinado que requiere que la persona
o\ p 8 p
AN /\)Q cubierta o suscrita use solo proveedores participantes conforme a los términos del plany
P “‘--.___,__-“‘;\, ' ii. Losplanes abiertos, significa un plan de cuidado coordinado que provee incentivos, incluidos los
- $ DE ST incentivos econdmicos, para que la persona cubierta o suscrita use los proveedores participantes

conforme a los términos del plan.

I.  "Organizacién de revisién de utilizacidn” significa la entidad contratada por una organizacion de servicios de salud
para llevar a cabo la revision de utilizacidn, cuando no sea la organizacion de servicios de salud quien hace la
revision de su propio plan médico. No se interpretara que es requisito para la organizacion de servicios de salud
subcontratar una entidad independiente para llevar a cabo los procesos de revision de utilizacion.

J. "Plan médico” significa 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 organizacidn 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.

K. “Planificacion de altas” significa el proceso formal que se lleva a cabo antes de que a un paciente se le dé alta de
una instalacidn, para determinar la coordinacion y manejo del cuidado que recibird dicho paciente luego de que
se le haya dado de alta.

L. “Querella” significa una queja escrita o verbal, si la misma conlleva una solicitud de cuidado urgente presentada
por una persona cubierta o suscriptor, 0 a nombre de este, con respecto a:

a. La disponibilidad, prestacién o calidad de los servicios de cuidado de la salud, incluidas las querellas
relacionadas con una determinacion adversa gue resulie de una revision de utilizacion;
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b. El pago o manejo de reclamaciones o el reembolso por servicios de cuidado de la salud; o
Asuntos relacionados con la relacién contractual entre |a persona cubierta o suscriptor y la organizacidn =~
de servicios de salud.

M. “Red” significa el grupo de proveedores participantes que presta_servicios en un plan de cuidado_coordinado. ... _.

“Revision concurrente” significa la revisidn de utilizacién hecha durante |a 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.

0. “Revisidn de servicios ambulatorios” significa la revision de utilizacion de servicios de cuidado de la salud prestados
en instalaciones que proveen servicios ambulatorios.

P. “Revisién de utilizacion” significa un conjunto de técnicas formales para supervisar los servicios de cuidado de la
salud, procedimientos o lugares donde se prestan dichos servicios, o para evafuar [a necesidad médica, idoneidad,
eficacia o eficiencia de los mismos. Dichas técnicas podrian incluir ia revisidon de servicios ambulatorios, la revision
prospectiva, la segunda opinion, la certificacion, la revision concurrente, el manejo de casos, la planificacion de
altas o |a revision retrospectiva.

Q. “Revisidn prospectiva” significa |a revision de utilizacion antes de que se preste el servicio de cuidado de la salud
o el tratamiento al paciente, seglin el requisito de la organizacién de servicios de salud para que dicho servicio o
tratamiento se apruebe, en parte o en su totalidad, antes de gue se preste el mismo.

R.  “Revisién retrospectiva” significa 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. “Revisidn retrospectiva” no incluye la revision de una reclamacion
gue se limita a la evaluacion de la veracidad de la documentacion o el uso de los cddigos correctos.

S.  “Segunda opinion” significa la oportunidad o el requisitc de obtener una evaluacion clinica hecha por un
proveedor, que no sea el proveedor que haya hecho |la recornendacidn inicial, de un servicio de cuidado dela salud,
con miras a evaluar la necesidad médica e idoneidad de dicho servicio.

T. “Solicitud de cuidado urgente” significa

a. Una solicitud de servicio de cuidado de la safud o tratamiento en la cual el tiempo establecido para hacer
una determinacion de cuidado no urgente:
i. Podria poner en peligro |a vida o la salud de la persona cubierta o suscriptor o su recuperacion
plena; o
ii. En la opinién de un médico con conocimiento de la condicién médica de la persona cubierta o
suscriptor, expondria a la persona a dolor gue no se puede manejar adecuadamente sin el
servicio de cuidado de la salud o tratamiento solicitado.

