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HEALTH PLAN INC.

First Medical Directo

Resumen de Cubierta: Lo que este Plan Cubre y lo que Cuesta

oy

aa

Duracion del contrato: 01/01/2019 - 12/31/2019
Cubierta: Individual/Pareja/Familiar | Tipo de Plan: PPO PLATA

_ Esto es sélo un resumen. Usted puede conseguir la descripcion de beneficios llamando al (787) 650-0080. Una descripcion de beneficios provee mas detalles
sobre su cubierta y sus costos.

Preguntas importantes ¢Por qué es importante?

¢Cual es el deducible general?

¢Hay otros deducibles para
servicios especificos?
¢Hay un  limite para mis

desembolsos en efectivo?

¢Qué gastos no cuentan para el
limite de desembolsos en efectivo?

¢Hay un limite anual general para lo
que paga First Medical Health Plan,
Inc.?

¢Este plan utiliza una red de
proveedores?

¢Necesito un referido para ver un
especialista?

¢Hay servicio(s) que First Medical
Health Plan, Inc. no cubra?

Preguntas: Llame al 1-888-801-0801 6 1-866-909-9889 o visitenos en www.firstmedicalpr.com. Si tiene dudas sobre cualquiera de los términos
usados en este documento, consulte el Glosario en www.firstmedicalpr.com.

FMHP-SBC-PLATA-2019

Medicamentos

Medico Individual $250
Individual $0 o
" Familiar $250 por
Familiar $0 |
miembro
No.

Si. El costo en Individual es $6,350 y
Familiar es $12,700.

Primas y servicios no cubiertos bajo
este plan.

No.

Si. Para obtener una lista de los
proveedores participantes, acceda
www.firstmedicalpr.com o llame al
(787)878-6909 con el Departamento
de Proveedores.

No.

Si.

Vea la tabla que comienza en la pagina 2 para los costos de los servicios que este plan
cubre.

Usted no tiene que pagar deducibles para servicios especificos, pero vea la tabla en la
pagina 2 para otros costos por los servicios que este plan cubre.

El limite de desembolso es lo mas que usted pagaria por su parte de los costos de los
servicios cubiertos (usualmente un afo). Este limite le ayuda a planificar sus gastos para
el cuidado de su salud.

A pesar que usted paga por estos gastos, los mismos no cuentan para limite de
desembolso.

La tabla que comienza en la pagina 2 describe los limites de lo que First Medical Health
Plan, Inc. pagara por servicios cubiertos especificos, tales como las visitas a la oficina de
un médico.

Si usted utiliza un doctor dentro de la red u otro proveedor de cuidado de salud, este plan
pagara algunos o todos los costos de los servicios cubiertos. Esté pendiente si su
proveedor de salud dentro de la red u hospital utiliza proveedores fuera de la red para
algunos servicios. Los planes utilizan los términos dentro de la red, preferidos o
participantes para referirse a los proveedores dentro de su red. Refiérase a la tabla que
comienza en la pagina 2 para saber como este plan paga a los diferentes tipos de
proveedores.

Usted puede ver el especialista que usted escoja sin necesidad de un referido.

Consulte su contrato o documento del plan para obtener informacién adicional de los
servicios excluidos.

1of8



http://www.firstmedicalpr.com./
http://www.firstmedicalpr.com./
http://www.firstmedicalpr.com/

[First J7IA0) (V4

HEALTH PLAN INC.

First Medical Directo

Resumen de Cubierta: Lo que este Plan Cubre y lo que Cuesta

Duracion del contrato: 01/01/2019 - 12/31/2019
Cubierta: Individual/Pareja/Familiar | Tipo de Plan: PPO PLATA

Copago es la cantidad fija en délares (por ejemplo, $15) que usted paga por el cuidado de salud cubierto, usualmente cuando se recibe el servicio
e Coasequro es su parte de los costos por un servicio cubierto, calculado como un porcentaje de la cantidad permitida para el servicio. Usted paga

esto, ademas, de cualquier cantidad de deducible que tiene en este plan. Por ejemplo, si la cantidad permitida del plan de salud para la estadia de una
noche en el hospital es de $1,000 y alcanzé su deducible, su pago de 20% de coaseguro seria de $200. Esto puede cambiar si usted no ha acumulado

su deducible.

