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PRESENTACIÓN BENEFICIOS

Servidores Públicos Unidos, Concilio 95 AFSCME (SPU) 

Ley Núm. 158



INFORMACIÓN GENERAL

Fue incorporada en 11 de febrero de 
1977.  

Licenciado por el Comisionado de
Seguros como una Organización de
Servicios de Salud.

Más de 800 empleados.

Aproximadamente 600,000 vidas 
suscritas   

First Medical es líder en la Industria
de Seguros de Salud por los últimos
44 años.
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• 6 Hospitales

• Cuidado en el hogar

• Ambulancias

• Centro de Cirugías



HOSPITALES ASOCIADOS
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HOSPITALES – RED PREFERIDA
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CLÍNICAS AFILIADAS
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INTEGRACÍON CLÍNICAS 

Y HOSPITALES
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RED DE PROVEEDORES

INTERNATIONAL MEDICAL CARD
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RED DE PROVEEDORES

INTERNATIONAL MEDICAL CARD
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SERVICIOS DE FARMACIA
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PBM Farmacia

• Un total de 1,175 farmacias entre las cuales están contratadas las cadenas 

de farmacia:   

• CVS Pharmacy

• Walgreens 

• Wal-Mart

• Farmacias Plazas

• Farmacias de la Comunidad

• Las farmacias especializadas que ofrecen sus servicios a los suscriptores a 

través de toda la isla son:

– Best Option 

– CVS Specialty

– Walgreens Specialty Pharmacy
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Cernimiento en Hepatitis B y Diabetes en mujeres embarazadas.

Examen médico para adulto: cernimiento sobre la depresión y osteoporosis 

Cernimiento de desórdenes lípidos en niños de todas las edades

Cernimiento en hipotiroidismo congénito en recién nacido

Mamografía de cernimiento para el cáncer del seno 

Vacunas para niños hasta los 21 años: Tétano, Varicela, Sarampión, Papera y 
Rubeola (MMR), Rotavirus, Meningitis, Hepatitis A , Hepatitis B, Influenza 

Vacunas para Adultos: Hepatitis A, Hepatitis B, Herpes Zoster, Human 
Papillomavirus (HPV), Pneumococcal Polysaccharide, Meningitis, Influenza 
(FluShot)

Servicios Preventivos
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SERVICIOS DE HOSPITALIZACIÓN

Habitación semiprivada,
hasta 365 días

Uso de Unidades de 
Cuidado Intensivo y 
Coronario

Uso de sala de operaciones 
y recuperación

Visita de médicos 
especialistas y 
subespecialistas

Dietas regulares y especiales
Cirugía Reconstructiva del 
seno y prótesis luego de una 
mastectomía

Laboratorios Clínicos, 
Patológicos y Radiografías

Hiperalimentación
Parenteral y Enteral

Asistencia quirúrgica
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CUBIERTA BÁSICA 

BENEFICIOS
DEDUCIBLES

Classic I Classic II Única

Hospitalización $300.00 / $0.00* / 

$0.00***

$300.00 / $0.00* / 

$0.00***

$250.00 / $0.00* / 

$0.00***

Sala de Emergencia por Enfermedad (en caso de 
accidente $0 copago en todas las cubiertas)

$75.00 $75.00 $75.00

Generalista $12.00 $12.00 $8.00

Especialista $18.00 $18.00 $15.00

Sub-Especialista $20.00 $20.00 $18.00

Terapia Física y Respiratoria $10.00 $10.00 $5.00

Terapias de Cáncer 20% 20% 20%

Laboratorios y 
Rayos X

40% / 0%* 40% / 0%* 30% / 0%*

Pruebas Diagnósticas Especializadas 40% / 30% /25% / 0%* 50% /40% 35% / 25% / 0%*

Procedimientos Ambulatorios-Facilidad $75.00 $75.00 $75.00

Procedimientos Ambulatorios-Oficina Médica $75.00 $75.00 $75.00

22*Cuando el servicio sea prestado en los Hospitales HIMA, Hospitales y Clínicas Metro Pavía (Red Preferida Afiliada).

