\ PLAN DE SALUD
MENONITA

Platino MXPO1 [Gold1  MXPO1G1

Gold2  MXP01G2

Gold3 MXP01G3

Gold MXPOSGO1

Red Preferida Fuera de Red

Preferida
Deducible y Maximo de Bolsillo (MOOP)
Deducible Anual para Beneficios_Medicos
-Individual | NA | NIA [ NIA | N/A [ A [ A
-Familiar | NIA NIA | NIA | NiA | NA | NA
Deducible Anual para
-individual | NIA | NIA [ 5250 NIA | NA I NA
-Familiar | NIA | NIA | s2soipor suscriptor__| NiA | NA | NA
Gasto Maximo de Bolsillo (MOOP) para Beneficios Medicos y Medicamentos
Recetados (Combinados)
-Individual | $3,500 | $6,350 [ $6.350 | $6,350 [ $6,350
-Familiar | $7,000 | $12,700 | $12,700 | $12.700 | $12,700
Beneficios iales_de Salud
Servicios de
550 Fuera/S0 en ER de la | 575 FueralS0 en ER dela | 550 Fuerals0 en ER de
50 FueralS0 en ER de|a_| 575 FueralS0 en ER dela | S50 FueralS0 en ER de la
enformedad [ = [=em et [ o [
-Parcial incluvendo Salud Mental 30 5100 150 5100 75 5150
50 Red 50 Red 50 Red
K 150 50
Completa con Pre-Autorizacion (incluyendo Salud Mental) 0 Fuera de Red Preferida | Fuera de Red Preferida | Fuera de Red Preferida * =
-Completa sin Pre-Autorizacion (incluyendo Salud Mental) s50 5150 250 5200 $150 s250
~Facilidades de enfermeria diestra o “Skill Nursina Home” 550 S0t e so% £ £
- ourd suscrptor paga 20% del | suscrplor paga 50% del | suscrptor paga 505 del | suscriptor paga 50% del
-Asistencia Quirlirgica cargo de la cirugia cargo de la cirugia cargo de la cirugia cargo de la cirugia 0% 0%
Servicios
~Generalista 55 5 510 55 10 0
510 512 515 512 15 55
b- $15 $17 $20 $20 $20 $20
Psiauiatria 510 512 515 12 15 55
Sicsloao 510 512 515 12 15 15
-Podiaia 510 512 515 12 15 15
510 512 515 512 15 15
rAume\ouo 510 512 515 12 15 15
-Ontoémetra $10 $12 $15 $12 15 15
. 50 Red S0 Red S0 Red
0% s0%
Centro de Cirugfa Ambulatoria ss0 Fuera de Red Preferida___| Fuera de Red Preferida | Fuera de Red Preferida
5 -
¥ Quirtrgicos en 20% 50% 50% 35% 30% 50%
Oficina Medica
i 20% 50% 50% 35% 30% 50%
Servicios de Rehabilitacion, Habilitacion, y Equipo Medico Duradero
-Terapia Fisica $10 $12 $15 $12 $15 $15
-Terapia $10 $12 $15 $12 $15 $15
Eiﬁ:ﬂu de Salud en el Hogar (incluye, entre otros, Terapia del o o o o o o

-Equipo Médico Duradero

20% hasta un maximo de | 50% hasta un maxmo de

50% hasta un maximo de

50% hasta un maximo de

30% hasta un maimo de 55,000,

5.000. exceso 50% $5.000. exceso 80% 55.000. exceso 60% 55,000, exceso 80% exceso 80%
e O ES T 515
Salud Mental
-Terapia de Gruno | $10 $12 | $15 | $12 [ $15. [ $15.
-Visitas Colaterales | $10 | $12 | $15 | $12 | $15. | $15.
Farmacia

Beneficio de Farmacia

$0-$1,000 Aplicara los

51,001 en adelame e

50-51,000 Aplicara los.

copagos y coaseguros.
descritos a continuacion

icara [$1,001 en adelante aplicara

 Aplica dedicible de 5250

es de que la cubierta se
farmacia sea activada.

