RESUMEN DE
BENEFICIOS Y PRIMAS

PARA USO INTERNO



RESUMEN DE DESEMBOLSO MAXIMO Y COSTOS COMPARTIDOS

BENEFICIOS

TRIPLE-S DIRECTO BRONCE
Periodo de Espera (fuera del Periodo Anual de Suscripcién) 30 dias servicios preventivos « 90 dias atros servicios « No aplica para servicios de emergencia
Red de Laboratarios Clinicos, Radiologfa e Imdgenes Selective : Selective ~ Selective
Deducible Anual de Farmacia (individual/familiar) N/A i $20 425

para medicamentos recetados
Deducible Anual para servicios Médicos

{noaplca aservicios preventivos) $75 por asequrado/ $150 familiar -+ - N/A - h/A
Maxima de Desembolso Anual (Combinado) $6,350 ind. / $12,700 fam. $6,3501ind. / 512,700 fam. %6,350ind. / $12,700 fam.
Visitas a Generalistas o Médicos de Cabecera (PCP)
(Generalista, Médicos de familia, Pediatras, Internistas SOPPN/ST0 50 PPN/S5 50 PPN/S5
y Ginecdlagos. Oncdlogos conforme 1a ley 79-2020.)
Especialistas (Optémetra, padiatra y audidlogo) $0 SALUS/520 S0 SALUS/515 . S0SALUS/S12
Subespecialista 50 SALUS/525 S0 SALUS/420 $0 SALUS/518
Nutricionista 50 sin limite 50 SALUS/S5 sin limite 50 SALUS/S5 sin limite
Servicios médicos en el hogar por médicos $15 515 : $15
Lahoratorios 50% 35% 30%
Rayos X 50 SALUS/60% 50 SALUS/40% 50 SALUS/30%
Pruebas diagndsticas, especializadas & imdgenes 75% 40% 40%
Pruebas cardiovasculares invasivas y litotricia 60% 40% 35%
Sala de Emergendia
Recomendado por TeleConsulta £l referdo de TeleConsulta o tendvd un copago menar  Fleferido de TeleConsulla notendrd un copago menar — Elreferido de TeleConsilta o lendrd un copaga menor
Accidente / Enfermedad 55075100 55075100 540/5100
Facilidad de Cuidado Urgente 515 515 515
Terapias respiratorias 40% por terapia 510 10
Terapias fisicas 60% por terapia 515 §15
Visitas a quiropracticos 515 415 $15
Manipulaciones a quiropracticos 60% por terapia §15 4§15
Prueba de refraccidn 50 50 50
Facilidad ambulatoria 60% 5200 _ 5100
Cirugfas ambulatorias 60% 45% 35%
Facilidad de Enfermeria Diestra 60% 5200 4150
Cuidados de Salud en el Hogar 60% 40% 30%
Admisidn a hospital 530075900 $200/5700 $150/5600
Cirugfas en hospital 40% 50 50
Cirugia baridtrica 60%, 1 porvida, 12 meses periodo de espera 50%, 1 par vida. 12 meses periodo de espera 409, 1 por vida, 12 meses periodo de espera
Asistente quirdrgico 60% 50% 50%
Equipo Médico Duradero 75% 50% 50%

Servicios de ventilador mecanico y enfermerfa

especializada con conocimiento en terapia respiratoria

o especialistas en terapla respiratoria con conocimiento 40% 30% 5%
en enfermerfa, insumos involucrados en el manejo de

equipos tecnoldgicos, terapia fisica y ocupacional.

Salud Mental / Abuso de Sustancias

Haspitalizacion Parcial 20%/40% 550 PPN /5100 $50 PPN /5100
Tratamiento Residencial 60% $200 §150

Visitas psiquidtricas 520 §15 $12

Visitas psicoldgicas 50 SALUS/$20 50 SALUS/S15 50 SALUS/412

Visitas Colaterales 520 815 412



RESUMEN DE DESEMBOLSO MAXIMO Y COSTOS COMPARTIDOS

BENEFICIOS BRONCE
Evaluacionesy pruebas psicol6gicas $10 §10 §10
Terapia de grupo §20 515 512
Servicios en EU {para servicios de emergencia o no disponibles en PR,) £5% 50% 500%
Servicios en EU (Salas de Urgendia en el estado de Flarida
en las Clinicas de Urgencia Sanitas) 850 50 4
Quimioterapia, Radiaterapla y cobalto 0% 20% 30%

(admitido en hospital 0 ambulatorio)

Medicamentos inyectables en oficina

Excluidos (excepto tratamientas de cincer)

Excluidos {excepto vatamientos de céncer)

Excluidos (exepta tratamientos de cincer)

Didlisis admitico en hospital y ambulatorio

40%

25%

30%

40 espejuelos pedidtricos*;

