Humana Max 2000 Humana.

To Go Store Humana Max 2000

Esta tabla de Descripcion de Beneficios contiene los copagos, coaseguros y deducibles de los beneficios descritos en el Certificado de Beneficios. Para detalles de
beneficios, limitaciones y exclusiones de servicios enumerados en esta tabla, favor hacer referencia al Certificado.

Deducibles

Descripcion de Beneficios

Deducible Dentro de la Red

Individual: $0.00 Familiar: $0.00

Deducible Fuera de la Red

Individual: $0.00 Familiar: $0.00

Desembolso Maximo

Limite de Desembolso Maximo (MOOP) Proveedor

Dentro de la Red

Individual: $ 6,350 Familiar: $12,700

Limite de Desembolso Maximo (MOOP) Proveedor

Fuera de la Red

Cubierta médica

Servicios Médico-Ambulatorios

Individual: $19,050 Familiar: $38,100

Generalista

llimitadas menos $10 copago

Especialista

llimitadas menos $15 copago

Sub-especialista

llimitadas menos $20 copago

Quiropractico

Maximo de 1 visita inicial, 1 visita de seguimiento menos $15 copago por visita y
20 manipulaciones por afio pdliza al 100%

Podiatra

llimitadas menos $15 copago

Nutricionista

Cubiertas seis (6) visitas por afio pdliza, menos $15 copago por visita

Prueba de refraccion

Cubierta 1 visita por afio péliza menos $15 copago

Laboratorios y Rayos X

Cubiertos menos 40% coaseguro. Pruebas genéticas requieren pre-autorizacion

Electrocardiogramas

Cubiertos menos 40% coaseguro

Sonogramas

llimitados menos 40% coaseguro

Tomografias Computarizadas

Ilimitados menos 40% coaseguro. Requieren pre-autorizacién.

Electromiograma

llimitados menos 40% coaseguro.

Electroencefalograma

llimitados menos 40% coaseguro.

Resonancia magnética

Ilimitados menos 40% coaseguro. Requieren pre-autorizacién.

Pruebas neuroldgicas

Cubiertas menos 40% coaseguro. Algunas pruebas requieren pre-autorizacion.

Polisomnografia

fo poliza, .
Una prueba por asegurado por afio péliza, menos 40% coaseguro

Pruebas de medicina nuclear

Cubiertas menos 40% coaseguro

Prueba SPECT

Cubierta menos 40% coaseguro. Requieren pre-autorizacién.

Prueba PET

Cubierto menos 40% coaseguro. Requieren pre-autorizacion.

Terapia fisica

Maximo de 20 sesiones de terapias por asegurado por afio pdliza, menos $10
copago

Terapia respiratoria

Maximo de 20 sesiones de terapias por asegurado por afio pdliza,
menos $10 copago

Terapia del habla para nifios

Cubierta, hasta un maximo de cuarenta (40) terapias por asegurado por
afio pdliza menos $15 copago
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Cirugia ambulatoria Cubiertas en centros de cirugia ambulatoria, menos $100 copago de facilidad
Laparoscopia Cubierta en centros de cirugia ambulatoria, menos $100 copago de facilidad
Endoscopias Cubiertas menos $100 copago de facilidad
Litotricia Dos por afio péliza, menos $100 copago de facilidad
Vasectomia Cubierta de forma ambulatoria en la oficina del médico menos $15 copago
Circuncision en adultos Cubierta, menos $15 copago
Esterilizacion Cubierta
Aparatos ortopédicos Cubiertos, yesos, entablillados, abrazaderas y muletas
Cubierta hasta un maximo de 90 dias a partir de la fecha del diagndstico de la
Dialisis y Hemodialisis enfermedad, incluyendo complicaciones directamente relacionadas con la
enfermedad
Biopsia del seno Cubierta, menos $100 copago
Prueba de audiometria y timpanometria Por indicacién médica una (1) de cada una por asegurado por afio pdliza
Pruebas de alergias Maéximo de 50 por asegurado por afio péliza, menos 40% coaseguro
Inyecciones intrarticulares Cubiertas, menos $15 copago
Pruebas diagndsticas oftalmoldgicas Cubiertas, ilimitadas, como parte del copago de visita

Para el manejo del dolor administrados por un especialista médicamente
Bloqueos epidurales cualificado y reconocido, uno (1) por regién anatdmica por asegurado por afio
péliza, menos $15 copago

Bomba de insulina y glucémetro Cubiertos, menos 40% coaseguro aplicable. Requiere pre-autorizacién.

