Importantes

Cubierta Médica

Descripcion

Periodo Suscripciéon Abierta Efectividad de la Pdliza

lal 12 de junio de 2026 1 de agosto de 2026
88 TRIPLE-S saiuD
Copagos/Coaseguros

Gasto maximo de bolsillo(MOOP)

$6,350 ind. / $12,700 fam.

Hospitalizacién (Preferido/No Preferido) $50/$100
Facilidades de Cirugia Ambulatorias $50

Sala de emergencia

Urgencias $15
Enfermedad $50
Accidente $0

Tele Consulta $25

Visitas médicas (generalista / especialista / subespecialista) $10/ $12/ $15

Cubierta de Farmacia

$10,000 y Beneficio de accidente y desmembramiento incluyendo muerte natural,
accidental y desmembramiento.

o Copago/Coaseguro .
Descripcion Terapia Escalonada
P Dentrode laRed P
Bio-equivalentes $10 Reglas de despacho
Marca Preferida Si el asociado prefiere, 0 el médico prescribe un medicamento de
. $20/$50 A PR
No Preferido marca en lugar de un genérico, incluso cuando el médico indique
Md ........... tE ....... |d .............................................................................................................................. original 0 no sustituir en la receta, el miembro del plan pagaré el
Pr:féﬁzr:en 05 Especializados 50% méximo $200 copago del medicamento de marca mas la diferencia entre el costo
0 - - £ -
del medicamento de marca y el medicamento genérico.
No Preferida 50% maximo $250 y 9
Fuera de recetario (OTC) 80
Despacho 90 dias Farmacia Local / Correo
Bio-equivalentes™ $20
Despacho 90 dias Farmacia Local / Correo
- $40
Marca Preferida $100
No Preferido
Cubierta Dental
Descripcién Coaseguro
Diagnéstico, Preventivo y Restaurativo 0%
Cirugia Oral, Endodoncia 20%
Periodoncia 20%
(Hasta un maximo anual de $1,000 por asegurado) ’
Protesis 50%
Importante: De haber una discrepancia entre los beneficios mencionados en este documento y la péliza, prevaleceran los beneficios 1

segun la péliza. Favor referirse a su Certificado de Beneficios para mas detalles sobre su cubierta.



