SINDICATO DE TRABAJADORES U.P.R.

MEDICOS-AMBULATORIOS

Generalista Deducible - $2.00
Especialista Deducible - $6.00
Sub-Especialista Deducible - $8 .00
20 combinadas con manipulaciones, tratamients de acupuntura para dolar, o teraplas fisicas; aplica
Tarapias {combinadas) | Deducible 5o $8.00
Terspia Ftesparsjnna Mér‘.lmo de 20 !rd:armenms amcalendnm aplica dedumblade $8.00
‘Cinigia Ambulaloda  Gubierto
Laboratarios y Aayos X Cubiere con coasequrs de 20%.
Sonogramas | Cubierto (3} por o calendario. Excases baje Gastos Médicos Mayores:
Tomogralias Compularizadas Cubiara (3} por afin calendario, requaempre -carlilicacidn, apiica o 2segur de 20%. Excesos E:La]o
) Gastos Medicos Mayores
Resonancia Magnética {MR1) Cubierng (3} por ano calerdario, raguiene p&e omuiucacaan aplica co aseguro de 205, Excecos bajo
| Gastos Medicos Mayores
. Pruebas de'Medicina Nuclear Cubierta con coasequra de 209%
Electfot:ar\:inogma ¥ Elewoancaiadogama Cubterm can coasequra de 20%
Pruehas Cardiovasculares y Vasculares | Gubieno con coasequro-de 20% | deducibie de Hospital o Facilidad Ambulatoria
Engascopias Cubigrto con coasegura de 20%
Lapamsmpfa Cubierio, requiere deducible facilidad ambilataria
Visitas al Podiatra y Guiropractico Copago de $6.00
Litotricka CLbbﬁG £ON COASeqUD de 20% , requiers pre-certificacion
Esterlizacon  ‘Cublerlo, apfmco-aseguru
Vasectomia Cubierto senvicio ambulatoria, aplica co-asegurg
Gircundision en adulios . No esta cubienta
Tralsami@nto para AIDS Cubuaﬂo mmocualg;uar aira condicien.  Los Irai@mlsmos estan imitados 2 serw:nus ez‘l PR baqa la

SERVICIOS DE HOSPITALIZACION
’ T Habitacitn semi-privada, unidad de cuidada intansivg, cuidads intérmedio y cuidado coranaria,
SEnannioe %g;ir:np!&;g?nﬁ“ﬁggnv intersivo pediatfi]::lmy neaharal, uso-de salas de operacionas y recuperacitn, oxigens ¥ su
a.dy'sééﬂ o administracion, taboratorios v rayos ¥, medicings ordenadas por el médico que estén incluidas en la
PATAAMISIUA €SS contratacion con et hospital, materales desechables y suero, dielas regquiares ¥ especiales, senvicia
reqular de enfermeras
Sonagramas Cubserto
Aesonancia Magastica (MAI) Cublerto
Tomografia Computarzads  Gubjetto
ralimentacion Cubiorts

SERVICIOS DE AMBULANCIA

Gublarto cuande sea médicamante justificada. Beembelso hasta us m&:{mu de $75.00 porvigje,
miasimo de $300 porafio calendaria

Gjb‘ierto Ras@aun mé.)dmn de 35,000 por afio calendario shemprey Guanda haya justiticasion médica
Se

Ambulancia Terrestre

Ambulancia Agrea

SALA DE EMERGENCIA

TRATAMIENTO PARA CANCER

Servicios hospitalanos En facilidades confratadas
Sevicios ambulatonos En facilidades coniratiadas
Sarvicins Ambulatonos Tratamientos de radioterapia, quimictasapia i cobalto. aplica co asegura de 20%

SERVICIOS DE MATERNIDAD
ViSitas pre y post natdes | Cubierta

Hospitalizacion, uso de sala. de operaciones ¥ . i : R
1ecupEracion. nursery’ ¢ mwbaﬁura | Gubu—..-rla can ¢o-pags de Hospial, requisre pre certificacion
I Cubiarta

Moniforia Fetal en & hospilal | Cublerla en servicios hospitatarios, o cubierio servicios ambulatorios
Circunisision Cubierta para recién nasidos

Fistir e el weptes el pipreie el Soeweficios. . Pare dottios sobre i Bensficior, comficiones, lmpactones ¥ exclusiones. refidnase af Cermiffoado de Brooicios.