Lancetas, jeringuillas para la administracion de insulina v tirillas para el equipo
Parafernalia de Diabetes de medir azucar - 150 de cada uno por mes, menos 40% coaseguro aplicable.
Exceso requiere pre-autorizacién.

Cirugia cervical (Cryosurgery) Cubierta, menos $15 copago de visita

“Nerve conduction velocity test” Cubierto, menos 25% coaseguro

Cubierta, cuando sea médicamente necesaria, menos $100 copago de

Mamoplastia de reduccion facilidad

Aparatos Auditivos (“Hearing aids”) Hasra $250 por reembolso por asegurado por afio pdliza

Servicios Preventivos

Servicios preventivos anuales cubiertos al 100% (sin copago o coaseguro) cuando sea provistos dentro de la Red de Proveedores de
Humana Insurance of Puerto Rico Inc. y recomendado por el US Preventive Task Force (USPTF) Advisory Committee Immunization Practices
of Centers for Disease Control and Prevention y el Health Resources and Services Administration.

Algunos servicios preventivos incluidos son:

a) Vacunas para infantes, nifios y adultos, segun la edad del paciente, conforme a las practicas médicas y segin recomendadas por
el Advisory Commitee Inmunization Practices of the Centers for Disease Control and Prevention / Comité Asesor de Practicas de
Inmunizacidn (CDC), la Academia Americana de Pediatria y el Departamento de Salud de Puerto Rico mientras continie como
asegurado bajo este plan. Incluyendo las de seguimiento (catch up).

e Vacunas para adultos 21 afios 0 mas, incluyendo sus dosis/actualizacion (catch-ups), si aplica: Hepatitis A, Hepatitis B,
Herpes Zoster, Human Papillomavirus, Influenza (Flu shot), Measles/Mumps/Rubella, Meningococcal, Pneumococcal,
Tetanus/Diphtheria/Pertussis, Varicella.

e Vacunas para nifios hasta cumplir los 21 afios, incluyendo sus dosis/actualizacion (catch-ups), si aplica: Haemophilus
influenza type b, Hepatitis A, Hepatitis B, Herpes Zoster, Human Papillomavirus, Influenza (Flu shot),
Measles/Mumps/Rubella, Meningococcal, Pneumococcal, Rotavirus, Tetanus/Diphtheria/Pertussis, Varicella, inactivated
poliovirus.
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b) Cernimiento sobre cancer cervical, prueba /ADN del Virus del Papiloma Humano (VPH).
c¢) Mamografia de cernimiento para cancer de seno cada uno o dos afios para asegurados sobre 40 afios de edad; bianual para
asegurados entre 50 y 74 afos de edad. Esto incluye el asesoramiento sobre quimio prevencidon y quimio prevencion de cancer de
mamas.
d) Papanicolaou.
e) Examen de la prostata (PSA).
Para mas informacidn y actualizacidn sobre los servicios preventivos, visite:
https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Name/uspstf-a-and-b-recommendations.

Servicios preventivos cubiertos al 100% (sin copago o coaseguro) para la mujer cuando sean provistos dentro de la Red de Proveedores de
Humana Insurance of Puerto Rico, Inc. y recomendados por el US Preventive Task Force (USPTF) y el Health Resources and Services
Administration. Para mas informacién y actualizacidn sobre los servicios preventivos,
visite:https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Name/uspstf-a-and-b-recommendations.
e  Anticonceptivos para la mujer y su asesoramiento: Todo método anticonceptivo para la mujer aprobado por la FDA, con
receta médica, y su consejeria, colocacién, remocién o administracion de aparatos intrauterinos, incluyendo la esterilizacion.
e Apoyo a la lactancia, con asesoramiento y suministros necesario, incluyendo la bomba de lactancia con receta médica. Para
obtener este servicio, favor llamar a la linea de Humana Beginning al teléfono 1-866-488-5992, para el proceso de
cernimiento. Recomendamos que se suscriba al programa de Humana Beginnings desde su primer trimestre de gestacion.

