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

Duracién del Contrato: 01/01/2020 - 12/31/2020
Cubierta para: Individual/Pareja/Familiar | Tipo de Plan: PPO

Esto es solo 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. First Medical Health Plan, Inc. ha desarrollado este resumen de beneficios en cumplimiento
con los requerimientos establecidos en la ley ERISA 'y 29 CFR 2520, 102-3 (u), HIPAA.

Preguntas importantes

¢Cual es el deducible
general?

Respuestas

$250.00 por miembro en la
Cubierta de Farmacia y $0.00
en la Cubierta Basica.

¢ Por qué es importante?

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

¢ Hay otros deducibles para
servicios especificos?

No.

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.

¢Hay un limite para mis
desembolsos en efectivo?

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

El limite de desembolso es lo més 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.

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

Primas, copagos, coaseguros,
deducibles y servicios no
cubiertos bajo este plan.

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

¢Hay un limite anual general
para lo que paga el plan?

No.

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

¢Este plan utiliza una red de
proveedores?

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

Departamento de Proveedores.

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.

¢ Necesito un referido para ver

no cubra?

- No. Usted puede ver el especialista que usted escoja sin necesidad de un referido.
un especialista?
¢ Hay servicio(s) que el plan si Consulte su contrato o documento del plan para obtener informacién adicional de los servicios

excluidos.

Preguntas: Llame al 1-888-318-0274 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.




+ Copago es la cantidad fija en dolares (por ejemplo, $15) que usted paga por el cuidado de salud cubierto, usualmente cuando se recibe el servicio.
+ Coaseguro 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
a8 el hospital es de $1,000 y alcanz6 su deducible, su pago de 20% de coaseguro seria de $200. Esto puede cambiar si usted no ha acumulado su deducible.
* El pago 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.)
+ Este plan fomenta la utilizacion de los proveedores participantes cobrandole deducibles, copagos y coaseguros menores.

Los servicios que podria Sus costos si usted usa Sus costos si usted usa

Eventos médicos comunes . . .
necesitar proveedores participantes  proveedores no participantes

Limitaciones y excepciones

Cubierto a través de reembolso

a tarifa contratada de FMHP con

$15.00 de copago otro proveedor de la misma Ninguna.

especialidad menos el copago
aplicable.

Visita a un médico primario para
tratar una lesion o enfermedad

Cubierto a través de reembolso

- Especialista $20.00 de copago. |a tarifa contratada de FMHP con
Si se atiende en la clinica o Visita a

: in especialistalsubespecialista Subespecialista $25.00 de otro proveedor de la misma Ninguna.
consultorio del médico P P copago. especialidad menos el copago
aplicable.

Cubierto a través de reembolso

- - Podiatra, audiologo y a tarifa contratada de FMHP con
Visita a la oficina de otro o . :
rofesional de salud quiropractico $20.00 de copago.| otro proveedor de la misma Ninguna.
P Optdmetra $20.00 de copago. | especialidad menos el copago
aplicable.

Cubierto a través de reembolso

80 copago para senicios. |- iea contratada de FMHP con

Si se atiende en la clinica o Cuidado preventivo/ preventivos por Ley Federal. $0 : :
. - o otro proveedor de la misma Ninguna.
consultorio del médico cernimiento/vacunas copago por otras o
. . especialidad menos el copago
inmunizaciones. :
aplicable.

Preguntas: Llame al 1-888-318-0274 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.




Eventos médicos comunes

Los servicios que podria
necesitar

Sus costos si usted usa
proveedores participantes

Sus costos si usted usa
proveedores no participantes

Limitaciones y excepciones

Si tiene que hacerse un
examen

Pruebas de Diagndstico (Rayos
X, Laboratorios)

60% de coaseguro.

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

Ninguna.

Imagenes (CT/PET Scans,
MRIs)

60% de coaseguro.

Cubierto a través de reembolso
a tarifa contratada solo si la
especialidad no esta disponible
en la red de proveedores
FMHP.

