o’ 830.08

MENSUAL

DO ®

EN ELHOSPITALDE  LIBRE SELECCION, SERVICIO BENEFICIOS

U 1A SIN PERSONALIZADO  DE ESPEJUELOS
INTERPRETE

PROGRAMA DENTAL SALUD
DE SENAS PREVENTIVO MENTAL
(Requiere coordinacién)

RESUMEN DE
BENEFICIOS 2025

COPAGO™

Cubierta Menonita Max

GOLD 3
NA [/ N/A

$0 ER**/$50 Fuera

$50
20%

20%

$0**/$150 Fuera

50%

$0 **/$250 Fuera

o

$0 **/$200 Fuera

o

50% 35%

$0 **/ 50% Fuera

DEDUCIBLE Y MAXIMO DE BOLSILLO (MOOP
NA [/ NA NA /[ NA NA [/ N/A
DEDUCIBLE ANUAL PARA MEDICAMENTOS
por suscriptor N/A
Familiar
$OER**/$50Fuera |  $OER**/$75Fuera
SERVICIOS AMBULATORIOS
Sub-Especialista $15 $17 $20 $20
Podiatria $10 $12 $15 $12
Optdémetra $10 $12 $15 $12
Procedimientos Endoscopicos
$0 ** /35% Fuera
Rayos X ** 20% $0 **/50% Fuera $0 **/35% Fueral

DEDUCIBLE ANUAL PARA BENEFICIOS MEDICOS Al ol ellez
Individual / Familiar
Individual N/A N/A $250 N/A
" $250
Farmiliar N/A N/A
GASTO MAXIMO DE BOLSILLO (MOOP) PARA BENEFICIOS MEDICOS Y MEDICAMENTOS RECETADOS (COMBINADOS)
Indlividual $3,500 $6,350 $6,350 $6,350
$7,000 $12,700 $12,700 $12,700
BENEFICIOS ESENCIALES DE SALUD
SERVICIOS DE EMERGENCIA
Accidente / Enfermedad **
Generdiista $5 $5 $10 $5
Especialista $10 $12 $15 $12
Psiquiatria 10 12 15 12
Sicélogo 10 12 15 12
Quiropréctico $10 $12 $15 $12
Audidlogo $10 $12 $15 $12
Centro de Cirugia Ambulatoriar **
Procedimientos Diagndsticos y Quinirgicos en Oficina Médica
SERVICIOS DE LABORATORIOS Y RAYOS X
Laboratorio ** 20%
Sonograma ** 20% $0 **/50% Fuera $0 **/40% Fuera
PET Scan, CT Scan, MRI o PET CT (1 por ano) 20% 50% 40%

PLAN DE SALUD

MENONITA

1.866.221.9636
|0 plansaludmenonita




RESUMEN DE
BENEFICIOS 2025

HOSPITALIZACION
Parcial incluyendo salud mental
Completa con Pre-autorizacidn (incluyendo salud mental) **

Completa sin Pre-autorizacion (incluyendo salud mental)
Facilidades de enfermeria diestra o “Skill Nursing Home"

Asistencia Quirdrgica

SERVICIOS DE REHABILITACION, HABILITACION Y EQUIPO MEDICO DURADERO

Terapia Fisica

Terapia Respiratoria

Cuidado de Salud en el Hogar

(incluye, entre otros, Terapia del Habla y Ocupacional)

Equipo Médico Duradero

Manipulaciones de Quiropractico

Terapia de Grupo
Visitas Colaterales

PLATINO
$30
$50

$50
$50

suscriptor paga 20% del cargo de
lacirugia

S0
$10

20%

$10

Cubierta Menonita Max

GOLD 1

$100
$0**/150 Fuera

$150

50%

suscriptor paga 50% del cargo de
la cirugia

$12
$12

GOLD 2
$150
$0**/$250 Fuera

$250
50%

suscriptor paga 50% del cargo de
lacirugia

$15
$15

50%

50% hasta un maximo de $5,000,
exceso 80%

$100
$0**/$200 Fuera

$200

50%

suscriptor paga 50% del cargo de
la cirugia

12
12

FARMACIA

Genérico Bioequivalente - Nivel 10 “Level 1"