Al determinar si se tratara la solicitud como una solicitud de cuidado urgente, la persona que representa

a la organizacidn de servicios de salud ejercera el juicio de un lege prudente gue tiene un conocimiento

promedio de la salud y la medicina. Si un médico con conocimiento de la condicidn 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. Revisién Primer Nivel de Querellas Relacionadas con una Determinacién 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) 474-3939 ____

b. Fax (787) 625-8765 N

c. _ Correo Postal PO Box 191580, San Juan, PR 00918-1580
d. o cualquiera de nuestras Oficinas de Servicio .

Si suquerella surge como resultado de una determinacion adversa relacionada con una revision de utilizacion, First
Moedical Health Plan, Inc., designard uno o varios homdlogos clinicos de la misma especizalidad, o especialidad
similar-a los profesionales de la salud-que;~normalmente manejarian el caso para- el -cual se hizo dicha
determinacién adversa. Los homalogos clinicos designados no pueden haber participado en la determinacién
adversa inicial.

First Medical Health Plan, Inc., se asegurard de que, si designa a mésde un homdlogo clinico para la revision, estos —

tengan la pericia adecuada. Durante -este. procese,les—revisores -tomardn en cuenta -todos los comentarios, —
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documentos y registros, asi como cualquier informacion relacionada a la solicitud de revision presentada por la
persana cubierta, independientemente de que la informacidn se hubiese presentado o considerado al hacer la
determinacién adversa inicial.

La persona cubierta o su representante personal, tienen el derecho de:

1. Presentar comentarios por escrito, documentos, registros y otros materiales relacionados a {a querella
objeto de revisian; y
2. Recibir de First Medical Health Plan, Inc., a solicitud y gratuitamente, acceso a todos los documentos y

registros, y a obtener copias de'los mismaos, asi como informacion pertinente a la querella.

Se considerard que los documentos, registros o cualquier informacion serd pertinente para la radicacién de la
querella de |a persona cubierta si los mismos:

{iy Fueron usados en la determinacién de beneficios;

{ii) Se presentaron, consideraron o generaron con relacién a la determinacion adversa, aungue la
determinacion del beneficio no dependiera de dichos documentaos, registros u otra informacién;

{iii) Demuestran que, al hacer la determinacidn, First Medical Health Plan, Inc., siguid, de manera unifarme,
los mismos procedimientos y garantias administrativas que se siguen con otras personas cubiertas en
circunstancias similares; o

{iv) 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., enviard a la persona cubierta o a su representante personal una notificacion de los
derechos que le asisten no m4s tarde de tres (3) dias laborables del recibo de la misma.

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

En los casos que la querefla sea como un resultado de una determinacion adversa y gue esté relacionada con una
revision prospectiva (antes de presentarse el servicio) la organizacién emitira su determinacién 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), |a organizacion emitira una determinacién
en un plazo razonable pero no mas tarde de treinta (30} dias del recibo de la querella.

La determinacién emitida debe ser una en términos claros contractual o justificacién médica. Si la determinacidn
es una adversa la misma debé 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 revisidn.

La determinacién emitida expresara de manera comprensible para la persona cubierta o para su representante
personal:

{1) Los titulos y credenciales de las personas que participaron en el proceso de revision de primer nivel (los
revisores);

{2) Una declaracion de la interpretacion que hicieron los revisores de |a querella;

{3) La determinacidn 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
organizacion;

(4) La evidencia o documentacion usada como base de la determinacién;

{5) En el caso de que |a determinacion de la arganizacién, luego de realizar una revisidn de primer nivel, resulte

/g ' _,.-—-iR.'i“ adversa, se incluira, ademas, lo siguiente:

 (a) Las razones especificas de la determinacion adversa;
A ﬂ\ \(b) Referencia a las disposiciones especificas del plan médico en las que se basa la determinacian;

7?@
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{t) Una declaracidn que haga mencion del derecho que tiene la persona cubierta a recibir de manera
gratuita, a su solicitud, acceso razanable y copias de todos los documentas, registros y otra
informacion pertinente;

