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Servicios Copagos, Coaseguros y Máximo de cubierta

Máximo de Desembolso (“Out of Pocket”) para servicios de farmacia, 
médicos y hospitalarios prestados por proveedores participantes*
* Beneficios no esenciales, servicios no cubiertos y servicios prestados por proveedores fuera de la red 
no se consideran gastos elegibles para la acumulación del desembolso máximo.

$6,350 / $12,700

Preventivos
Servicios Preventivos (incluyendo los de la mujer) $0 
Inmunizaciones (Vacunas) Preventivas $0 
Inmunizaciones (Vacunas) para Virus Respiratorio Sincitial 0%

Visitas Médicas
Generalista $12, Salus $0
Especialista (incluye psicólogo y siquiatra) $15, Salus $0
Subespecialista $20, Salus $0

Pruebas
Laboratorios Dentro 35% / Fuera 50%
Rayos X Dentro 35% / Fuera 50%
Pruebas Especializadas Dentro 35% / Fuera 50%
Pruebas de Alergia $0, hasta cincuenta (50) pruebas por año póliza
Litotricia 25%

Ambulatorio
Cirugía Ambulatoria $100 

Terapias
Terapia Física $7 
Quiropractco $7,Hasta un máximo de 20 manipulaciones por año poliza
Terapia Respiratoria $7 

Salud Mental
Terapia de Grupo $5 
Visitas Colaterales $15 

Sala de Emergencia
Accidente $50 
Enfermedad $75 
Recomendado por Teleconsulta $25 

Centro de Urgencias
Enfermedad $15 

Hospitalización 
Regular Preferido $100,No Preferido $200
Parcial por condición mental Preferido $50,No Preferido $100

Otros
Equipo Médico Duradero 25%
Servicios en Estados Unidos Los servicios prestados en los Estados Unidos están cubiertos 

a través de la red Blue Cross & Blue Shield (BCBS) y requieren 
autorización previa.

RENT A CENTER  (Fecha de Efectividad 1/1/27)

Cubierta Básica



Servicios Copagos, Coaseguros y Máximo de cubierta
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Regla de Medicamento Genérico Mandatorio Si el miembro del plan prefiere, o el médico le receta, un 
medicamento de marca en lugar de uno genérico, incluso 
cuando el médico escriba original o no lo sustituya en la 

receta, el miembro del plan pagará el copago del 
medicamento de marca más la diferencia entre el costo del 

medicamento de marca y del genérico

Medicamento Genérico $10 
Medicamento de Marca Preferido 15% minimo $15.00
Medicamento de Marca No Preferido 25% minimo $25.00
Medicamento Especializado Preferido 30%
Medicamento Especializado No Preferido 30%
OTC (Lista especificada de Triple-S) $0 
Medicamento de Quimioterapia Oral 0%

Suplido de 90 Días para Medicamentos de Mantenimiento en Farmacia

Medicamento Genérico $20 
Medicamento de Marca Preferido 11% minimo $30.00
Medicamento de Marca No Preferido 25% minimo $75.00

Espejuelos o Lentes de Contacto $150.00 cada dos (2) años
Examen de Refracción $0

Servicios Diagnósticos y Preventivos $0 
Servicios Restaurativos $0 
Periodoncia 20%,servicios hasta $1,000.00 por año póliza
Endodoncia 20%
Cirugía Oral 20%
Prótesis y Coronas 50%, hasta $1,000.00 por año póliza
Ortodoncia cubierto hasta $1,000 de por vida

Deducible Inicial $100 por asegurado,  $300 por familia
Coaseguro 20%
Máximo de Desembolso $2,000 por asegurado,  $6,000 por familia

Programa de Asistencia al Empleado (PAE) para Servicios de Salud 
Mental

Los servicios de evaluación y tratamiento incluyen hasta diez 
(10) sesiones por empleado y por cada dependiente elegible, 

por año póliza. Incluye hasta cuatro (4) seminarios por 
Triple-S Natural (medicina alternativa) Máximo de 6 visitas con $15 copago

Clínicas de Urgencia Sanitas (Florida) $50 

Farmacia

Gastos Médicos Mayores

Trasplante de Órganos y Tejidos

Maximo $2,000.000 por vida, Cubre sólo trasplante de órganos y tejidos humanos, sujeto a una precertificación de Triple-S Salud. Estos servicios 
estarán cubiertos sólo a través de las facilidades contratadas por Triple-S Salud en y fuera de Puerto Rico. Los mismos se cubrirán al 100% de las tarifas 

negociadas con facilidades contratadas por Triple-S Salud, sin estar sujetos a coaseguros ni deducibles.

Otros Beneficios

Dental

Visión
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Esta gufa es un breve resumen de caracter informativo y no sustituye ni modifca la p6Iiza. Te exhortamos que revises el Certifiicado de Beneficios (P61iza) para que conozcas a detalle los beneficios, 
limitaciones y exclusiones de la cubierta. Triple-S Salud, Inc. cumple con las leyes federales aplicables de derechos civiles y no discrimina en base a raza, color, origen de nacionalidad, edad, 
discapacidad, o sexo. Triple-S Salud, Inc. complies with applicable federal civil rights laws and does not discriminate because of race, color, national origin, age, disability, or sex. ATTENTION: If 
you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 787-774-6060, 1-800-981-3241 toll free, (TTY /TDD) 787-792-1370 or 1-866-215-1999 toll free. If you 
are a federal employee or retiree, call 787-774-6081, 1-800-716-6081 toll free. If you are a postal employee or retiree call 787-474-5219, 1-833-201-9256 toll free. For federal 
or postal employee or retiree (TTY /TDD) 787-792-1370 or 1-866-215-1999 toll free. ATENCION: si habla espaiiol, tiene a su disposici6n servicios gratuitos de asistencia 
lingOfstica. Lia me al 787-774-6060, 1-800-981-3241 libre de costo, (TTY /TDD) 787-792-1370 o 1-866-215-1999 libre de costo. Si es empleado o retirado federal Ila me al 
787-774-6081, 1-800-716-6081 libre de costo. Si es empleado o retirado postal I lame al 787-474-5219, 1-833-201-9256 libre de costo. Para empleados y retirados federales
y postales (TTY /TDD) 787-792-1370 o 1-866-215-1999 libre de costo. Concesionario independiente de BlueCross BlueShield Association. TSS-MKT-6130-2025-A
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