**Hacer referencia a la sección de pruebas especializadas en la Cubierta de Beneficios.

***Cuando el Servicio sea prestado en Manatí Medical Center y Mayagüez Medical Center. (Red Preferida)
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BENEFICIOS
DEDUCIBLES

Classic I Classic II Única

Medicamento Bioequivalente Preferido $10.00 $10.00 $15.00

Medicamento Bioequivalente No Preferido $15.00 $15.00 $15.00

Medicamento de Marca Preferido $25.00 25% mínimo de $25.00 $25.00

Medicamento de Marca No Preferido $35.00 30% mínimo de $35.00 $30.00

Medicamentos Especializados Preferido 40% 40% 30%

Medicamentos Especializados No Preferido 40% 40% 40%

CUBIERTA DE FARMACIA
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DEDUCIBLES

Classic I Classic II Única

Beneficio máximo por persona $3,000.00 $2,000.00 Sin Limite

Copago luego del Beneficio Máximo 40% 60% N/A

Medicamentos cuyo costo sea menor de 
$10.00

No Cubierto No Cubierto No Cubierto

Repeticiones por receta 5 5 5

Deducible Inicial N/A $60.00 $20.00

Continuación: CUBIERTA DE FARMACIA
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CUBIERTA DENTAL

BENEFICIOS DEDUCIBLES

CUBIERTA DENTAL D-07 UM Classic I Classic II Única

Beneficio Máximo $500.00 $500.00 $1,000.00

Diagnóstico y Preventivo  - Pediátrico 0% 0% 0%

Diagnóstico y Preventivo  - Adulto 10% 10% 10%

Restaurativo Menor 20% 20% 20%

Restaurativo Mayor 40% 40% 40%

Prótesis Fija N/A N/A N/A

Prótesis Removible N/A N/A N/A

Ortodoncia – Beneficio Máximo N/A N/A $1,000.00

Ortodoncia – Beneficio máximo por persona, 

hasta los 19 años de edad. A través de 

reembolso.

N/A N/A 50%
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CUBIERTA VISIÓN

DESCRIPCIÓN - PLATINO II DEDUCIBLES/ CO- PAGO

Examen de la Vista (Refracción, 1 cada 12 meses) $10 copago

Montura de la Colección Preferred

(Una (1) montura cada doce (12) meses)
$18 copago

Una montura de espejuelos de la Colección Preferred. Una (1) cada 

doce (12) meses. Cubierto al 100%.

Un (1) par de Lentes

$18 copago visión sencilla

$20 copago bifocal

$18 copago trifocal

Policarbonato 

(Hasta 21 años, un (1) set cada doce (12) meses para visión sencilla)
$20 copago

Lentes de Contacto (en vez de espejuelos)

*Sujeto a marcas y disposiciones de I Vision International 

$36 copago 

(Un (1) par cada doce (12)  meses)

Montura fuera de la colección Preferred 20% descuento

Servicios a través de los proveedores contratados en la red de Ivision International
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GASTOS MÉDICOS MAYORES (OPCIONAL)
*Incluida en Cubierta Única

BENEFICIO DEDUCIBLES

Deducible Anual $50.00 en Individual / $150.00 en Familiar

Coaseguro 20% de coaseguro por año contrato 

Equipo Médico Duradero (DME) Compra o alquiler de 
oxígeno, equipo necesario para su administración, silla de 
rueda o cama de posiciones y equipo de parálisis 
respiratoria , glucómetro, tirillas, lancetas y bomba portátil 
de infusión de insulina

Cubierto al 100%, después del deducible y coaseguro
aplicable en Gastos Médicos Mayores, hasta un máximo de 
$10,000.00 por año. Se requiere preautorización.                      
* Sujeto a protocolo.

Prótesis, Implantes y bandeja ortopédica Cubierto al 100%, después del deducible y coaseguro 
aplicable en Gastos Médicos Mayores, hasta un máximo de 
$10,000.00 por año. Se requiere preautorización                       
* Sujeto a protocolo.

Cirugía Lasik Condicionada a cumplir con los requisitos: (con más de 4 de 
dioptrías e intolerancia a lentes de contactos. No menor de 

$1,250 por cada ojo). Una por vida por ojo).**

Litotripsia Cubierto al 100%, después del deducible y coaseguro 

aplicable en Gastos Médicos Mayores, hasta un máximo de 

$5,000 por año contrato, sujeto a preautorización. 

**Sujeto a necesidad médica y requiere pre-autorización de First Medical Health Plan, Inc.
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BENEFICIO DEDUCIBLES
Cirugía cosmética o reconstructiva debido a
lesiones sufridas en un accidente mientras el
suscriptor está cubierto, solo si el cuidado o
tratamiento médico es prestado en Puerto Rico
durante los primeros 6 meses siguientes al
accidente cubierto

Cubierto al 100%, después del deducible y coaseguro
aplicable en Gastos Médicos Mayores. Hasta un beneficio 
máximo hasta $20,000.