(d) Si para formular la determinacion adversa la organizacion se fundamentd en una regla, guia o
protocolo interno u otra criterio similar, se proveera una copia de dicha regla, guia o protocolo en
especifico u otro criterio similar en gue se fundamentd la determinacion adversa, de manera
gratuita a solicitud de |a persona cubierta o de su representante personal;

{e} Si la determinacion adversa se basa en la necesidad médica o la naturaleza experimental o
investigativa del tratamiento, o en una exclusidn o limitacion similar, una explicacion escrita del
razonamiento cientifico o clinico seguido al hacer la determinacién, o una declaracion de que se
proveera una explicacion a la persona cubierta o a su representante persenal, de manera gratuita,
a su solicitud; y

{f)  Sifuera aplicable, instrucciones para solicitar:

{il Una copia de la regla, guia, protocolo interno u otro criterio similar en que se basd [a
determinacidn. Una explicacion del razonamiento cientifico o clinico seguido al hacer Ia
determinacion.

(6) Sifuera aplicable, una declaracidn en la que se indigue:

{a) Una descripcion de los procedimientos para obtener una revisidon externa independiente, conforme
las disposiciones del Capitulo sobre “Revisién Externa de las Organizaciones de Seguros de Salud”
de este Codigo, sila persona cubierta decidiera que no solicitard una revision voluntaria; y

{b) El derecho de [a persona cubierta a incoar una demanda ante un tribunal competente.

First Medical Health Plan, Inc., y usted podrian tener otras opciones de resolucidn voluntaria de las controversias,
tales como la mediacién o el arbitraje. Para determinar las opciones disponibles, comunigquese con el Comisionado
de Seguros.

Usted tiene derecha a comunicarse con la Oficina del Comisionado de Seguros o la Oficina del Procurador de Salud,
a los siguientes teléfonos y direcciones:

OFICINA DEL COMISIONADO DE SEGUROS DE PR OFICINA DEL PROCUIEDOR DE LA SALUD
Fisica: Edificio World Plaza Piso 9 Fisica: 1501 Ave. Ponce de Ledn
Ave. Mufioz Rivera San Juan, PR 00918 Edificio Mercantil Plaza, Piso 9
Postal: BS C/Tabonuco Suite 216 Hato Rey, PR 00908
PMB 356 Guaynabo, PR 00968-3029 Postal: PO Box 11247
Tel: 787-304-8686, Fax: 787-273-6082 San Juan, PR 00910-2347
Tel: 787-977-0909
Tel: 787-977-1100 {radicar querellas}

Revisién Ordinaria de Querellas no Relacionadas a una Determinacion Adversa — toda persona cubierta o
representante personal tendra el derecho de presentar documentacién. escrita para la consideracién de la
Qrganizacion de Servicios de Salud para que lleve a cabo una revisidn 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 relacidn contractual entre la persona cubierta y la Organizacion de Servicios de Salud o la
disponibilidad, presentacidn o calidad de los servicios de cuidado de saiud.

La organizacién emitird un acuse de recibo clasificando la querella como una de caracter ordinario y que esta
serd evaluada y contestada a mds tardar de los treinta (30) dias calendario posterior a la radicacidn de la
querelia. Este acuse de recibo informaré a la persona cubierta o su representante personal el nombre, direccién
y teléfono de la persona asignada por |a organizacion para la revision de |a querella.

La determinacidn por escritc emitida expresard de manera comprensible para la persona cubierta o para su
representante personal:
(1) Los titulos y credenciales de las personas que participarcn en el proceso deé/ﬂ ordlnﬁa (los

revisores);
(2} Una declaracidn de ia interpretacién que hicieron los revisores de la quereIIaF'I.- ("Aa-.. } 0
¥ i T “‘ [P
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(3) Referencia a la evidencia o documentacidn usada como base para la determinacién.