e Elpago del plan por los servicios cubiertos es basado en la cantidad permitida. Si un proveedor fuera de la red cobra mas de la cantidad permitida,
usted pagara la diferencia. Por ejemplo, si el hospital fuera de la red cobra $1,500 por la estadia de una noche y la cantidad permitida por el plan es de
$1,000, puede ser que usted tenga que pagar los $500 de diferencia. (Esto se llama una sobrefactura.)

e Este plan fomenta la utilizacion de los proveedores participantes cobrandole deducibles, copagos y coaseguros menores.

Eventos médicos Los servicios que podria Sus costos si usted usa
comunes necesitar proveedores participantes

Visita a un médico primario
para tratar una lesion o
enfermedad

Visita a

Si se atiende en la especialista/subespecialista

clinica o consultorio del
médico

Visita a la oficina de otro
profesional de salud

FMHP-SBC-PLATA-2019

$15 copago / visita

$20 copago / especialista
$25 copago / subespecialista

$20 copago / podiatra,
$15 copago / optémetra
$20 copago / audiologo
$20 copago / quiropréctico

Sus costos si usted usa

proveedores no participantes

Cubierto a través de reembolso
a tarifa contratada de FMHP
con otro proveedor de la misma
especialidad menos el copago
aplicable.

Cubierto a través de reembolso
a tarifa contratada de FMHP
con otro proveedor de la misma
especialidad menos el copago
aplicable.

Cubierto a través de reembolso
a tarifa contratada de FMHP
con otro proveedor de la misma
especialidad menos el copago
aplicable.

Preguntas: Llame al 1-888-801-0801 6 1-866-909-9889 o visitenos en www.firstmedicalpr.com. Si tiene dudas sobre cualquiera de los términos

usados en este documento, consulte el Glosario en www.firstmedicalpr.com.

Limitaciones y excepciones
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HEALTH PLAN INC.

First Medical Directo

Resumen de Cubierta: Lo que este Plan Cubre y lo que Cuesta

Si se atiende en la
clinica o consultorio del
médico

Si tiene que hacerse un
examen

Si necesita
medicamento

un

Para mas informacién
sobre la cubierta de
medicamentos visite
www.firstmedicalpr.com

Preguntas: Llame al 1-888-801-0801 6 1-866-909-9889 o visitenos en www.firstmedicalpr.com. Si tiene dudas sobre cualquiera de los términos
usados en este documento, consulte el Glosario en www.firstmedicalpr.com.

FMHP-SBC-PLATA-2019

Cuidado preventivo/
cernimiento/vacunas

Rayos X, Laboratorios

Pruebas
Especializadas

Diagnosticas

Imégenes (CT/PET Scans,
MRIs)

Beneficio maximo $800 por
suscriptor.

Genérico

Marca Preferido

Marca No Preferido

$0 copago para servicios
preventivos por Ley Federal

$0 copago por ofras
inmunizaciones

60% coaseguro

60% coaseguro/20%
coaseguro en facilidades de la
Red Metro Pavia Health
System.

60% coaseguro/ 20%

coaseguro en facilidades de la
Red Metro Pavia Health
System

Luego del beneficio maximo

sefialado aplica un 90% de
coaseguro.

10% coaseguro minimo $10
copago

60% coaseguro minimo $20
copago

60% coaseguro minimo $25

copago

Duracion del contrato: 01/01/2019 - 12/31/2019
Cubierta: Individual/Pareja/Familiar | Tipo de Plan: PPO PLATA

Eventos médicos Los servicios que podria Sus costos si usted usa Sus costos si usted usa T :
. . . . . Limitaciones y excepciones
comunes necesitar proveedores participantes | proveedores no participantes

Cubierto a través de reembolso
a tarifa contratada de FMHP con
otro proveedor de la misma
especialidad menos el copago
aplicable.

Cubierto a través de reembolso
a tarifa contratada de FMHP con
otro proveedor de la misma
especialidad menos el copago
aplicable.

Cubierto solo si la especialidad
no esta disponible en la red de
proveedores FMHP.

