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Beneficios, acceso y cuidado

para ti y para los tuyos.

En Triple=S sabemos |o importante que es cuidar de ti y de los que amas a toda hora y dondequiera

gue vayan. Por eso te ofrecemos planes para que elijas de acuerdo a tus necesidades y una serie
de beneficios que aplican a todos ellos:
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Vision'

$0 Copago

« examen de la vista

* espejuelos para ninos

Hasta $75 en espejuelos
para adultos

£

TeleConsulta MD

« consultas virtuales ilimitadas
con médicos desde tu celular,
computadora o tableta

« ahora con sicélogos®

9

Triple-S Natural
* programa con Servicios de

masaje terapeutico, quiropraxia,

acupuntura medica y
naturopatia, entre otros

W/

Dental Farmacia
$0 Copago $0 Copago
* Servicios * medicamentos
diagnosticos OTC con receta
y preventivos $5 Copago
g medjr;amentos
genericos

=

TeleConsulta

* orientacion telefénica 24/7
con enfermeros graduados

0

Médicos

$0 Copago

* visitas a medico primario de la red
preferida que incluye generalistas,
médicos de familia, internistas,
pediatras y ginecologos/obstetras

* generalistas, especialistas,
subespecialistas, nutricionistas y
rayos X en la red de clinicas Salus?
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Triple-S en casa

* ordena y recibe medicamentos
recetados y OTC dondequiera
que estes*

Cubiertas opcionales

o S

Dental Ampliado Seguro de Vida

» amplia tu cubierta » aflade $10,000
dental por solo por solo $1.75
$6.53 al mes® al mes®

% + 14,000 Proveedores alrededor de la isla




BENEFICIOS
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e
Desembolso Maximo Anual para Beneficios Médicos y Medicamentos Recetados (Combinados)

Individual
Familiar

Generalista/PCP

Especialista

Subespecialista

Nutricionista

Quiropractico

Facilidad Ambulatoria

Equipo Médico Duradero (DME)

Servicios Preventivos

Laboratorios
Rayos X
Sonogramas, (T, MRI

Servicios de Urgencias
Servicios de Emergencias: Accidente/Enfermedad
Recomendado por TeleConsulta

Parcial (incluyendo Salud Mental)
Completa (incluyenda Salud Mental)
Facilidad de Enfermeria especializada

Asistencia Quirtrgica

Servicios en Estados Unidos en casos de emergencias
o cuando no haya un servicio en PR con
precertificacion

Examen de Refraccion (Visién de Adultos y Nifos)

Vision Pediatrica (lentes de correcion visual o
marco para lentes de correcion visual)

Espejuelos o Lentes de Contacto para Adultos

Diagndstico y Preventivo

Lista de Medicamentos

Deducible anual

Primer Nivel de Cubierta

Genéricos

Marca Preferidos

Marca No Preferidos

Productos Especializados Preferidos
Productos Espedializados No Preferidos
Medicamentos Fuera del Recetario (0TC)

Coaseguro para todos los medicamentos luego del
primer nivel de cubierta

TeleConsulta MD
Triple-5 Natural (Medicina Alternativa)
Contigo Mama

$6,350 $6,350 $6,350
$12,700 $12.700 $12,700
Servicios Ambulatorios
$0 PPN/S10 $0 PPN/$15 $0 PPN/$5
§0 SALUS/$20 $0 SALUS/$20 $0 SALUS/$15
$0 SALUS/$20 $0 SALUS/$20 $0 SALUS/$15
$0 SALUS/S5 $0 SALUS/S5 $0 SALUS/$5
$15 $15 §15
60% 50% $200
60% 50% 50%
Servicios Preventivos
$0 50 $0
Laboratorios, Rayos X v Pruebas Especializadas
40% 45% 35%
$0 SALUS/60% §0 SALUS/45% $0 SALUS/40%
60% 45% 40%
Servicios de Emergencia y Urgencia
$15 §15 §15
45% $100 $50
45% 450 $25
Hospitalizacion
20%/40% $50/$100 $50/$100
$300/$900 $300/$600 $150/$500
60% 50% $200
Asistencia Quirurgica
60% 50% 50%
Servicios en Estados Unidos
65% 50% 50%
Vision
50 50 50
$0 para espejuelos pedidtricos $0 para espejuelos pediatricos $0 para espejuelos pediatricos
Hasta un maximo de $75 Hasta un maximo de $75 Hasta un maximo de $75
Cubierta Dental
$0 $0 %0
Cubierta de Farmacia
Supreme 2022 Supreme 2022 Supreme 2022
N/A $100 por persona N/A
N/A $500 por persona /A
$5 $5 $5
95% 40% 95%
95% 40% 05%
95% 50% 95%
95% 50% 95%
$0 (Programa OTCTS) $0 (Programa QTCTS) $0 (Programa OTCTS)
N/A 90% N/A
Otros Servicios
$10 $10 $10
$15 $15 $15
Cubierto Cubierto Cubierto