La determinacion emitida por los revisores debe ser una en términos claros en hase contractual o justificacidn
médica haciendo referencia a la evidencia o documentacian usada como base de la determinacién. Esta también
notificard a la persona cubierta o representante personal el derecho a comunicarse con la Oficina del Comisionade
o la oficina del Procurador de la Salud, incluyendo el teléfono y direccion para solicitar ayuda en caso que la
determinacian de |a 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
relacicnados a una determinacion adversa. First Medical Health Plan, Inc., designarad homdlogos clinicos similares
a la persona que normalmente manejaria el caso que se revisa. Toda informacidn relacionada a una revision
acelerada entre la Organizacién de Servicios de Salud y la persona cubierta o su representante personal debe ser
tramitada de la forma mas expedita posible utilizando los medios de comunicacidn disponibles. La determinacion
de la revision acelerada se tomara y se notificard a la persona cubierta o representante personal con la premura
gue requiera |la condicién médica no mas tarde de cuarenta y ocho (48) horas del recibo de la revision acelerada.

La notificacidn de la decision detallara lo siguiente:
{a) Los titulos y credenciales de las personas que participaron en el proceso de revisién 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 documentacidn usada como base de la determinacion; y
(e} Si l]a determinacion resulta en una determinacion adversa, la misma proveera:
(i} Lasrazones especificas de la determinacian adversa;

";‘;\\‘“s_T_RAé‘ (il Una referencia a las disposiciones especificas del plan médico en las que se basa la
~0 determinacion;

\x?’c (i} Copia de dicha regla, guia o protocolo u otro criterio simifar en que se fundamentd la
im determinacion adversa, de manera gratuita a la solicitud de 1a persona cubierta, si estas fueron

I!,& | utilizadas para fundamentar |la determinacion adversa;
. =___" ol {iv) Si la determinacién adversa se basa en la necesidad médica o la naturaleza experimental o
'QQ f investigativa del tratamiento, o en una exclusion o limitacién similar, una explicacion escrita del

N razonamientao cientifico o clinico seguido al hacer la determinacian;
(v} Si fuera aplicable, instrucciones para solicitar:

(1) Una copia de |a regla, guia, protocolo interno u otro criterio similar en que se basoé la
determinacién adversa o
(1) Una explicacién del razonamiento cientifico o clinico seguido al hacer la determinacion;
{vi) Una descripcién de los procedimientos para obtener una revisidn externa independiente.

Ademas, dicha notificacién incluird el derecho que tiene toda persona cubierta o su representante personal de
iniciar una demanda en un tribunal competente, como también la opcién de solicitar una mediacidn o arbitraje.
Para estas opciones disponihles debera comunicarse con la Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico o
la Oficina del Procurador de la Salud, donde se incluira el nimero del teléfono y direccidn para solicitar ayuda en
todo momento. La notificacidn adversa podrd ser provista verbalmente, por escrito o electrénicamente. Si ia
notificacion adversa se provee verbalmente, First Medical Health Plan, Inc., proveera una notificacién por escrito
o por medio electrénico a mds tardar tres (3) dias luego de la notificacién verbal.

NOTA: En caso de surgir alguna discrepancia con relacion a esta guia del suscriptor, prevalecera lo dispuesto en el contrato.

AVISO ANTI-FRAUDE

“Cualguier persona que a sabiendas y que con la intencién de defraudar presente informacidn falsa en una solicitud de
seguro 0, que presentare, ayudare o hiciere presentar un reclamacion fraudulenta para e! pago de una pérdida u otro
beneficio, o presentare mas de una reclamacidn por el mismo dafio o pérdida, incurrira en delito grave y convicto que fuere,
serd sancionado, por cada violacidn con pena de multa no menor de cinco mil ($5,000) délares, ni mayor de diez mil
{$10,000) ddlares, o pena de reclusidn por un término fijo de tres (3) afios, o ambas penas. De mediar circunstancias
agravantes, la pena fija establecida podra ser aumentada hasta un maximo de cinco (5) afios; de mediar circunstancias
atenuantes, podra ser reducida hasta un minime de dos (2) afios.”
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Cédigo de Seguros de Puerto Rico, articulo 27.320.