PET Scan y PET CT, hasta uno por
suscriptor por afio contrato,
requiere autorizacion previa del
plan. MRIy CT, hasta uno por
region anatémica, por suscriptor
afio contrato. Requiere
autorizacion previa del plan.

Beneficio maximo

Luego del beneficio maximo

Aplican las siguientes reglas:

$800 por contrato. aplica un 80% de coaseguro. « Genéricos como primera opcion.
Si necesita un medicamento |  Bioequivalentes Preferidos 10% minimo $10.00 * Los beneficios pueden estar
— , — Solo cubre en farmacias en | sujetos a limites de despacho y
Bioequivalentes No Preferidos 10% minimo $10.00 Estados Unid ) o :
Para mas informacion sobre la : — stados Unidos que sea requieren autorizacion previa del
cubierta de medicamentos Marca Preferida 60% minimo $20.00 international, tales como: plan.
visite www.firstmedicalpr.com Marca No Preferida 60% minimo $25.00 Walgreens, Walmarto CVSy en| *Hasta 30 dias de suplido para
' ' T : -~ las farmacias de la comunidad. | medicamentos de mantenimiento.
Especializados Preferidos 60% minimo $50.00 + Hasta 15 dias de suplido para
Especializados No Preferidos 60% minimo $50.00 medicamentos agudos.
Costo igual o menor de $8.00 No Cubierto
Cubierto a través de reembolso a
. o, Cuota de facilidad 65% de coaseguro tag{s)cc;r;’:/r:;e:j(lar Sz II; Mnl]-::mc;n Ninauna
Sile hacen una cirugia | (gj. centro de cirugia ambulatoria)| Procedimientos Ambulatorios. pre guna.
ambulatoria especialidad menos el copago
aplicable.
Cuota de médico / cirujano Nada. Nada. Ninguna.

Preguntas: Llame al 1-888-318-0274 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.




Eventos médicos comunes

Los servicios que podria
necesitar

Sus costos si usted usa
proveedores participantes

Sus costos si usted usa
proveedores no participantes

Limitaciones y excepciones

Si necesita atencion
inmediata

Servicios de
emergencia/urgencia

$100.00 de copago /
$50.00 de copago en nuestras
facilidades de Hospitales y
Clinicas Metro Pavia.

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

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

Transportacioén médica de

Ambulancia terrestre
hasta $80 por viaje.
Ambulancia aérea hasta 1 viaje

Cubierto a través de reembolso
a tarifa contratada de FMHP con

. iy ) otro proveedor de la misma Ninguna.
emergencia para servicios en Puerto Rico. ialidad |
Incluye Vieques y Culebra, cubierto especiaiida menos €l copago
al 100% de la tarifa contratada. aplicable.
$350.00 de copago/ Cubllerto a través de reembolso
" a tarifa contratada de FMHP con
Cuota de facilidad $0.00 de copago en nuestras . :
i i i (Ej. cuarto del hospital) facilidades de Hospitales y AL e Ninguna.
Silo admiten al hospital ' - . especialidad menos el copago
Clinicas Metro Pavia. :
aplicable.
Cuota de médico / cirujano Nada. Nada. Ninguna.
Psiquiatra
$20.00 de copago
Servicios ambulatorios de salud Psicologo Ninauna
mental $20.00 de copago . , guna.
Evaluacién neuropsicoldgica Cubierto a través de reembolso
Si tiene problemas $20.00 de copago a tarifa contratada de FMHP con
psiquiatricos, de conducta o otro proveedor de la misma
de abuso de sustancias . o Hospitalizacion $350.00 de | €specialidad menos el copago
Servicios hospitalarios de salud e licabl :
mental copago y Hospitalizacion aplicable. Ninguna.
Parcial $175.00 de copago.
Servicios ambulatorios de abuso| Psiquiatra $20.00 de copago ,
Ninguna.

de sustancias

Psicologo $20.00 de copago

Preguntas: Llame al 1-888-318-0274 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.