Marca Preferida - Nivel 2 0 “Level 2"

Marca No Preferida - Nivel 3 0 “Level 3"

Productos Especializados - Nivel 4 0 “Level 4"

$5

20% min $20 de $0 - $1,200
$1,201 en adelante 60%
Genérico Primera Opcidn
30% min $30 de $0- $1,200 de
$1,201 en adelante 60%
Genérico Primera Opcidn
50% de $0 - $1,200 de
$1,201 en adelante 60%
Genérico Primera Opcidn

$5

25% de $0- $1,000
$1,001 en adelante 80%
Genérico Primera Opcidn
50% de 0-$1,000 de
$1,001 en adelante 80%
Genérico Primera Opcion
50% de 0-$1,000 de
$1,001 en adelante 80%
Genérico Primera Opcion

$5

25% de $251- $1,000
$1,001 en adelante 80%
Genérico Primera Opcidn
50% de $251-$1,000 de
$1,001 en adelante 80%
Genérico Primera Opcidn
50% de $251-1,000 de
$1,001 en adelante 80%
Genérico Primera Opcion

§7
25% de $0 - $750
751 en adelante 80%
Genérico Primera Opcidn
35% de $0- $750
751 en adelante 80%
Genérico Primera Opcidn
50% de $0- $750
751 en adelante 80%
Genérico Primera Opcidn

Medicamentos Fuera del Recetario (0TC) $1.00 $1.00 $1.00 $1.00
SERVICIOS PREVENTIVOS, BIENESTAR Y MANEJO DE ENFERMEDADES CRONICAS

Servicios Preventivos (incluye servicios a la mujer) 0% 0% 0% 0%
Inmunizaciones (Vacunas) Preventivas 0% 0% 0% 0%
Inmunizacién (Vacuna) para Virus Respiratorio Sincitial
SERVICIOS DE VISION

Adultos:

Examen de Refraccion 12 $15
Cubierta por reembolso Cubierto por reembolso al 100%; hasta $125.00 un par de lentes y montura. Aplica a los cuatro productos.
Pediétrico:
Examen de Refraccion 0% 0%
Vision Pediatrica - Lentes de correccion visual o marcos (frames) Coaseguro de 20% hasta $250 un par de lentes y montura; Exceso de $250 paga coaseguro de 80%

OTROS SERVICIOS CUBIERTOS

Ambulancia Aérea en Puerto Rico 20% 25% 30% 30%

Coaseguro de 20%
El suscriptor sera responsable de pagar la diferencia entre las tarifas usuales y acostumbradas del drea geografica donde se ofrecid el
servicio y el cargo establecido por el proveedor no contratado en los Estados Unidos de América, en adicin al coaseguro.

Coaseguro de 20%
El suscriptor serd responsable de pagar la diferencia entre las tarifas usuales y acostumbradas del drea geografica donde se ofrecid el
servicio y el cargo establecido por el proveedor no contratado en los Estados Unidos de América, en adicidn al coaseguro.

Servicios de emergencia en EU

Servicios en los Estados Unidos de América de casos
donde se requiera equipo, tratamiento y facilidades
nodisponibles en Puerto Rico

BENEFICIO DE CIRUGIA BARIATRICA PARA EL TRATAMIENTO DE OBESIDAD MORBIDA

Procedimiento de Cirugia Baridtrica™* o0 $0**/$150 Fuera $0**/$250 Fuera

PROGRAMAS INCLUIDOS COMO PARTE DE SUS BENEFICIOS

$0**/$200 Fuera

Nutricionista Cubierto por reembolso hasta $20 por visita; 4 por afio

CUBIERTA DENTAL

Diagnéstico y Preventivo 0% 0% 0% 0%
Restaurativo Menor 20% 20% 20% 20%
Restaurativo Mayor 50% 50% 50% 50%
Mantenedores de Espacio No cubierto No cubierto No cubierto No cubierto

Cubierta opcional: Seguro de Vida $1.60 PEMP (beneficio solo aplica al suscriptor principal). Dental Extendido: $10 individual $20 pareja $22 familiar.
*Basado en cubierta Menonita Max Gold 2 para edades de 0-20 afios. Tarifas varian por edad. “Dentro de nuestra red preferida.