Solo cubre en farmacias en
Estados Unidos que sea
international,  tales  como:
Walgreens, Walmart o CVS y en
las farmacias de la comunidad.

PET Scan y PET CT, hasta uno por
suscriptor por afio contrato, requiere
autorizacion previa del plan. MRI'y
CT, hasta uno por region anatomica,
por suscriptor afio  contrato.
Requiere autorizacién previa del
plan.

Aplican las siguientes reglas:

e Genéricos como primera opcion

e Los beneficios pueden estar
sujetos a limites de despacho y
requieren autorizacion previa del
plan.

e Hasta 30 dias de suplido para
medicamentos de
mantenimiento.
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HEALTH PLAN INC.

First Medical Directo

Resumen de Cubierta: Lo que este Plan Cubre y lo que Cuesta

Eventos médicos Los servicios que podria Sus costos si usted usa Sus costos si usted usa T :
. . . . . Limitaciones y excepciones
comunes necesitar proveedores participantes | proveedores no participantes

Si le hacen una cirugia
ambulatoria

Si necesita atencion
inmediata

Preguntas: Llame al 1-888-801-0801 6 1-866-909-9889 o visitenos en www.firstmedicalpr.com. Si tiene dudas sobre cualquiera de los términos
usados en este documento, consulte el Glosario en www.firstmedicalpr.com.

FMHP-SBC-PLATA-2019

Especializado

Cuota de facilidad(Ej. centro
de cirugia ambulatoria)

Cirugia en oficina

Servicios de
emergencia/urgencia

Transportacion médica de
emergencia

60% coaseguro minimo $50
copago

65% coaseguro (Copagos y
coaseguros de Procedimientos
Ambulatorios)

65% de coaseguro

$100 copago / $50 copago
hospitales asociados Metro
Pavia Health System.

Ambulancia terrestre cubierta a
través de reembolso, hasta $80
por viaje incluyendo traslado
entre instituciones, excepto que
el servicio sea solicitado a
travées del Sistema de
Emergencias 9-1-1 los cuales
seran cubiertos al 100% vy
pagados  directamente  al
proveedor. Ambulancia aérea
para servicios en Puerto Rico,
incluye Vieques y Culebra,
cubierto a tarifa contratada de
First Medical Health Plan, Inc.

Duracion del contrato: 01/01/2019 - 12/31/2019
Cubierta: Individual/Pareja/Familiar | Tipo de Plan: PPO PLATA

Cubierto a través de reembolso
a tarifa contratada de FMHP con
otro proveedor de la misma
especialidad menos el copago
aplicable.

Cubierto a través de reembolso
a tarifa contratada de FMHP con
otro proveedor de la misma
especialidad menos el copago
aplicable.

Cubierto a través de reembolso
a tarifa contratada de FMHP con
otro proveedor de la misma
especialidad menos el copago
aplicable.

e Hasta 15 dias de suplido para
medicamentos agudos.

ninguna

ninguna

Pueden aplicar coaseguros por
pruebas diagndsticas no rutinarias
que Nno sean rayos X.

ninguna
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HEAL TH PLAN INC. First Medical Directo Duracioén del contrato: 01/01/2019 — 12/31/2019
Resumen de Cubierta: Lo que este Plan Cubre y lo que Cuesta Cubierta: Individual/Pareja/Familiar | Tipo de Plan: PPO PLATA

Eventos médicos Los servicios que podria Sus costos si usted usa Sus costos si usted usa . .
: . " Limitaciones y excepciones
comunes necesitar proveedores participantes proveedores no participantes
Cubierto a través de reembolso a
tarifa contratada de FMHP con

Cuota de facilidad

_ _ _ (e]. cuarto de hospital) $350 copago oo de la misma | -——------- T ——
Si lo admiten al hospital especialidad menos el copago
aplicable.
Cuota de médico/cirujano Nada Nada | e A]10To [T ——
$20 psiquiatra Cubierto a través de reembolsoa | = IR
o . $20 psicologo tarifa contratada de FMHP con | ------------ TV —
Servicios ambulatorios de : . _
el ete] $20 terapia de grupo otro proveedor de la misma | ----eeeemem- ninglna=———=
ST Eab e es?ecLallhdad menas el copago Si es ordenada por un psiquiatra
$20 de copago aplicable.