$1,000 Aplicara los

copagosy coseqros
descritos a continu
s1001en adlate apleara
Coaseguro de

50-5750 Aplicara los
copagos y coaseguros.
descritos a continuacién

751 en adelante aplicara
Coaseguro de

501,000 Aplicara los  [$0-81,000 Aplicara los
copagos y coasequros | copagos y coaseguros

$1,001 en adelante. $1,001 en adelante
aplicara Coasequrode | aplicara
0% Coaseguro de 80%.

-Genérico Nivel 1 0 "Levell” 55 3 5 57 s10 10
20% min$20de S0-$1000 | 25% ce $0- 51,000 25% de s251-51000 o0 000
-Marca Preferida Nivel 2 o “Level 2* 1001 51001 $1001 5751 s1.001 s1.001
Genéico Primera Gpeidn
0% i $30 6e S0 S1.000 S0 06 031000 S0% 0o S251.51,000 359 00 505750 0% de 0:51,000 S0% ce 0:51,000
-Marca No Preferida Nivel 3 o “Level 3° s100 de 51001 de 51001 751 51000 51000
Genérco Priera Opeion | Genérico Prinera Opcin | Genérico Prinera Opeion | _ Genérico Prinera Opcién | _ Gendrio primers Qocign_| _ Gendric primers Oocion
50% de $0- 51,000 S0% de 0-51,000 S0% de $251:51,000 S0% de $0- 5750
-Productos Especializados Nivel 4 0 “Level 4" 1000 e s1001 e 51001 51 51001 en adeiante 80% | 51,001 en adelane 501
Fuera del Recetario (OTC) No cublerto No cublerto No cubierto No cubierto A Ty
Programa d or Correo (si aplica)
~Genérico No cublerto No cublerto No cublerto No cublerto No cublerto No cublerto
~Marca Preferida No cublerto No cublerto No cublerto No cubierto No cuberto No cublerto
~Marca No Preferida No cublerto No cublerto No cublerto No cubierto No cuberto No cublerto
~Productos No cuberto No cublerto No cublerto No cubierto No cuberto No cublerto
Servicios de L y Rayos X
0% Red Preferida/s0% | 0% Red Preferdalo% 0% Red Preferida3st
-Laboratorio 20% fuera de Red Preferida_ fuera de Red Preferida fuera de Red Preferida o %
Rayos X 2o v e Pt e s e rofoa__|tura o et e 0% 0%
PET Scan. CT Scan. MRI o PET CT (1 por aiio) 20% S0 o0 0% 3% o
Servicios Preventivos, Bienestar y Manejo de Enfermedades Cronicas
-Servicios Preventivos las de mujer) [ % | % [ 0% I 0% I % I %
(Vacunas) Preventivas | o% | 0% | o% | 0% [ % I %
6n (Vacuna) para Virus Sincitial I 20% 50% [ 50% | 35% [ 300 [ 300
Servicios de Vision Pediatrica
[Examen de lavista S0 50 s0 50 50 50

Vision Pediatrica (Lentes de Correccion Visual o marcos
(frames) para Lentes de

Coaseguro de 20% hasta | Coaseguro de 20% hasta
$250 un par de lentes y | $250 un par de lentes y

Coaseguro de 20% hasta
$250 un par de lentes y

Coaseguro de 20% hasta
5250 un par de lentes y

Coaseguro de 20% hasta | Coaseguro de 20% hasta
250 un par de lentes y | $250 un par de lentes y

Servicios de Emergencia en EU

El suscriptor serd El suscriptor sera
[

ar la

la
diferencia entre las taritas | diferencia entre las tarfas

a
diferencia entre las tarifas.