Cernimiento para el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) cubierto al 100% (sin copago o coaseguro), segun las recomendaciones de
los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (“CDC”, por sus siglas en inglés), como parte de las pruebas de rutina de una
evaluacion médica al menos una vez cada cinco (5) afios, basada en el criterio clinico para personas adolescentes y adultos entre los trece
(13) y sesenta y cinco (65) de edad en bajo riesgo. Para personas de alto riesgo entre las edades de trece (13) y sesenta y cinco (65) de edad
se cubre anualmente.

Servicios de Hospitalizacion

Habitacion semi-privada, ilimitada; Unidad de Cuidado Intensivo, Cuidado Intermedio y Cuidado Coronario;
Intensivo Pediatrico y Neonatal; Uso de salas de operaciones y recuperacion; Oxigeno y su administracion;
Beneficios incluidos en | |aporatorios y Rayos X; Medicinas ordenadas por el médico que estén incluidas en el per diem; Materiales
el per diem desechables y suero; Dietas regulares y especiales; Servicio regular de enfermeras. Menos $200 copago de
admisidn a hospital.

Hiperalimentacién Cubierto como parte del copago de admisién a hospital

Intervenciones

quirdrgicas Cubierto como parte del copago de admisidn a hospital

Anestesia y su

administracién Cubierto como parte del copago de admisidn a hospital

Sonograma Cubierto, cuando sea médicamente necesario, como parte del copago de admisién a hospital

Tomografia

computarizada Cubierto, cuando sea médicamente necesario, como parte del copago de admisidn a hospital

Resonancia magnética . L . i .
(MRI & MRA) Cubierto, cuando sea médicamente necesario, como parte del copago de admisién a hospital

Estudios de medicina

nuclear y angiografia Cubiertos, cuando sea medicamente necesario, como parte del copago de adisidn a hospital
digital
Sangrey Plasma Cubierto como parte del copago de admisién a hospital

Lo Cubierto, hasta un maximo de veinte (20) sesiones de terapia por estadia en hospital, como parte del copago de
Terapia fisica admisién a hospital

Cubierta hasta un maximo de noventa (90) dias a partir de la fecha del diagndstico de la enfermedad,
Dialisis y hemodialisis incluyendo complicaciones directamente relacionadas con la enfermedad. Cubierto como parte del copago de
admisién a hospital
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Obesidad morbida

Tratamiento y servicios para obesidad mérbida medicamente necesario. Una (1) cirugia bariatrica de por
vida.

Asistente quirurgico

Cubierto, cuando sea medicamente necesario; se requiere pre-autorizacion. Menos 40% coaseguro

Servicio de Salud en el Hogar

Este beneficio se cubrird por treinta (30) dias inicialmente y treinta (30) dias adicionales sujeto a certificacion de necesidad médica.
No lleva copago adicional.

Aplica el copago por servicio brindado.

Cuidados de enfermeria

Cubierto, autorizado por el médico y por Humana, bajo la supervision de un(a) enfermero(a) graduado(a).