Cubierto a través de reembolso a

Servicios hospitalarios de $350 copago hospitalizacion tarifa contratada de FMHP con

Si tiene problemas salud mental $175 copago hospitalizaciéon | otro proveedor de la misma | ------------- niNgUN@---------------
psiquiatricos, de parcial especialidad menos el copago
conducta o de abuso de aplicable.
sustancias Servicios ambulatorios de $20 copago psiquiatra Cubierto solo si la especialidad | NiNGUN@--=-=----------
abuso de sustancias $20 copago psicologo no estd disponible en la red de | --------m--- 1100 - E———
$20 copago terapia de grupo | Proveedores de FMHP. et —

Cubierto a través de reembolso a

Servicios hospitalarios de $350 copago hospitalizacion tarifa contratada de FMHP con

. $175 copago hospitalizacion | otro proveedor de la misma | ------------- ninguN@---------------
abuso de sustancias : -
parcial especialidad menos el copago
aplicable.

Cubierto a través de reembolso a

tarifa contratada de FMHP con | Cubierto, sélo para el suscriptor
otro proveedor de la misma | principal o su conyuge Yy/o
especialidad menos el copago @ cohabitante.

aplicable.

$0 copago (visita aplica copago

Si estd embarazada Cuidado prenatal y postnatal de visita a especialista)

Preguntas: Llame al 1-888-801-0801 6 1-866-909-9889 o visitenos en www.firstmedicalpr.com. Si tiene dudas sobre cualquiera de los términos
usados en este documento, consulte el Glosario en www.firstmedicalpr.com.
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HEALTH PLAN INC.
Resumen de Cubierta: Lo que este Plan Cubre y lo que Cuesta

Duracion del contrato: 01/01/2019 - 12/31/2019
Cubierta: Individual/Pareja/Familiar | Tipo de Plan: PPO PLATA

First Medical Directo

Eventos médicos Los servicios que podria Sus costos si usted usa Sus costos si usted usa . .
. . . Limitaciones y excepciones
comunes necesitar proveedores participantes proveedores no participantes

Si necesita servicios de
recuperacion u otras
necesidades especiales

Si necesita servicios de
recuperacion u otras
necesidades especiales

Preguntas: Llame al 1-888-801-0801 6 1-866-909-9889 o visitenos en www.firstmedicalpr.com. Si tiene dudas sobre cualquiera de los términos
usados en este documento, consulte el Glosario en www.firstmedicalpr.com.

FMHP-SBC-PLATA-2019

Servicios de alumbramiento y
todos los servicios de
hospitalizacion

Cuidado de salud en el hogar

Servicios de
rehabilitacion/habilitacion

Equipo médico duradero

$350 copago (admision)

35% coaseguro / 0%
coaseguro en facilidades de la
Red Metro Pavia Health
System.

$15 copago terapia fisicas
$20 copago manipulaciones

40% de coaseguro

Cubierto a través de reembolso
a tarifa contratada de FMHP con
otro proveedor de la misma
especialidad menos el copago
aplicable.

Cubierto a través de reembolso
a tarifa contratada de FMHP con
otro proveedor de la misma
especialidad menos el copago
aplicable.

Cubierto a través de reembolso
a tarifa contratada de FMHP con
otro proveedor de la misma
especialidad menos el copago
aplicable.

Cubierto a través de reembolso a
tarifa contratada de FMHP con
otro proveedor de la misma
especialidad menos el copago
aplicable.

Hasta 20 terapias fisicas por
suscriptor por afio contrato
combinadas con manipulaciones de
quiropractico. No cubre terapia
ocupacional y de habla.

Hasta un maximo de $5,000, luego
del beneficio méximo aplica un 60%
coaseguro para compra o renta de
oxigeno y del equipo necesario para
su administracion, sillones de
ruedas o camas de posicion.