XXi. NOTIFICACIONES IMPORTANTES

MATRIMONIOS DEL MiSMO SEXO
Y DECISIONES PARA EL TRATAMIENTO DE SALUD

A raiz de |la arden del Tribunal Supremo de los Estados Unidos de América en emitir la decisién a favor
de que las parejas del mismo sexo puedan ejercer el derecho fundamental a contraer matrimonio.

First Medical Health Plan, Inc., reconoce su obligacidn y se compromete a provee 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 definicién de dependiente directo o visite nuestras oficinas de
servicio.
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1. ANO DE CONTRATO: Significa el periodo de diez {10) meses consecutivos comprendido ehtfeﬁq feekas gbef;é
sefialan en tas Declaraciones del contrato como fecha en gque comienza y fecha en que termin;‘mh L

2.  APARATO ORTOPEDICO: Significa instrumentacion ortopédica u aditamentos fijos 0 temporeros los cuales incluye
clavos y tornillos, entre otros.

3. ASEGURADO O SUSCRIPTOR PRINCIPAL: El empleado o pensionado que suscribe |a solicitud de ingreso al Plan.

4. ASEGURADO O SUSCRIPTOR: Denomina a cualguier empleado, cényuge, dependiente directo o dependiente
opcional, que haya solicitado cubierta bajo este contrato y La Entidad Contratante le haya expedido una tarjeta de
asegurado o suscriptor, cuya validez no haya sido terminada segun dispone este contrato.

5.  AUTOINFLIGIDO: Aquellos dafios sobre su persona resultante directa o indirectamente de una accion voluntaria
y/o intencional del asegurado o suscriptor estando en su sane juicio.

6. CANCELACION DE CONTRATO: Significa la terminacién del acuerdo contractual de servicios mediante notificacidn
y aceptacidn por escrito por cualquiera de las partes.

7. CARGO USUAL Y ACOSTUMBRADO: Es el cargo o tarifa prevaleciente entre la mayoria de los proveedores de una
misma categoria localizados en un drea geografica o regidn para un mismo servicio.

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

9. CIRUGIA ESTETICA O COSMETICA: Significa aquella cirugfa que estd dirigida Unicamente a mejorar {a apariencia de
una persona y no a restaurar funcion alguna o a corregir deformidades.

10. 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.

11. COPAGO: Significa la cantidad fija establecida a ser pagada por el asegurado o suscriptor al momento de recibir
los servicios.

12. COASEGURO: Significa la cantidad relativa o por ciento {%) gue pagara 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 pagard la diferencia entre
este porcentaje y el 100% de |a tarifa contratada o cargo médico.

13. DEDUCIBLE: Significa la cantidad fija de gastc gue el asegurado debera incurrir antes de que el Plan comience a
efectuar pago por beneficios cubiertos.

14. DEPENDIENTES DIRECTOS: Es responsabilidad del empleado asegurado o suscriptor demostrar con evidencia

fehaciente que sus dependientes directos dependen de él y cumplen con estos requisitos que mas adelante se
mencionan, Se denomina a fos siguientes como dependientes directos:

a. El conyuge, marido o mujer, respecto al empleado, del género opuesto o el mismo género gque estdn
legalmente casados entre si.

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

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

d. Cualguier 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 relacién normal de padre/madre e
hijo/hija, y gue sea y continuara siendo totalmente dependiente de la familia de dicho asegurado
principal. Deberéd presentar evidencia que confirme esta relacion. (Ejemplos: expediente de visitas o
gestiones en la escuela, meédicos, planillas, etc.).

e. Cualguier menor no emancipado, cuyo abuelo o abuela u otro familiar gue 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 3 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
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28,

Tutela o el documento oficial judicial que autoriza a dicho abuelo, abuela o familiar actual comao tutor de
dicho incapacitado.

