EMPLEADO PUBLICO

MENONITA

ES EL PLAN PARATI

ACEPTADO EN TODO PR

$o Cubiertas desde
q .20’
i Copago $6

enla red preferldcr- Quincenal

5> L OO ©)

Te cubrimos en Servicio Libre Seleccion, Beneficio Beneficio De
todo Puerto Rico Personalizado Sin Referido de Espejuelos Seguro De Vida***
iF2 by €

En el Hospital Gastos Médicos Intérprete de Sefias Programa
de tu preferencia Mayores (Requiere coordinacion) de Salud 360
INDIVIDUAL $229.00 $383.00 $779.00
PAREJA $414.00 $906.00 $1,843.00
FAMILIAR DE 3 O MAS $511.00 $1,213.00 $2,467.00
DEPENDIENTE OPCIONAL < 65 ANOS $520.00 $637.00 $1,209.00
DEPENDIENTE 2 65 ANOS SIN MEDICARE A&B $752.00 $979.00 $1,794.00

www.PlanesMedicos Online.com

(787)536'5879 PLAN DE SALUD




SERVICIOS MEDICOS

COPAGOS Y COASEGUROS
SRR e PREFERIDA / FACIIDADES  PREFERIDA / FACIIDADES TORA MA =D
ACCIDENTE $0 $0 $0
ENFERMEDAD $30 / $75 $50 $40
HOSPITALZACION | | |
TOTAL INCLUYENDO SALUD MENTAL $0 /  $250 $0 /  $100 $75
PARCIAL SALUD MENTAL $0 /  $150 $0 / $75 $75
GENERALISTA $10 $8 $8
ESPECIALISTA $18 $12 $10
SUB-ESPECIALISTA $20 $18 $15
PSIQUIATRIA $18 $12 $10
PSICOLOGO $18 $12 $10
QUIROPRACTICO Copago de $12 limitado Copago de $12 limitado Copago de $10 limitado
a 15 sesiones por ano. a 20 sesiones por ano. a 20 sesiones por ano.
(COMBINADAS CON LAS TERAPIAS FISICAS) [COMBINADAS CON LAS TERAPIAS FBICAS) [COMBINADAS CON LAS TERAPIAS FISICAS)
NUTRICIONISTA $12 de copago, hasta doce (12) visitas por afio confrato. $10 dvgi%;’w%ﬁ%“ég’nﬁgﬁ:g 12)
LABORATORIOS Y RAYOS X 0% / 50% 0% / 30% 30%
CTSCAN 40% / 50% 40% 30%
SONOGRAMAS 0% / 50% 0% / 40% 30%
ESTUDIOS NEUROLOGICOS o 50% 40% 30%
MRI' MRA LMTADO A 1 I‘SOR% CONTRATO UMTADO A1 P4ORQ%A;'JO CONTRATO UMTADO A 1 P?XQ?M CONIRATO
TERAPIA FSCA Sabeatimie,  SEEReLnR | spaetevimie
MANIPULACIONES DE QUIROPRACTICO)] MANIPULACIONES DE QUIROPRACTICO) MANIPULACIONES DE QUIROPRACTICO)
TERAPIA RESPIRATORIA Copago de $7 Copago de $7 Copago de $7
EQUIPO MEDICO DURADERO Aplica 20% coaseguro. Requiere pre-autorizacion. Adb%g?%de%%%, U'[}?C%GI:SDUG'S
ECOMINER | umciAee | emEicoimApe
GENERICO BIOEQUIVALENTE Farmacia Preferida $10 Farmacia Preferida $5 10% minimo $5 Formacia Preferida
Farmacia No Preferida $15 Farmacia No Preferida $10 15% minimo $10 Farmacia no Preferida
MARCA PREFERIDA 25%, minimo $25 Farmacia Prefeida ~ 15%, minimo $15 Farmacia Preferida ~ 10% minimo $12 Farmacia Preferida
30%, minimo $30 Farmacia no Preterida 20%, minimo $20 Farmacia no Preferida’  15%, minimo $15 Farmacia no Preferida
MARCA NO PREFERIDA 50%, minimo $50 Farmacia Preferida 25%, minimo $25 Farmacia Preferida 15%, minimo $20 Farmacia Preferida
55%, minimo $55 Farmacia no Preferida| 30%. minimo $30 Farmaciano Preferida) 20%, minimo $25 Farmacia no Preferida
PRODUCTOS ESPECIALIZADOS 0% 50% 30% hasta méximo $200

SERVICIOS PREVENTIVOS

SERVICIOS PREVENTIVOS iiciuvenno 1as ceMuss) 0% 0% 0%
INMUNIZACIONES (vacunas) PREVENTIVAS 0%, apiica costos por adminisracion 0% apica costos por administracion 0%, aplica costos por adminisracion
SERVICIOS DE VISION

EXAMEN DE LA VISTA gerraccion Cubierto al 100% de las tarifas contratadas después del copago de $10.
MONTURA Y RECETA Cubierto | par por suscriptor il X"m"f:::j::::::{;g S
hasta $150 por afio contrato. Lentes de contactos. . g0
Cubierto por reembolso. MONtUS. ... cenev e e $ 18 COPOGO
CUBIERTA DENTAL BENEFICIO ANUAL $500 BENEFICIO ANUAL $1,000 BENEFICIO ANUAL $1,000
EXAMEN ORAL PERIODICO Cubierto cada 6 meses Cubierto cada 6 meses Cubierto cada 6 meses
RESTAURATIVO 50% 30% 20%
ENDODONCIA 50% 30% 20%
RESTAURACIONES TEMPORERAS (coronas) 50% 50% 20%
CIRUGIA ORAL 50% 30% 20%

Esta informacion es solo un breve resumen de la cubierta; para mas detalles referirse a la guia del suscriptor.
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