6 of 8


http://www.firstmedicalpr.com./
http://www.firstmedicalpr.com./

[First J7IA0) (V4

HEALTH PLAN INC. First Medical Directo

Resumen de Cubierta: Lo que este Plan Cubre y lo que Cuesta

Unidad de Cuidado de
Enfermeria Diestro
Skilled Nursing Facility

. . . Examen de vision
Si su hijo necesita

servicios dentales o de
la vista

Espejuelos

Preguntas: Llame al 1-888-801-0801 6 1-866-909-9889 o visitenos en www.firstmedicalpr.com. Si tiene dudas sobre cualquiera de los términos
usados en este documento, consulte el Glosario en www.firstmedicalpr.com.

FMHP-SBC-PLATA-2019

$350 copago / $0 copago

hospitales asociados Metro

Pavia Health System.

$0 copago / visita

$0 copago

Duracion del contrato: 01/01/2019 - 12/31/2019
Cubierta: Individual/Pareja/Familiar | Tipo de Plan: PPO PLATA

Eventos médicos Los servicios que podria Sus costos si usted usa Sus costos si usted usa . .
. . . Limitaciones y excepciones
comunes necesitar proveedores participantes proveedores no participantes

Cubierto a través de reembolso
a tarifa contratada de FMHP con
otro proveedor de la misma
especialidad menos el copago
aplicable.

Cubierto a través de reembolso
a tarifa contratada de FMHP con
otro proveedor de la misma
especialidad, menos el copago
aplicable.

Hasta un maximo de 120 dias por
suscriptor por afio contrato. Estos
servicios estaran cubiertos si éstos
comienzan dentro de los proximos
(14) catorce dias de haber sido
dado de alta de un hospital debido
a una hospitalizacion de por lo
menos tres (3) dias y si se prestan
por motivo de la misma condicién o
en relacion a la condicion por la
cual fue hospitalizado. Requiere
autorizacion previa del plan.

Un (1) examen completo de la vista
y andlisis visual para espejuelos o
lentes de contacto por suscriptor
por afio contrato.

Un par de espejuelos (lentes y
monturas) uno (1) por afio contrato.
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HEALTH PLAN INC.
Resumen de Cubierta: Lo que este Plan Cubre y lo que Cuesta

First Medical Directo

Duracion del contrato: 01/01/2019 - 12/31/2019
Cubierta: Individual/Pareja/Familiar | Tipo de Plan: PPO PLATA

Eventos médicos Los servicios que podria Sus costos si usted usa

Sus costos si usted usa

Limitaciones y excepciones

comunes necesitar proveedores participantes

Revision dental $0 copago

proveedores no participantes

Cubierto a través de reembolso
a tarifa contratada de FMHP con
otro proveedor de la misma
especialidad menos el copago
aplicable.

Incluye los siguientes beneficios:

o Examen oral periddico (dos (2) veces al
afio) intervalo de (6) meses.

o Examen oral de emergencia (dos (2)
veces al afio Examen oral inicial (cada
doce (12) meses.

 Radiografia de serie completa, una cada
tres (3) afios por suscriptor

o Radiografia periapical inicial

o Radiografia periapical adicional, hasta
cinco (5) por suscriptor por afio contrato.

¢ Radiografia de mordida, un set cada doce
meses por suscriptor.

o Radiografia panoramica (cada tres (3)
afios).

o Prueba de Vitalidad Pulpar

o Profilaxis dental para adultos, una cada
seis (6) meses por suscriptor por afio
contrato.

e Profilaxis dental para nifios, una cada seis
(6) meses por suscriptor por afio contrato.

o Tratamiento de fluoruro sélo para menores
de diecinueve (19) afios de edad, uno
cada seis (6) meses.

o Aplicacion de Sellantes de Fisura, limitado
hasta los catorce (14) afios inclusive, un
(1) tratamiento por diente de por vida en
premolares y molares permanentes no
previamente restaurados.

¢ Mantenedor de espacio unilateral para
sustituir dientes deciduous que se pierden
prematuramente, uno (1) por area por
suscriptor por vida.

® Mantenedor de espacio bilateral, para
sustituir dientes deciduous que se pierden
prematuramente, uno (1) por area por
suscriptor por vida.

Preguntas: Llame al 1-888-801-0801 6 1-866-909-9889 o visitenos en www.firstmedicalpr.com. Si tiene dudas sobre cualquiera de los términos

FMHP-SBC-PLATA-2019 usados en este documento, consulte el Glosario en www.firstmedicalpr.com.
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