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

h. Los hijos mencionados en las categorias {b), (¢) v {d) que anteceden, que a la fecha de la efectividad del
ingreso estén dentro del marco de edad de veintiséis (26) afios, que vivan permanentemente bajo el
mismo techo del empleado y dependan sustancialmente de este para su sustento.

. DEPENDIENTES OPCIONALES: Denomina al familiar consanguineo directo y soltero del asegurado principal o de su

cényuge, gue no cualifica como dependiente directo, gue depende sustancialmente de dicho empleado para su
sustento y que vive bajo el mismo techo con el empleado asegurade. Los padres del empleado asegurado o
suscriptor y de su conyuge 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 |a
escuela, médicos, planillas, etc.).

DESINTOXICACION “DETOX”: Tratamiento médico destinade a eliminar los efectos nocivos en el cuerpo y
terminar, asuvez, la dependencia con respecto al alcochol o una droga {legal o ilegal).

EMERGENCIA: Significa la presentacién siibita o imprevista de una condicion que requiere asistencia médica o
quirdrgica inmediata para diagnosticar y estabilizar la condicién de salud fisica 0 mental que pone en riesgo la vida
del paciente.

EMPLEADQ: Denomina a todo funcionario o empleado en servicio activo, de nombramiento o por eleccién, 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.

ENFERMEDAD: Alteracién 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
evaluacion 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 Organizacion o Asociacion que contrata con el Secretario de Hacienda.

HIPAA: Health Insurance Portability and Accountability Act, por sus siglas en inglés. 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 hospitalizacidn a sus asegurados o suscriptores.

HOSPITAL PARTICIPANTE: Significa una institucién pablica o privada legalmente autorizada a operar coma hospital
¥y que provea servicios a la comunidad ofreciendo tratamiento y diagndstico médico o quirdrgico para
enfermedades, lesiones o tratamientos ohstétricos 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.

IMPLANTES: Artefacto interno gque 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 0 suscriptores.

LABORATORIO PARTICIPANTE: Significa una institucién legalmente autorizada para practicar exdmenes
bacterioldgicos, microscdpicos, bioguimicos, seroldgicos o histo-patolégicos qgaﬁdggq'ﬁgﬁ iagngstico, control,
prevencién o tratamiento de enfermedades de la raza humana, que h’m}%ﬁi_mndn‘ 'mqﬁ@} wcon La Entidad

Contratante para prestar servicios a sus asegurados o suscriptores. ," ™
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29

30.

31

32,
33.

34
35.
36.
37.
38.
39.
40.

41.
42.

43.

14,

45,

46,

47,

48.

49,

50.

51.

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 gue resultan
de actividades deportivas, incluyendo |a 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, ginecélogo, médico de familia o internista.

MOOP: Los Beneficios Esenciales de Salud {EMB), segin descritos por el Affordable Care Act (ACA) contemplados
en esta cubierta conllevan un maximo de gastos correspondientes que son responsabilidad del suscriptor
{Maximum Qut of Pocket 0 MOOP), El MOOP sera determinado anuaimente por el Comisionado de Seguros de
Puerto Rico. El maximo que aplica a este contrato serd equivalente al méximo establecido por la Oficina del
Comisionado de Seguros de Puerto Rico para el afio de vigencia del mismo y representa la suma de gastos de
bolsillo de la persona cubierta entiéndase: deducible inicial, eopagos y/o coaseguros establecidos para la cubierta
médica y los medicamentos recetados {combinades). Cuando la persona cubierta alcance el maximo de gastos del
bolsillo establecido por la Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico, First Medical cubrird los beneficios
esenciales de salud al 100%. (Individual $6,350) (Familiar $12,700}.

MUSICOTERAPIA: Significa la técnica utilizada en el tratamiento de algunas enfermedades mentales y emocionales
en fa que se emplean diferentes sonidos musicales.

OBESIDAD MORBIDA: Es el exceso de grasa en el cuerpo determinado par un indice de masa corporal {IMC) mayor
oigual a 35.