50 espejuelos pedidtricos*;

Visidn $75 espejuelos para adultos $75 espejuelos para adultos 5?5??%&?&':’;3;; ‘;lflﬂﬁus
Dental 50 50 40
Triple-5 Natural (Terapias Alternativas) 515 515 415
TeleConsulta MD (Telemedicina) 50 50 50
Synagis 40% 30% 30%
Perfil biofisico 60% 50% 50%
Formulario de Medicamentos Select 2024 Select 2024 Select 2024
Red de Farmacia Better Value Better Value Better Value
Quimioterapia Oral 40% 20% 30%
Primer nivel de cubierta - aplica nivel de coasequro Sin limite Sin limite 5900 por persona
Nive! 1 (genéricos preferidos) 510 510 10% min $7
Nivel 2 (marca preferida) 95% 95% 30% min $20
Nivel 3 {marca no preferida) 5% 95% 309% min $30
Mivel 4 (especializados preferidos) 95% 95% 75%
Nivel 5 (especializados no preferidos) y
medicamentos por proceso de excepcidn i S %
Coasequro luego del primer nivel de cublerta N/A N/A 90%
Dental Opcional DI-05 / Opcional 2024 DI-05 / Opcional 2024 DI-05 / Opcional 2024
Programa de Bienestar Cubierto (ubierto Cubierto
Contigo Mamd - porgrama para embarzadas, Ofrece apoyo
a domicilio para el posparto 12 0 16 hrs (4 hrs ;]Urdl'a;]. Cublerto Cublerta Giieng
Sequro de Asistencia al Viajero (510,000 Cubierto Cubierto Cubierto
‘ 20 mensuales a través de
Natural Fit - gimnasio, entrenador personal, yoga, ; ;
acupuntura, masajes terapéuticos o reflexologfa m;ﬂgﬂf;ﬂéﬂgﬂeﬁwﬁ'& oy el

*Dentro de fa coleccdn contratada.



RESUMEN DE DESEMBOLSO MAXIMO Y COSTOS COMPARTIDOS

BENEFICIOS

‘Pockel DE TRIPLE-S

PCP

Con Consulta Red de
PCP/ Redes Participantes
Preferidas y Proveedores
deTriple-§
Salud

PCP

Con Consulta Red de
PCP/ Redes Participantes
Preferidas y Proveedores
deTriple-S

Salud

Periodo de Espera (fuera del Periodo Anual de Suscripcién)

30 dias servicios preventivos « 90 dfas otros servicios = No aplica para servicios de emergendia

Red de Laboratorios Clinicos, Radiologla e Imdgenes Selective Selective Selective Selective Selective Selective
e E 5
o e, $50 B
Mayimo de Desembolso Anual (Combinada) 56,350-412,700 46,350-512,700
Visitas a Generalistas o Medicos de Cabecera (PCP)
(Generalista, Médicos de familia, Pediatras, Intemistas % N/A N/A 50 N/A /A
y Ginecdlogos. Oncdlogos conforme 1a ley 79-2020)
Especialistas (Optometra, podiatra y audilogo) N/A 50 $18 N/A 50 512
Subespecialista N/A 50 $22 N/A 50 518
Nutricionista N/A 50sin limite $0sin limite N/A 50 sin limite §0sinlimite
Servicios médicos en el hogar por médicos 510 N/A N/A 510 N/A N/A
Labaratorios ' N/A 35% N/A N/A 35% N/A
Rayos-X N/A 50 SALLIS/40% N/A N/A 35% N/A
Pruebas diagndsticas, especializadas e imégenes N/A 40% N/A N/A 35% N/A
Pruebas diagndsticas N/A 25% 50% N/A 25% 50%
Pruebas cardiovasculares invasivas y litotricia N/A 25% 50% N/A 25% 50%
Sala de Emergencia
Recomendado por Teleconsulta Fl teferida de TeleCansulta notendrd un copago menar Fl referido de TeleConsulta na lendrd un copaga menor
Accidente / Enfermedad N/A 540/5100 $40/4100 525/580 §25/580
Facilidad de Cuidado Urgente N/A §15 §15 N/ §15 §15
Terapias respiratorias N/A 40 50% N/A 50 50%
Terapias fsicas N/A 510 §18 N/A §10 618
Visitas a quiropracticas N/A 510 50% N/A 510 50%
Manipulaciones a quiraprdcticos N/A §10 4§18 N/A §10 518
Prueba de Refraccidn N/A 50 50 N/A 50 30
Facilidad ambulatoria N/A 55% 55% N/A 550 50%
Cirugfas Ambulatorias 550 40% 40% §50 550 30%
Facilidad de Enfermeria Diestra N/A 5100 50% N/A 5100 50%
(uidados de Salud en el Hogar N/A 20% 50% N/A 20% 50%
Admisién a Hospital N/A 6250 $700 N/A $100 5400
Cirugias en hospial N/A $50 550 N/A $50 450
(irugfa baridtrica N/A T . N/A 40%, 1 por vida. 12meses periodo de espera
Asistente quirdrgico No cubierto No cubierto No cubierto No cubierto No cubierto No cublerto
Equipo Médico Duradero N/A 50% 50% N/A 50% 50%
Serviclols dﬁ Ventilador hflecénicoy enfermerfa
St %Sriﬁfa"ﬂéigf:%&%‘i%%'iéﬁ%‘é’%ﬁ%’n‘?a NiA 50% 0% NiA S0% S0%
en enfermerfa, insumos invalucrados en el manejo de
equipos tecnoldgicos. terapia fisicay ocupaciana{.
Salud Mental / Abuso de Sustancias
Hospitalizacion Parcial N/A 550 $100 N/A 550 $100