Cuidado de terapia
respiratoria

Cubierto, hasta un maximo de veinte (20) sesiones de terapias bajo la seccion Servicios Médicos-Ambulatorios,
menos $10 copago aplicable

Recoleccion de muestras

Estudios de laboratorio cubierto, menos 40% coaseguro

Cuidado y
mantenimiento de
catéter

Cubierto, autorizado por proveedor y Humana, bajo la supervision de una enfermera graduada

Administracion
intravenosa de
antibidticos

Cubierta, sujeto al programa de manejo de casos de Humana

Cuidado de ulceras

Cubierto, a través del programa de manejo de casos de Humana

Terapia fisica

Cubierta, hasta un maximo de veinte (20) sesiones de terapias bajo la seccidn Servicios Médicos-Ambulatorios,
menos $10 copago aplicable

Hiperalimentacion

Ambulancia terrestre
entre facilidades
hospitalarias

Cubierto, menos coaseguro

Servicios de Ambulancia

Cubiertas al 100%, cuando el paciente esté hospitalizado y requiere ser transportado a otra facilidad.

Ambulancia terrestre que
no sea entre facilidades

Cubiertas, ilimitadas, menos $50 copago por viaje. Incluye transportacion desde el lugar de la emergencia o
residencia del asegurado o hasta el hogar del asegurado, cuando sea medicamente necesario.

Ambulancia aéreay
maritima
Servicios de Cancer

Quimioterapiay
radioterapia

Cubierta dentro de los limites territoriales de Puerto Rico, incluyendo Vieques y Culebra, menos $50 copago por
viaje. Requiere pre-autorizacién, a menos que la emergencia no lo permita por ser de vida o muerte.

Quimioterapia 20% coaseguro. Radioterapia cubierta al 100%. Quimioterapia oral se cubre por cubierta de
farmacia.

Inyectables para manejo
del dolor

Cubiertos al 100%, incluyendo intratecal o intravenoso.

Servicios de Maternidad

Toda asegurada tiene cubierta, incluyendo la esposa o cohabitante e hija dependiente del asegurado principal.
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Servicios de
hospitalizaciéon

Humana.

Los siguientes servicios estaran cubiertos, como parte del copago de admision a hospital:
Parto natural o por cesarea.

Salas de parto y recuperacion.

Sala de recién-nacido (Nursery) e incubadora.

Cuidado intensivo neonatal (NICU).

Monitoreo fetal durante el parto.

Esterilizacién concurrente con el parto.

PR N oI o i )

Servicios ambulatorios

Servicios de Pediatria

Pediatra

Visitas prenatales y postnatales ilimitadas, menos $15 copago de visita
Vacuna RhoGAM, menos 40% coaseguro

Amniocentesis genética, menos coaseguro

Esterilizacion ambulatoria.

Aborto espontaneo.

Sonogramas, dos (2) por asegurada, menos 40% coaseguro.

Perfil biofisico cubierto en embarazos de alto riesgo, ilimitado.

™o oo T

Visitas ilimitadas, menos $15 copago de visita

“Well Child Care”

Cubierto, menos copago de visita

Prueba de cernimiento
auditivo neonatal

Cubierto al 100%

Examen anual

Cubierto evaluacion fisica y mental, salud oral, pruebas de audicién y vision al 100%

Circuncision y dilatacién

Cubierto, menos copago de visita

Vacunas

Cubiertas de acuerdo a las practicas médicas establecidas por el Comité Asesor de Practicas de Inmunizacién
(CDC) y la Academia Americana de Pediatria. Cubiertas al 100%.

Ventiladores para
nifios(as)

Cubierta para el uso de equipo tecnoldgico, incluyendo un turno de 8 horas diarias de una enfermera
especializada con conocimiento en terapia respiratoria o un especialista en terapia respiratoria.

Vacuna Synagis

Sala Emergencia

Por enfermedad

Cubierta de acuerdo al protocolo aprobado por el Departamento de Salud de Puerto Rico para el tratamiento
del Virus Sincitial Respiratorio.

