SALA DE EMERGENCIA

(® MAPFRE

SINDICATO DE TRABAJADORES U.P.R.

SERVICIOS MEDICOS-AMBULATORIOS

Generalista
Especialista
Sub-Especialista

Terapias (combinadas)

Terapia Respiratoria

Cirugia Ambulatoria
Laboratorios y Rayos X
Sonogramas

Tomografias Computarizadas

Resonancia Magnetica (MRI)

Pruebas de Medicina Nuclear
Electrocardiograma y Electroencefalograma
Pruebas Cardiovasculares y Vasculares
Endoscopias

Laparoscopia

Visitas al Podiatra y Quiropractico

Litotricia

Esterilizacion

Vasectomia

Circuncision en adultos

Tratamiento para AIDS

SERVICIOS DE HOSPITALIZACION

Copago de $0 con pre-certificacion y
$0 sin pre-certificacion,
por admision e incluye:

Sonogramas

Resonancia Magnética (MRI)
Tomografia Computarizada
Hiperalimentacion

SERVICIOS DE AMBULANCIA

Ambulancia Terrestre

Ambulancia Aérea

Enfermedad
Por accidente

TRATAMIENTO PARA CANCER

Servicios hospitalarios
Servicios ambulatorios
Servicios Ambulatorios

SERVICIOS DE MATERNIDAD

Visitas pre y post natales

Hospitalizacion, uso de sala de operaciones y
recuperacion, “nursery” e incubadora

Parto, incluyendo cesarea

Amniocentésis Genética

Monitoria Fetal en el hospital

Circuncision

Deducible - $2.00

Deducible - $6.00

Deducible - $8.00

20 combinadas con manipulaciones, tratamiento de acupuntura para dolor, o terapias fisicas; aplica
Deducible de $8.00

Maximo de 20 tratamientos ano calendario, aplica deducible de $8.00

Cubierto

Cubierto con coaseguro de 20%

Cubierto (3) por ario calendario, excesos bajo Gastos Médicos Mayores

Cubierto (3) por ano calendario, requiere pre-certificacion, aplica coaseguro de 20%. Excesos bajo
Gastos Medicos Mayores

Cubierto (3) por ano calendario, requiere pre-certificacion, aplica coaseguro de 20%. Excesos bajo
Gastos Medicos Mayores

Cubierto con coaseguro de 20%

Cubierto con coaseguro de 20%

Cubierto con coaseguro de 20%, deducible de Hospital o Facilidad Ambulatoria

Cubierto con coaseguro de 20%

Cubierto, requiere deducible facilidad ambulatoria

Copago de $6.00

Cubierto con coaseguro de 20% , requiere pre-certificacion

Cubierto, aplica co-aseguro

Cubierto servicio ambulatorio, aplica co-aseguro

No esta cubierto

Cubierto como cualquier otra condicion.
poliza del plan basico.

Los tratamientos estan limitados a servicios en PR bajo la

Habitacién semi-privada, unidad de cuidado intensivo, cuidado intermedio y cuidado cor

intensivo pediatrico y neonatal, uso de salas de operaciones y recuperacion, oxigeno y su
administracion, laboratorios y rayos x, medicinas ordenadas por el médico que estén incluidas en la
contratacion con el hospital, materiales desechables y suero, dietas regulares y especiales, servicio
regular de enfermeras

Cubierto

Cubierto

Cubierto

Cubierto

Cubierto cuando sea médicamente justificada. Reembolso hasta un maximo de $75.00 por viaje,
maximo de $300 por afo calendario

Cubierto hasta un maximo de $5,000 por afo calendario siempre y cuando haya justificacion medica.
Se requiere pre-autorizacion.

$15.00
$0

En facilidades contratadas
En facilidades contratadas
Tratamientos de radioterapia, quimioterapia y cobalto, aplica coaseguro de 20%

Cubierto

Cubierto con co-pago de Hospital, requiere pre certificacion

Cubierto

Cubierto

Cubierto en servicios hospilalarios, no cubierto servicios ambulatorios
Cubierto para recién nacidos




SERVICIOS DE PEDIATRIA

Vacunas Pediatricas Cubiertas
Servicios hospitalarios Cubiertos

SALUD MENTAL

Servicios Ambulatorios | Visitas al p5|qulalra y/o psicologo con $8.00 de copago
Hospitalizacién hasta un maximo de trescientos sesenta y cinco (365) dias, menos copago de

rvicios H itali
Senvicios Hosplalizecion admision. Dos (2) dias de hospitalizacion parcial equivalen a un dia de hospitalizacion regular.

SERVICIOS EN LOS ESTADOS UNIDOS

Servicios ambulatorios, hospitalizados A través de MM basado en cargos usuales y acostumbrados cuando los servicios no estén
disponibles en PR. Requiere pre-certificacion
Servicios fuera de PR de emergencia = Disponibles ademas por emergencia mientras el asegurado esté de viaje.
Asistencia Medica Internacional de Emergencia Cubiertos los primeros $6,000 en EU y los primeros $10,000 internacionalmente al 100% por
Libre de Cargos: 1-866-285-7297 MedAssist. Requiere llamar en o antes de las 48 horas luego de la emergencia y excluye

Cargo Revertido: (“ Collect”) 1-305-913-1872 condiciones pre-existentes.