.esuunsame o pegar 1
diferencia entre las tarifas

I montura; montura; montura; montura; Exceso de $250 | montura; Exceso de $250 | montura; Exceso de 5250
Correccion Visual) Dega 4 deson | paga do 80% a0%
05 Servicios Cubiertos
[Examen de Refraccion (adultos) s10 512 SI5 512 515 515
Aérea en Puerto Rico 20 25% 30 30% 300 300
Coaseguro de 20% Coasequro de 20% Coasequro de 20% Comequodo oo o 200 oo o 20
&l suscrptor serd

responsable de poges 1a resp avsae o pagar la
diferencia entre las tarfas | diferencia entre las taritas

usuales y
|

del |
se offecid el senvicio y el | se ofrecio el senicioy el
|

del
se offecib el servicio y el

don
e et o sl y el

del area geografica donde | del area geograica donde
se ofrecid el senvicio y el | se ofrecié el senvcio y el

Servicios en los Estados Unidos de América de casos donde se
requiera equipo, tratamiento y facilidades no disponibles en
Puerto Rico

P pagar la pagar la
diferencia entre las tarifas | diferencia entre as tarfas

a
diferencia entre las tarfas.

responsable de pagar la
diferencia entre las tarfas

por el el porel | cargo porel el
proveedor no contratado en | proveedor no contratado en | proveedor no contratado en | proveedor no conuaia en proveedor no contratado | proveedor no contratado
Ios Estados Unidos de | los Estados Unidos de | los Estados Unidos de | - los Estados Unidos de | en los Estados Unidos de | en los Estados Unidos de.
América en adicion, al Améica en adicion, al América en adicion, al América en adicion, al | América en adicion, al | - América en adicion, al
coaseguro, coaseguro. coaseguro, coaseguro. coaseguro, coaseguro,
Coaseguro de 20% Coaseguro de 20% Coaseguro de 20%. Coaseguro de 20% Coaseguro de 20%. Coaseguro de 20%.
El suscriptor ser El suscriptor serd El suscriptor serd €1 suscriptor seré. €1 suscriptor seré. £l suscriptor serd.

responsable de pagar la | responsable de pagar la
diferencia entr las tarifas | diferencia entre las tarifas

usuales
del

usuales y

jonde | del area

wales y
del

usuales y
del

del dica dond

se offecid el servicio oy el | seofrecio el senvicioy el

se offecid el sevicio y el
porel

se ofreci el sevicio y el
cargo el

sefteco e servioy | se ol ol sencioy o
porel

e ol
revesdo o anttad e | provesdor o conaado n | prevesdt o ot & | provesdor o contaads n | ovescor o contoado | provesdor o contado
Tod Ecaos nidon e | s Estados Undos e | To0 Exados Unidon e | 1o Estados Undos e | on 1o Estados Unidos de | en 1o Esados Unidos de
Américacn adicién, al | Amércaen adicion,al | Amérca en adicion, al | Amérca en adicion. al | Amérca en adicion, al | Amerca en adicion,
coasequro coasequr seg coasequr
Beneficio de Cirugfa Baridtrica para el Tratamiento de Obesidad Morbida
o Baria 50 Red 50 Red 50 Red
S0
Procedimiento de Cirugia Baritrica 8% Fuera de Red Preferida | Fuera de Red Preferida | Fuera de Red Preferida sis0 s

Programas Incluidos como Parte de sus Beneficios

Nutricionista

Cubierto por reembol

iso | Cubierto por reembolso

hasta 20 por vsta 4 or | nasta S20por it 4 por
afio

Cuberto por reembolso
hasta $20 por visita; 4 por
afio

Cuberto por reembolso
hasta $20 por visita: 4 por

Cubierto por reembolso | Cublerto por reembolso
hasta $20 por visita; 4 por | hasta $20 por visita; 4 por
afio aio

Cubleﬂa Dental

50 $1.000 aplican 051,000 aplican $0-51,000 aplican 051,000 aplican 081,000 aplcan 081,000 apican
Beneficio Dental i ; coasequros a continuacion; | eI e $1.001 en
51,001 en adelante 60%  |S1.00L en adelante 80%  |$L00L en adelante 80%  |S100L en adelante 0% e e
“Diaanostico v Preventivo % [ % % o% o%
de Espacio No cubierto No cubierto No cubierto No cubierto No Cubierto No Cubierto