Cubierto, menos $75 copago

Por accidente

Sala Urgencia

Por enfermedad

Cubierto 100%

Cubierto, menos $75 copago

Por accidente

Pruebas de diagnéstico y
tratamiento

Procedimientos Cardiovasculares

Cubierto 100%

Cubiertas, menos 40% coaseguro

Visitas Médicas

Cubiertas, menos $15 copago de visita

Procedimientos
Quiruargicos

Cubiertos, menos $15 copago de visita o $100 facilidad

Reparacion o reemplazo
de valvulas del corazon,
marcapasos u otros
dispositivos

Cubiertos cuando sean médicamente necesarios
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Procedimientos Neuroldgicos

Pruebas de diagnéstico y

X Cubiertas, meno 40%s coaseguro
tratamiento

Pruebas neuroldgicas Cubierta, menos 40% coaseguro

Visitas Médicas Cubiertas, menos $15 copago de visita

Procedimientos

A Cubiertos, incluyendo los neuroendovasculares, menos $100 copago de facilidad
Quirdrgicos

Valvulas, su reparacion o
reemplazo; y cualquier | Cubiertos cuando sean neuroldgicamente necesarios
otro dispositivo

Salud Mental

Visitas a profesionales, Psiquiatra, doctores en sicologia y capacitados/as por educacién, adiestramiento y
Visitas a profesionales experiencia con las competencias necesarias para el ofrecimiento en servicios de salud en sicologia, ilimitadas
para nifios y adultos, incluyendo visitas colaterales. Menos copago de visita

Servicios de Cubierto, menos $200 copago de admisidn a hospital. Hospitalizacion parcial cubierta al 100%; requiere pre-
hospitalizacion autorizacion.

Ambulancia por

R e Cubierta, menos $50 copago por viaje
emergencia psiquiatrica

Terapia de grupo Cubierta, menos $15 copago de visita

Servicios de Alcoholismo y Dependencia de Sustancias

Psiquiatras y/o Visitas a profesionales, psiquiatras, doctores en sicologia y capacitados/as por educacién, adiestramiento y
psicélogos y visitas a experiencia con las competencias necesarias para el ofrecimiento en servicios de salud en abusos de
otros profesionales sustancias, ilimitadas. Menos $15 copago de visita

Terapias, tratamiento y seguimiento en uno o mas niveles de servicio, que puede combinar multiples tipos de
terapia, ilimitadas. Menos $15 copago de visita

Servicios ambulatorios

Servicios de Cubierto, menos $200 copago de admision a hospital. Hospitalizacion parcial cubierta al 100%;
hospitalizacién requiere pre-autorizacion.

Se cubren de manera ilimitada servicios dirigidos al diagnédstico y tratamiento de las personas con Desérdenes dentro del Continuo
del Autismo. Estos servicios estan sujetos a los copagos o coaseguros aplicables, si alguno. Servicios incluyen pero no se limitan a:
e Terapias fisicas, terapias ocupacionales, terapias del habla y lenguaje
e Visitas a especialistas, entre otros.

Programa de tratamiento al asegurado que ha sido diagnosticado con no probabilidad de cura de su enfermedad, segun establecido por su
médico de cabecera, con una expectativa de vida de menos de seis (6) meses como resultado de su enfermedad. Todos los servicios de
hospicio estan sujetos al copago de admisién aplicable. Todos los servicios deberan ser recibidos dentro de un periodo de doce (12) meses.
Requiere pre-autorizacion.

Telemedicina

Consultas virtuales, incluyendo video, estan cubiertas con proveedores certificados de la red menos copago aplicable de visita. Adicional,
visitas con un médico de atencidn primaria, ilimitadas, menos $25 copago, disponible a través de www.mdlive.com/humanapr. $0 copago
aplica durante periodo de emergencia de COVID-19.
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Servicios de emergencia fuera de Puerto Rico

A. Servicios recibidos con proveedores contratados de Humana o ChoiceCare:
1. Siempre que sea posible, los servicios de emergencia deben recibirse en un centro contratado con
Humana o ChoiceCare Networks.
2. Los servicios de emergencia estan cubiertos, menos $75 copago de la sala de emergencias. Si el
asegurado es hospitalizado como parte del servicio de emergencia, se aplica el copago de admision.
3. Los pagos por servicios de emergencia y admisiones relacionadas proporcionados por un proveedor
contratado se pagaran de acuerdo con la Seccién de Servicios de Sala de Emergencia / Urgencia bajo el

Certificado.
Servicios de emergencia | B. Servicios recibidos con proveedores no participantes de Humana o Choice:
en los Estados Unidos 1. Paralos servicios prestados en las salas de emergencia de proveedores no participantes, el pago sera el

mismo que si fuera un proveedor participante, menos $75 el copago de la sala de emergencias. Si el
asegurado es hospitalizado como parte del servicio de emergencia, se aplica el copago de admision.