ORGANO ARTIFICIAL: Significa dispositivos disefiados para reemplazar una parte faltante del cuerpo o la
sustitucidn artificial de una parte o un drganc. Pueden ser fijas o removibles.

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

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

PLAN FAMILIAR: Cubierta para el empleado o pensionado y dos o mas dependientes directos
PRE-CERTIFICACION: Significa la autorizacién previa expedida por escrito por La Entidad Contratante.

PRATESIS: Artefacto que reemplaza un rgano o un miembro del cuerpo.

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

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 profesién que no hayan
firmado contrato con La Entidad Contratante para prestar servicios de salud.

ASES: Administracion de Seguros de Salud.

SEGUNDA OPINION MEDICA: Significa la peticidn por parte de un aseguradeo o suscriptor para que otro médico
distinto al encargado de su caso emita su opinidn con respecto a la necesidad de un servicio cubierto.

SERVICIOS AMBULATORIOS: Significa fos 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 aguellos servicios que son provistos por un médico o grupo de
médicos o proveedor para mantener o reestablecer {a salud del asegurado.

TERAPIA QCUPACIONAL: Terapia rehabilitativa 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 recuperacidén de una lesién u
enfermedad a niveles lo mas cercano posible a lo normal. El propdsito 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.

URGENCIA: Significa la presentacidn sibita o imprevista de una condicidn que requiere asistencia médica o
quirdrgica inmediata o lo mas pronto posible, pero dentro de un término que no e/peﬂq\ngetaﬁ?tratro {24) horas
después de haberse presentado la condicion. SR ‘_"“ﬁ-H___/OJ X
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CUBIERTA DE FARMACIA

10.

11,

12.

13.

14,

15.

16.

i7.

18.

Coaseguro - Por ciento de los honorarios establecidos de acuerdo a la escala de honorario que pagara la persona
directamente a la farmacia al momento de recibir los servicios.

Copago — es la cantidad que le corresponde pagar del costo de los servicios o suministros como por ejemplo [a
visita medica, el cuidado en el hospital como paciente ambulatorio, 0 medicamentos. Fl copago por lo general es
una cantidad fija en vez de un porcentaje.

Farmacia - Institucion legalmente autorizada por las autoridades correspondientes para prestar servicios de
farmacia.

Farmacia Participante — Farmacia legalmente autorizada por las autoridades correspondientes, que haya firmado
contrato con el plan para ofrecer servicios de farmacia a los asegurados.

Farmacia no Participante — Farmacia gue no haya firmado contrato con el plan para prestar servicios de farmacia.
Marca Registrada — Medicinas que se ofrecen al piblico bajo un nombre comercial o de fabrica.

Medicamento — (a} cualquier sustancia que por ley federal se requiera que su etiqueta indique |a frase “Caution:
Federal Law Prohibits Dispensing Without Prescription” y (b) insulina.

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 cronico.
Medicamento Bioequivalente — Aquelios medicamentos gque contienen los mismos ingredientes activos y son
idénticos en sus potencias, forma de dosificacién, vias de administracion, biodisponibilidad y se consideran
terapéuticamente equivalentes al medicamento de marca registrada.

Medicamento de Mantenimiento — Aquellos medicamentos utilizados en el tratamiento de condiciones cronicas.
Tienen repeticiones.

Medicamento de Marca No Preferido — Dado que poseen una versién genérica o una alternativa def segundo nivel
disponible, fos medicamentos no preferidos tienen copagos mas altos y no estan incluidos en la PML. Estdn
clasificados como medicamentos de tercer nivel.

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.

Medicamento de Marca Registrada - Aquellos medicamentos gue estan disponibles en el mercade bajo un nombre
comercial.

Médico Autorizado — Médico gue cumpla con las leyes establecidas para ejercer |la practica de medicina en Puerto
Rico.

Muitiple Source Brand — Medicamento de marca que es distribuido por més de un manufacturero y el cual tiene
ademds un bioequivalente disponible.

Receta — Solicitud por escrito de medicinas, hecha por un médico cirujano o cirujano dentista fegaimente
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 salicitud 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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