SERVICIOS DE PEDIATRIA

_ Vacunas Pedidtricas

SALUD MENTAL
Servicios Ambulatorios
Servicios Hospitalirados
S ESTADOS UNIDOS
Servicios ambulatorios, hospitalizados
Senvicios fuera de PR de emergencia
Asistancia Médica Intemacional deEemergencia
Libre de Cirgos: 1-866-285-T297
o Revertido: {7 Collect’) 3-305-913-1872

Cap
TRANSPLANTE DE ORGANOS

A travis de MM basado en cargos usuales y acostumbrades cuando los senicios no esteén
disponibles en PH. Requiere pre-certificacian
| Bisponibles ademas por emergencia mienlras ef dsequrado esté de viaje:

| Cubiérios los primeros 8,000 en EU y ios primeros $10,000 intemacionaiment al 100% par
| MedAssisl. Reaurefe Hlamar on o anles de las 48 horas de [ emergencia para coardinar senacios y
| axciuye condiciones presexistentes)

Gubierta hasta $500,000 beneficio maxime afo calandario

CUBIERTA GASTOS MEDICOS MAYORES (MAJOR MEDICAL)

Dedumbde y Cozsequra

SEGURO DE VIDA

CUBIERTA DE FARMACIA

| F100 dedugible inicial y 209 da los pri

q 5
| oxigens; se requisre pre-auiorizacion

Seguro de Vida Basico $1.0.000
Muarte Accidental y Desmembramiento §10.000

Plan
Medicamentas de Marca | $8 f
Bioequivalentes | §0 |
Medicamentos Especializados | 56150 |
Fragrama Despacho po(OarreQ Excilusiy e para medi de mantenimiento — Despacho para S0 dias
Medicamentos de Marca | 515
Bioequivalentes | S0
Mac A | Bioequivalente come Unica opeign

ica limitacién an 0 gel madicamenta, xndacion dal manuf;

$100 cada 12 mases

| Examen da Vision

CUBIERTAS ADICIONALES

Telehursa

Examen comipieto (1} incluye refraccion por afo se pagara un maximo de §25.00 (Solo por
regmbolso

Sarvicias de orleniacian de salud por felélona, con linea telefdnica de arlentacion de salud disponible
tas 24 horas, los 7 dias de la semana. 1-888-666-6334

PAE (Programa Ayuda al Empleado)

Programa de ayuda psicolagica pars todo empleado y sus dependientes.
Visitas ilimitadas coordinadas con las Oficinas de FHE PR 1-888-828-7488

Estivas soile mne descripeion de beneficios. . Prara detzlies solee los bersficioscondiciones, limisciones v exclusiones. vefidrase af Cernficado de Beneficios




Grupo: Sindicato Trabajadores UPR

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

(PR

Ut

Efectividad: 03/01/2011

Cubierta A ~ Servicios de Diagnéstico y Preventivo

- Examenes Peri¢dicos 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.

+  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 afios, 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

- Extracciones y cirugfa oral, incluyendo cuidado pre y
post operatorio, anestesia general.

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

= Restauraciones en Resina en dientes anteriores,
limitado a cada (24) meses por superficie.

= 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 (remocién 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 Restauracion

= Coronas

50%

Cubierta C2 — Prétesis Removibles y Fijas

Puentes Removibles
- Puentes Fijos
- “Maryland Bridge" (puente moderno)
- Dentaduras Completas

50%

Méximo por persona por afio Calendario, para jas 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 nifos hasta los 14 afos
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