RESUMEN DE DESEMBOLSO MAXIMO Y COSTOS COMPARTIDOS

BENEFICIOS PLATA
‘Psckel DE TRIPLE-S
PCP Con Consulta Red de PCP Con Consulta Red de
PCP/ Redes Participantes PCP/ Redes Participantes
Preferidas y Proveedores Preferidas y Proveedores
de Triple-§ deTriple-S
- Salud Salud
Tratamiento Residencial N/A $100 50% N/A §100 50%
Visitas psiquidtricas N/A 50 518 N/A 50 512
Visitas psicoldgicas N/A 30 518 N/A 50 $12
Visitas Colaterales N/A 50 §18 N/A 50 512
Evaluaciones y pruebas psicoldgicas N/A 30 520 N/A 30 520
Terapia de grupo /A 50 ‘ 518 h/A 50 $12
Servicios en EU (para servicios de emergenia o no disponibles en PR) N/A 60% 0% N/A 50% 50%
Servicios en EU (Salas de Urgencia en el estado de Florida
en las Clinicas de Urgencia Sanitas) Hh 350 NiA 50
uimioterapia, Radioterapia y cobalt
ollogtapia RaOierple okl N/A 10% 10% /A 10% 10%

{admitido en hospital 0 ambulatorio)

Medicamentos inyectables en oficina

Excluido (excepto tratamientos de cancer)

Excluido (excepto tratamientos de cincer)

Didlisis admitido en hospital y ambulatorio

0% 50%

0% 50%

Visidn 50 para espejuelos pedidtricos¥, $75 espejuelos para adultos %0 para espejuelos pedidtricos®, $75 espejuelos para adultos
Dental 50 40 50 50 50 50
Triple-5 Natural (Terapias Alterativas) N/A 415 515 N/A 415 $15
TeleConsulta MD (Telemedicina) 50 Sin limite 50 Sin limite 50 Sin limite 50 Sin limite 40 Sin limite $0 Sin Iimite
Synagis N/A 30% 50% N/A 30% 50%
Perfil biofisico N/A 30% 50% N/A 30% 50%
Formulario de Medicamentos Select 2024 Select 2024
Red de Farmacia Better Value Better Value
Quimioterapia Oral 10% 10%
Primer nivel de cubierta - aplica nivel de coaseguro 5600 per persona 5700 por persona

Nivel 1 (genéricos preferidos) 510 (50 Triple-S en casa) 45 (50 Triple-5 en casa)

Nivel 2 (marca preferida) 60% min 520 40% min §20

Nivel 3 (marca no preferida) 60% min $25 50% min $30

Nivel 4 (especializados preferidos) 80% 5%

s i) e 7%
Coasequro luego del primer nivel de cubierta 90% 95%
stonclopasdpopus o eh o WA b b
Programa de Bienestar N/A (ubierto Cubierto
Dental Opcional DI-05 / Opcional 2024 DI-05 / Opcional 2024
Sequro de Asistendia al Viajero ($10,000) Cublerto Cublerto
Natural Fit - gimnasio, entrenador personal, yoga, §20 mensuales a través de reembalso al completar 620 mensuales a través de reembolso al completar
acupuntura, masajes terapéuticos a reflexologfa HRA y visita preventiva anual HRA y visita preventiva anual

*Dentro de la coleceldn contratada



Juanita Miranda Ortiz
Rep. De Ventag
(787)487-0474

sssdirecto.com
787-792-2226

”‘ TRIPLE-S sALUD

BlueCross BlueShield of Puerto Rico

T55-MKT-5167-2023-A
Concesionario independiente de BlueCrass BlueShield Association.,



Juanita Miranda Ortiz 
Rep. De Ventas
(787)487-0474