TRANSPLANTE DE ORGANOS

Cubierta hasta $500,000 beneficio maximo ano calendario

CUBIERTA GASTOS MEDICOS MAYORES (MAJOR MEDICAL)

Deducible y Coaseguro $100 deducible inicial y 20% de los primeros $10,000 (2 por familia)
Maximo Ano Calendario $1,000,000
Equipo Médico Duradero Compra o alquiler de sillas de ruedas manual, camas de posiciones y equipo para administrar
|_oxigeno, se requiere pre-autorizacion

SEGURO DE VIDA

Seguro de Vida Basico $10,000
Muerte Accidental y Desmembramiento $10,000

CUBIERTA DE FARMACIA

Plan

Medicamentos de Marca l $6

Bioequivalentes | $0

P'ogram;. Despac o por Correo Excl'us:vamenfe para medlcamenfos de mantenimiento — Despacho para 90 dias
~Medicamentos de Marca | | 815

Bioequivalentes | $0

Mac A | Bioequivalente ¢ \,amo Unica opcion

' ' MDL Aillca limitacion en clesiar‘ho del medicamento, seiun ‘recomendacion del manufacturero |

VISION | $100 cada 12 meses

Examen completo (1) mcluye refraccion por ano se paqara un maximo de $25.00 (Solo por
reembolso)

Examen de Vision

CUBIERTAS ADICIONALES

Servicios de orientacion de salud por teléfono, con linea telefonica de orientacion de salud disponible
TeleNurse | las 24 horas, los 7 dias de la semana. 1-888-666-6334

| Programa de ayuda psicoldgica para todo empleado y sus dependientes.
PAE (Programa Ayuda al Empleado) | Visitas ilimitadas coordinadas con las Oficinas de FHC PR 1-888-628-7488
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O DELTA DENTAL

Grupo: Sindicato Trabajadores UPR

**Programa: Delta Dental PPO
*Resumen de Servicios Dentales Cubiertos

(PR

Ule

Efectividad: 03/01/2011

Cubierta A — Servicios de Diagnéstico y Preventivo

- Examenes Periddicos de Rutina cada (6) meses.

- Examen de Emergencia, (1) cada (12) meses.

- Consulta de Especialista, (1) cada (12) meses.

- Radiografias de mordida “bite-wings” cada (6) meses.

- Radiografias de toda la dentadura cada (3) afios.

e«  Panoramica o “ Full Mouth”

- Radiografia Periapical.

- Profilaxis dental (limpieza) cada (6) meses para
adultos y nifios.

- Aplicacion topica de Fluoruro para nifios menores de
19 afos, cada (6) meses.

. Mantenedores de espacio en dientes deciduos.

- Sellantes para dientes permanentes para nifios
menores de 14 afos.

100%

Cubierta B — Servicios Regulares de Restauracion

E Extracciones y cirugia oral, incluyendo cuidado pre y
post operatorio, anestesia general.

- Restauraciones en Amalgama (Plata), en molares y
bicuspides, limitado a cada (24) meses porsuperficie.

- Restauraciones en Resina en dientes anteriores,
limitado a cada (24) meses por supefficie.

- Coronas de acero inoxidable en dientes deciduos.

- Endodocia: Incluye tratamiento de canal y relleno del
canal para toda la dentadura.

- Periodoncia: incluye procedimientos necesarios para
las enfermedades de las encias y el hueso que
sostiene los dientes, incluye cirugia periodontal.

- Exostosis (remocion de sobrehueso).

- Frenulectomia (correcion del frenillo).

- Reparacién simple de dentaduras completas o
parciales.

- Tratamiento paliativo (tratamiento de emergencia
para aliviar el dolor)

70%

Cubierta C1 - Servicios Especiales de Restauracién

- Coronas

50%

Cubierta C2 = Prétesis Removibles y Fijas

- Puentes Removibles

- Puentes Fijos

- “Maryland Bridge" (puente moderno)
- Dentaduras Completas

50%

Maximo por persona por afio Calendario, para las Cubiertas
(A, ByC)

$ 1,500.00

Cubierta D - Ortodoncia

Esta cubierta conlleva que su dentista haga una pre-
certificacion del tratamiento y los pagos seran emitidos
mensualmente, de acuerdo al maximo de la cubierta
contratada y la elegibilidad del paciente.

- Aparatos de Ortodoncia (Braces) 50%
- Tratamiento interceptivo y correctivo
- Retenedores
- Rompe Habito para nifios hasta los 14 afios
Maximo de por vida en ortodoncia para adultos, nifios y | § 1,000.00

estudiantes a tiempo completo.

Delta Dental of Puerto Rico, Inc.
Metro Office Park
Guaynabo, PR 00968

Telephone: 939-205-3300
Fax: 787-749-2600
www.deltadental.com