Enfermera Privada Cubierto al 100%, después del deducible y coaseguro
aplicable en Gastos Médicos Mayores. Hasta un beneficio 
máximo hasta $700.00.

Aparatos Ortopédicos / Ortóticos Cubierto al 100%, después del
deducible y coaseguro aplicable en Gastos Médicos
Mayores. Hasta un beneficio máximo $5,000.00 por
año contrato beneficio combinado) Requiere 
preautorización.

Programa de Cuidado de Hospicio Cubierto al 100%, después del deducible y coaseguro
aplicable en Gastos Médicos Mayores. Hasta un máximo 
de $6,000.00.

Laboratorios (Dentro o enviados fuera de Puerto
Rico)

Laboratorios Genéticos: recomendado para mujeres con
historial familiar asociado a un riesgo aumentado
de mutaciones en los génes BRCA1 or BRCA2.**

Continuación: GASTOS MÉDICOS MAYORES (OPCIONAL)



Continuación: GASTOS MÉDICOS MAYORES (OPCIONAL)

**Sujeto a necesidad médica y requiere pre-autorización de First Medical Health Plan, Inc.

BENEFICIO DEDUCIBLES

Bomba de Lactancia Estándar Eléctrica (Uso Personal, no 
cubre “Heavy Duty”, de Hospital ni
suplidos).

Cubierto al 100%, después del deducible y coaseguro

aplicable en Gastos Médicos Mayores. Aplica 20% de la 
tarifa contratada, hasta uno (1) por año contrato. A través 
de reembolso.**

Trasplante de Órganos: Riñón, Páncreas, Riñón
Páncreas, Hígado, Corazón, Pulmón (unilateral o
bilateral), Corazón-Pulmón, Intestino.

CUBIERTO

Servicios post hospitalarios tales como cuidado
intermedio.

CUBIERTO

Servicios para aquellos casos donde se requiere

equipo, tratamiento o facilidades que no están
disponibles en Puerto Rico. Es necesario obtener
la pre-autorización de la Entidad Proveedora
antes de la prestación de los servicios.

CUBIERTO

Tratamiento dental de quijada fracturada o por
daños a dientes naturales incluyendo reemplazo
de los mismos dentro de los seis meses siguientes
a un accidente.

CUBIERTO
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Continuación: GASTOS MÉDICOS MAYORES (OPCIONAL)

**Sujeto a necesidad médica y requiere pre-autorización de First Medical Health Plan, Inc.

BENEFICIO DEDUCIBLES

Terapia Física
Exceso de la Cubierta Básica, hasta treinta (30) 
tratamientos.

Pruebas Diagnósticas Especializadas Cubierto hasta cinco mil dólares ($5,000.00) anuales por
persona, cuando se agote el límite de pruebas provisto en 
la Cubierta Básica.

Servicios de Hiperalimentación Cubierto al 100%, después del deducible y coaseguro

aplicable en Gastos Médicos Mayores. Hasta un máximo 
de cinco mil dólares ($5,000.00) por año contrato por 
persona suscrita.

Pruebas de Audiometría y Timpanometría por
indicación médica

CUBIERTO

Terapias de Rehabilitación Cubierto al 100%, después de  deducible y coaseguro
aplicable en Gastos Médicos Mayores. Hasta un máximo 
de cien (100) días.
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Continuación: GASTOS MÉDICOS MAYORES (OPCIONAL)

**Sujeto a necesidad médica y requiere pre-autorización de First Medical Health Plan, Inc.

BENEFICIO DEDUCIBLES

Servicios para Condiciones Mentales, Adicción a

las Drogas y Alcoholismo excepto como se

disponga por Ley. Estos servicios son en adición a

cualquier limitación en la cubierta básica.

Cubierto al 100%, después del deducible y coaseguro

aplicable en Gastos Médicos Mayores. Hasta $10,000 por 

año contrato, sujeto a un máximo de $25,000 por vida.

Cirugía Neurológica, Cerebrovascular,
Cardiovascular y PTCA

CUBIERTO

Marcapasos, válvulas, stent, desfibriladores o
dispositivos

CUBIERTO

Equipo Tecnológico

Cubierto al 100%, después del deducible y coaseguro 
aplicable en Gastos Médicos Mayores. Equipo tecnológico 
para mantener con vida al suscriptor, un mínimo diario de 
ocho (8) horas, suministros necesarios para operar el 
equipo tecnológico y la terapia física y ocupacional para 
los menores de 21 años de edad.

