auxiliosaludplus.com

Llevamos salud
atodalalsla

S Copagos :
Hospitalizaciones * Laboratorio
Rayos X « Cirugia Ambulatoria

Red Preferida*

Médicos * Hospitales * Farmacias * Dentistas

TABLA DE DEDUCIBLES, COPAGOS Y COASEGUROS ANO 2025
PARA GRUPOS PYMES (2-50 EMPLEADOS) PLATINO PLATINO II

Deducible y Maximo de Bolsillo (MOOP)
Deducible Anual para Beneficios Médicos

Individual $0 $0 $0 $0 $300
Familiar $0 $0 $0 $0 $1,500
(Especializados y Marca No Preferida)

Individual $0 $0 $0 $0 $0
Familiar $0 $0 $0 $0 $0

Gasto Maximo de Bolsillo (MOOP) para Beneficios Médicos
y Medicamentos Recetados (Combinados)

Individual

Familiar

Beneficios Esenciales de Salud

Servicios de Emergencias

Accidente $25/$0 $40/$0 $50/$0 $50/$0 $75/$0
Enfermedad $25/$0 $40/$0 $50/$0 $75/$0 $75/%$0
Parcial incluyendo Salud Mental $25 $50 $75 $75 $75
Completa con Preautorizacion (incluyendo Salud Mental) $25/$0 $50/$0 $75/$0 $100/%$0 $150/$0
Completa sin Preautorizacion (incluyendo Salud Mental) $25/$0 $50/$0 $75/$0 $150/$0 $250/$0
Facilidad de Enfermeria Especializada (Skilled Nursing Facility) $50 $100 $150 $150 $150
Asistencia Quirurgica No Cubierto No Cubierto No Cubierto No Cubierto No Cubierto
Generalista $5/$0 $5/$0 $5/$0 $8/$0 $10/$0
Especialista $10 $12 $15 $15 50%
Subespecialista $10 $12 $15 $15 50%
Psiquiatria $10 $12 $15 $15 50%
Psicélogo $10 $12 $15 $15 50%
Podiatria $10 $12 $15 $15 50%
Quiropractico $10 $12 $15 $15 50%

RC: Red Completa. RP: Red Preferida Hospital Auxilio Mutuo. Esta hoja representa un resumen de beneficios, para detalles de la cubierta debe referirse al Certificado de Cubierta.
*$0.00 copago aplica unicamente en la RP (Red Preferida Hospital Auxilio Mutuo), en servicios descritos.



Audidlogo $10 $12 $15 $15 50%

Optémetra $10 $12 $15 $15 50%
Centro de Cirugia Ambulatoria 25%/$0 30%$/%$0 30%/$0 30%/$0 50%/%$0
Procedimientos Diagndsticos y Quirurgicos en Oficina Médica 30% 30% 30% 30% 50%
Procedimientos Endoscopicos 20% 25% 40% 50% 50%

Servicios de Rehabilitacion, Habilitacion, y Equipo Médico Duradero

Terapia Fisica $10/$0 $7/$0 $7/$0 $7/$0 $15/%$0
Terapia Respiratoria $10 $7 $7 $10 50%
Cuidado de Salud en el Hogar (Terapia del Habla, Ocupacional y otros) 30% 30% 50% 50% 50%
Equipo Médico Duradero 30% 30% 50% 50% 50%
Manipulaciones de Quiropractico $10 $10 $7 $10 50%
Terapia de Grupo $10 $12 $15 $15 50%
Visitas Colaterales $10 $12 $15 $15 50%

Beneficio Maximo N/A N/A N/A $2,000 $1,200
Beneficio Luego del Maximo N/A N/A N/A 80% 80%
Genérico Bioequivalente $5 $8 $10 $10 $10
Marca Preferida $25 $35 50% 50% 50%
Marca No Preferida 40% 50% 50% 50% 50%
Productos Especializados 40% 50% 50% 50% 50%
Medicamentos Fuera de Recetario (OTC) $1 $1 $1 $1 $1

Programa de Medicamentos Por Correo (si aplica)

Genérico Bioequivalente $10 $16 $20 $20 $20
Marca Preferida $50 $70 50% 50% 50%
Marca No Preferida 50% 50% 50% 50% 50%
Productos Especializados 50% 50% 50% 50% 50%

Servicios de Laboratorios y Rayos X

Laboratorio 20%/$0 25%/%0 30%/$0 35%/$0 50%/$0
Rayos X 20%/$0 25%/$0 30%/$0 35%/$0 50%/$0
PET Scan, CT Scan, MRl o PET CT (1 por afno) 20% 25% 30%/20% 35%/20% 50%/20%

Servicios Preventivos, Bienestar y Manejo de Enfermedades Crénicas

Servicios Preventivos (incluyendo de mujer) $0 $0 $0 $0 $0
Inmunizaciones (Vacunas) Preventivas $0 $0 $0 $0 $0
Inmunizacién (Vacuna) para Virus Respiratorio Sincitial 25% 25% 50% 50% 50%

Servicios de Vision Pediatrica
Examen de la vista (Refraccion) $0 $0 $0 $0 $0
Visidn Pediatrica (Lentes de Correcion Visual o marcos, = - - - -

"frames", para Lentes de Correccion Visual)
Cubierta basada en una coleccion preseleccionada de monturas

Otros Servicios Cubiertos

Examen de Refraccién (Adultos) $0 $0 $0 $0

Ambulancia Aérea en Puerto Rico 30% 50% 50% 50% 50%
Servicios de Emergencia en EE.UU. 20% 20% 20% 20% 20%
Servicios en EE.UU. de casos donde se requiera equipo, 20% 20% 20% 20% 20%

tratmiento y facilidades no disponibles en Puerto Rico

RC: Red Completa. RP: Red Preferida Hospital Auxilio Mutuo. Esta hoja representa un resumen de beneficios, para detalles de la cubierta debe referirse al Certificado de Cubierta.
*$0.00 copago aplica unicamente en la RP (Red Preferida Hospital Auxilio Mutuo), en servicios descritos.



Beneficio de Cirugia Bariatrica para el Tratamiento de Obesidad Mérbida
Procedimiento de Cirugia Bariatrica

Programas Incluidos como Parte de sus Beneficios

Nutricionista

Cubierta Dental
Diagnéstico y Preventivo
Mantenedores de Espacio

RC: Red Completa. RP: Red Preferida Hospital Auxilio Mutuo. Esta hoja representa un resumen de beneficios, para detalles de la cubierta debe referirse al Certificado de Cubierta.
*$0.00 copago aplica inicamente en la RP (Red Preferida Hospital Auxilio Mutuo), en servicios descritos.
Por Reemboloso hasta $20.

auxilio

alucplus

El plan que trabaja contigo.

Direccion Fisica: Torre Médica Auxilio Mutuo, Piso 3 San Juan, PR 00919
Direccion Postal: PO. Box 191227, San Juan, PR 009191227
Tel: 787.756.5971/ 1.866.787.0099
Horario: Lunes viernes 8a.m. 5p.m.
auxiliosaludplus.com