ORO

$6,350
$12.700

$0 PPN/$5
$0 SALUS/$10
$0 SALUS/$15
$0 SALUS/$5
§15
$150
40%

$0

$0 SALUS/30%
35%

§15
$75
$50

$50/$100
$150/$500
$150

50%

50%

$0
$0 para espejuelos padidtricos

Hasta un méaximo de $75

$0

Supreme 2022
$50 por persona
$700 por persona
§5
25%
25%
40%
50%
%0 (Programa OTC TS)

90%

$10
§15
Cubierto




Gabriela y Osvaldo estan con Triple=S Directo
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Gladys Pagan -(787) 549-3456
Representante Autorizada Triple-S 2787.792.2226 ¢

Al llamar a este nimero te estaras comunicando con un Representante Autorizado:
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BlueCross BlueShield of Puerto Rico

Una gran red. Una gran vida.

'$0 capano en E'lJ“"JE|II nara asequrados menares de 21 afos. Un par por afio poliza a traves de los proveedoras contratados para poblacion pediatrica. Hasta 375 por un par de espejuelos o lentes de contacto para adultos, mayores de 21 afos, por : raves de los proveedores
contratades de Triple-5.230 Copago en nuestra red de clinicas Salus en algunos servicios. Servicios varian por clinica.*llimitado con un copago de $10 por consulta. Servicio e Pl""'.l‘IL '.'"r'F g de articulos OTC limitada. Aplica a asequrades ¢ Epl]r;EE. camerciales metdlicos con
cubierta de farmacia jr riple-5 Salud. No aplica a beneficiarios del Plan Vital. * Precio por persona, por ano poliza. Esta cubierta tiene un ml; uu:n "m n'iln,“urr; Brsona, po aa* dos los servicios cubiertos, excepto para los ser -auiﬂsdia-ﬂnéatimz | preventivos.
*Sequrg 1*- Vida ru“lzi:*l.sl e 310,000 es un 50;=.|r: :"'ET:i'ﬁr parantizada y aplica solo al asegurado [“‘IZI pal. Lz paliza es administrada en s1 Vida, un contratista "i|LuL1L||I ke ¥ NO &5 un pro J :*: ol an: Dor |25 mareas ueshield,
Triple-§ 5z (. cumple con [as [ayes fe (ables da derechos civiles y no discriming a base de raza, color, origen de nac onalidad, Jﬁau rJ| e:.; |rJar|u5. exo. |~:-~ Salud, Inc. complies with applicable l.l riahts laws and jn::n:t discriminate
nuaumuf mlu‘ national origin, age di&jh-hl\':'aea HHE TION: If you speak English, language assi *'c’l["ilz’ e, [e:: tharge, are available to you. Call TRT-T74-6060, (TTY, IU[ll 'u.-?il 1370 or 1-866-115- j!:::rhe [ charge 1-800-981-3241. 1f you are a federa
emp :'.-EF'an ree ¢all 97-T74-6081, Ta 'esl-%ﬂ[ "ll"u-'rj ATTY '“-“-7?!7-'9 1370, Toll-Free 1-866-215-1999. ATENCION: 5i habla espadol, |“I]"EISLﬂiE-SEI:!LI['::E".I[:VJ']HtL:l-:IEIjJE. stencia lingistica. Llame al T87-174-6080, libre de costo 1-B00-981-3241, (TTY/TOD)  accneorren
ey

:
al T871-792-1370 o 1-B66-215-1919. Si es empleado o retirado fed val lame al 787-174-6081 libre de costo 18007 E EIIEI :II* {T0D) T87-152-1370. libre de costo 1-866-215-1999. Concesionario independiente de BlueCross BlueShiald Association. TS5-MKT-3266-2021-A s bamizazs

urac