Mamoplastías

Cubierto al 100%, después del deducible y coaseguro
aplicable en Gastos Médicos Mayores. Hasta $8,000 por
persona por vida, siempre que haya una necesidad 
médica válida. Aplica protocolo.**

Servicios Fuera de PR (Solo en Estados Unidos) –

Hospitalización y Hospitalización por Sala de Emergencias

Cubierto al 100% de cargos usuales y acostumbrados, solo
para emergencias serias y súbitas. Aplican copagos y

coaseguros de Gastos Médicos Mayores. Hasta un máximo 
de $20,000. 31
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CUBIERTA SEGURO DE VIDA

32

Seguro de Vida                      

(Multinational Life Insurance)

(Sólo aplica a suscriptor principal). 

(Opcional)

Beneficio Máximo por muerte 

natural o                                   

desmembramiento, hasta

$16,500

Beneficio Máximo por muerte 

accidental, hasta 
$33,000

Beneficio Máximo por muerte en 

Transporte Público, hasta 
$49,500

Para ser elegible, el suscriptor principal tiene que 

suscribirse en o antes de los 75 años de edad.  

Lump Sum de Cáncer (parte del Seguro de Vida a través de Multinational Life Insurance) 

(Sólo aplica a suscriptor principal). 

Pago por primer (1er) diagnóstico de $1,000.00 como beneficio máximo. Excepto por Cáncer 

en la Piel.  Para ser elegible, el suscriptor principal al momento de suscribirse debe estar 

entre la banda de edad de 18 a 75 años.
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PROGRAMA DE ASISTENCIA AL VIAJERO

• Servicios Médicos y Dentales por Emergencia Médica

• Traslado de Emergencia 

• Repatriación de heridos o enfermos, requerida por 

emergencia médica. 

• Asistencia Legal 

• Localización de Equipaje 

• Pérdida de Pasaporte

**Hasta un Máximo de $10,000.

**Para recibir los servicios debe comunicarse inmediatamente ocurrido el 
evento, ciertas restricciones aplican.
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PROGRAMA DE ASISTENCIA EN CARRETERA*
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PROGRAMA DE ASISTENCIA EN EL HOGAR

• Plomería

• Cerrajería

• Electricidad

• Cristalería

**Hasta $125.00 por evento. Un máximo de dos (2) eventos por año.
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TARIFAS 2021
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Cubierta Classic
Básica(Classic), Dental (D07UM), Farmacia  

(F-12), Visión (Platino II)  y REDBRIDGE:  

Asistencia en Carretera,  Asistencia al 

Viajero, Asistencia en el Hogar  y 

Beneficio Funeral (Redbridge/ 

Multinational)

Gastos  

Médicos 

Mayores 

(Opcional)

Seguro de Vida 

(Opcional)   

Multinational 

Life Insurance

Individual $182.00 $12.00 $3.00

Pareja $292.00 $15.00 $3.00

Familiar  $408.00 $18.00 $3.00

Cubierta Classic II
Básica(Classic), Dental (D07UM), 

Farmacia (F-12), Visión (Platino II)  y 

REDBRIDGE:  Asistencia en            

Carretera,  Asistencia al Viajero, 

Asistencia en el Hogar  y Beneficio 

Funeral (Redbridge/                  

Multinational)

Gastos 

Médicos 

Mayores 

(Opcional)

Seguro  de 

Vida 

(Opcional) 

Multinational 

Life Insurance

Individual $170.00 $12.00 $3.00

Pareja $287.00 $15.00 $3.00

Familiar  $399.00 $18.00 $3.00

Cubierta Única
Básica(Classic), Gastos Médicos Mayores (MM-1), Dental 

(D07UM), Farmacia (F-12), Visión (Platino II)  y REDBRIDGE:  

Asistencia en Carretera,  Asistencia al Viajero, Asistencia en el 

Hogar, Beneficio Funeral (Redbridge/ Multinational) y Seguro 

de Vida (Multinational Life Insurance)

Individual A/P** + $26.50

Pareja $336.50

Familiar  $443.50

NEW
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Modelo de Solicitud de Ingreso
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SOLICITUD
PARA CAMBIO 

EN EL CONTRATO
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OFICINAS DE SERVICIO
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Horario regular de 8:00 am a 5:00 pm de lunes a Viernes 

1-888-318-0274

WEB: www.spupr.com

@SPUPR 

@SPUPR 

SPUPRConcilio95

www.firstmedicalpr.com

http://www.spupr.com/
http://www.firstmedicalpr.com/
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¡GRACIAS!