Eventos médicos comunes

Los servicios que podria
necesitar

Sus costos si usted usa
proveedores participantes

Sus costos si usted usa
proveedores no participantes

Limitaciones y excepciones

Si tiene problemas
psiquiatricos, de conducta o
de abuso de sustancias

Servicios hospitalarios de abuso
de sustancias

Hospitalizacion $350.00 de
copago y Hospitalizacion
Parcial $175.00 de copago.

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

Ninguna.

Si esta embarazada

Cuidado prenatal y postnatal

Copago de visita a especialista
$20.00

Cubierto a través de reembolso

Servicios de alumbramiento y
todos los servicios de
hospitalizacion

$350.00 copago (admision)

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

Cubierto, solo para el suscriptor
principal o su cdnyuge y/o
cohabitante.

Conforme a la Ley 248 del afio
1999, hospitalizacién minimo 48
horas en caso de parto natural y

96 horas en caso de un parto

por cesarea.

Si necesita ayuda

Servicios de rehabilitacion /

$15 copago terapia fisicas

Cubierto a través de reembolso
a tarifa contratada de FMHP con
otro proveedor de la misma

Hasta 20 terapias fisicas por
suscriptor por afio contrato
combinadas con

recuperandose habilitacion $20 copago manipulaciones R R Gl G TETEE TS e
aplicable. quiropractico.
Examen de vision Cubierto. Cubierto. Una (1) refr.acmon (e~xamen de
. . . . la vista) al afio.
Si su hijo necesita servicios
de la vista
Espejuelos Cubierto. Cubierto. SRR 27 L
contato.
Si su hiio necesita servicios Ex&menes orales Uno (1) cada seis (6) meses.
J Diagnéstico y Preventivo 0% Cubierto solo si el asegurado

dentales

Pediatrico

tiene la Cubierta Dental.

Nota: En caso de surgir alguna discrepancia con relacion a este resumen de cubierta, prevalecera lo dispuesto en el contrato.

Preguntas: Llame al 1-888-318-0274 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.



Derecho a radicar una Querella

Si usted tiene alguna inquietud, pregunta o diferencia relacionada a los beneficios bajo su cubierta, usted puede comunicarse al Departamento de Querellas a
través del 787-474-3999, por fax al 787-625-8765, personalmente visitando una de nuestras dieciséis (16) oficinas de servicio o a través de correo postal:

First Medical Health Plan, Inc.
PO BOX 191580
San Juan, PR 00918-1580

Un Representante de Servicio de FMHP atenderd su inquietud por el mecanismo informal de dialogo, ya sea por teléfono o personalmente en alguna de nuestras
dieciséis (16) oficinas de servicio. De no lograrse resolver su inquietud por esta via de forma inmediata, su situacion se convertird en una querella, la cual sera
referida al Departamento de Querellas de FMHP.

El Departamento de Querellas de FMHP, ha sido establecido, conforme al Capitulo 22 del Cédigo de Salud de Puerto Rico, un proceso para evaluar y resolver de
forma eficiente y a tiempo cualquier querella.

Toda persona cubierta o representante personal, tiene derecho a recibir, segln sea solicitado, de forma gratuita, el acceso razonable y copias de todos los
documentos, registros y demas informacion pertinente a la reclamacion del demandante para los beneficios. Ya sea un documento, registro u otra informacion
gue es relevante para un reclamo de beneficios.

Todo suscritor de FMHP, tiene el derecho de comunicarse con la Oficina del Comisionado del Seguro (OCS) o la oficina del Procurador de la Salud (OPS), de las
siguientes formas:

Oficina del Comisionado del Seguro (OCS)
PMB 356
Guaynabo, PR 00968-3029
Teléfono 787-273-6082

Oficina del Procurador de la Salud (OPS)
PO Box 11247
San Juan, PR 00910-2347
Teléfono 787-977-1100

Preguntas: Llame al 1-888-318-0274 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.



