TABLA COMPARATIVA

DE COPAGOS, COASEGUROS Y DEDUCIBLES

ERTAS PROSSAM 2026-2027 @

SALUD PARA CADA ETAPA DE TU CARRERA

SERvicios MeDICos T T

Médico Generalista

PROSAM

Tu Plan Maestro de Beneficios de Salud

Especialista

o o vy $10 s10 s20
Urélogo, Psiquiatra y Psicélogo.

Médico Subespecialista $15 $20 $25

L ios Clinicos y 30% coaseguro 35% coaseguro 50% coaseguro
Pruebas Especiales, CT, MRI, Sonogramas 30% coaseguro 50% coaseguro 50% coaseguro
Vacunas aprobadas por Departamento de Salud $0 $0 $0
SERVICIOS EN HOSPITALIZACIONES _—
Hospitalizaciones $75 $150 $200
Cirugia Ambulatoria $75 $150 $200
SERVICIOS EN SALAS DE EMERGENCIA

Salas de Emergencia / Enfermedad Aguda $40 $75 $100
Salas de Emergencia / Enfermedad Aguda $0 $0 $0

Referido por TeleSalud 1-866-460-6217
Salas de Emergencia / Trauma $0 $0 $0

SERVICIOS EN CUIDADO PREVENTIVO

Pruebas diagnésticas especializadas $0 $0 $0
Mamografia, Pap Smear anual, Pap Test, PSA, Examen Pélvico y Seno

SERVICIOS EN MEDICINA ALTERNATIVA _

Nutricionista $10 y 12 visitas anuales $18 y 12 visitas anuales $20 y 12 visitas anuales
Quiropractico $10 y 20 sesiones anuales $18 y 20 sesiones anuales $20 y 20 sesiones anuales

Terapias Fisicas $7 maximo 20 anuales $10 maximo 20 anuales $15 maximo 20 anuales

Terapias Respiratorias $7 $10 50% sin limite

Terapias del Habla

Terapias Ocupacionales

$10 maximo 20 anuales;

$7 exceso a través GMM

$10 méaximo 20 anuales;

¥ exceso a través GMM

SERVICIOS GASTOS MEDICOS MAYORES JAJOR MEDICAL

Cubierta Gastos Médicos Mayores “Major Medical”

Equipo Médico Duradero

Deducible anual $50 Ind.;
$150 Fam. 20% coaseguro

Deducible anual $200 Ind.;
$400 Fam. 30% coaseguro

Limite de $10 mil anual Limite de $10 mil anual

50% maximo 20 anuales;
exceso a través GMM

15% maximo 20 anuales;
exceso a través GMM

Deducible anual $200 Ind.;
$400 Fam. 30% coaseguro

Limite de $10 mil anual

Cubierta de Vision

$150 de beneficio maximo
y aplica copagos

$150 de beneficio maximo
y aplica copagos

SERVICIOS DENTALES

Cubierta Dental

SERVICIOS PARA MEDICAMENTOS

Cubierta de Farmacia

$1,000 de beneficio maximo
aplica copagos

$500 de beneficio maximo
aplica copago

Los primeros $2,000,
luego de $2,001

Los primeros $1,200,
luego de $1,201

$100 de beneficio maximo
y aplica copagos

$750 de beneficio maximo
aplica copagos

Los primeros $1,000,
luego de $1,001

aplica 60% coaseguro,
Medicamentos contra el cancer
hasta $5,000

aplica 40% coaseguro aplica 50% coaseguro

* Este es un resumen comparativo de algunos oSy de su cubierta.
Para detalles mas especificos de su cubierta, favor referirse a la Guia de Suscriptor. Documento para uso de publicidad y mercadeo.
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