2.  Humana pagara los servicios de emergencia prestados a los asegurados por proveedores no
participantes el mayor de los siguientes tres montos segun lo requiera la ley federal aplicable: 1) tarifa
negociada con proveedores participantes, 2) el monto de lo habitual, acostumbrado y razonable o 3) la
cantidad que pagaria Medicare.

3. Sujeto a cualquier ley estatal, que puede prohibir la facturacién del saldo, el asegurado puede ser
responsable de pagar, ademas del copago, el exceso del monto pagado al proveedor fuera de la red.

Se reembolsara al asegurado el 100% de la tarifa contratada para unos servicios similares por un proveedor
en Puerto Rico o los cargos facturados, lo que sea menor, menos el copago que aparecen descritos en la
poliza.

Todas las reclamaciones por servicios provistos fuera de Puerto Rico o de los Estados Unidos tienen que ser
sometidas a Humana con toda la evidencia de los servicios médicos rendidos, dentro de un periodo de un (1) afig
a partir de la fecha en que fueron provistos o a la fecha de alta, lo que ocurra después, para asegurar reembolso
cuando aplique.

Servicios de emergencia
rendidos fuera de los
Estados Unidos o Puerto
Rico

Servicios Ambulatorios Para Dependientes Estudiando en los Estados Unidos

Dependiente estudiando en una universidad en los Estados Unidos de América, como se incluye en la definicidon de dependiente, incisos
(b) al (g), puede recibir cubierta para los servicios médicos ambulatorios brindados por proveedores participantes en los Estados Unidos
de América. Para recibir cubierta, deben cumplirse las siguientes condiciones:

e Eldependiente cursando estudios universitarios, conforme a la definicién de dependiente, incisos (b) al (g), debe ser elegible
para recibir cubierta bajo este Plan y los servicios ambulatorios recibidos en los Estados Unidos deben ser servicios cubiertos
en este Certificado.

e  El estudiante universitario asegurado deberd ser estudiante a tiempo completo en una universidad acreditada en los Estados
Unidos. Para efectos de este requisito, se entendera que el estudiante estd a tiempo completo si cursa doce (12) créditos; seis
(6) créditos en el caso de estudiantes que cursan estudios graduados. Cualquier excepcidn a esta presuncion, debera ser
certificada por la institucion universitaria.

e Para recibir servicios, el asegurado deberd coordinar y obtener pre-autorizacién de Humana para los servicios que asi lo
requiera este Certificado, a menos que los servicios cumplan con los criterios de urgencia o emergencias establecidos en este
Certificado.

e  Los servicios brindados por un proveedor de la red de proveedores de Humana o Choice Care se pagaran conforme a los
beneficios establecidos en este Certificado. Aplicara cualquier copago, coaseguro y/o deducible establecido en este
Certificado.

e Sielservicio es brindado por un proveedor no participante de la red de Humana o ChoiceCare, el servicio se pagara conforme
a las tarifas contratadas para servicios similares en Puerto Rico, menos el copago, coaseguro y/o deducible que aplique. El
asegurado serd responsable de la diferencia entre la tarifa contratada de Humana en Puerto Rico y los cargos que facture la
facilidad médica.

Cubierta de Gastos Médicos Mayores (“Major Medical”)

Deducible Anual Individual: $100.00 Familiar: $300.00

Coaseguro 20% de coaseguro
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Cirugia maxilofacial, diagnéstico y
servicios terapéuticos

Cubierto por lesiones sufridas en un accidente, fracturas de quijada, neoplasmas, lesiones a los
dientes naturales, incluyendo su reemplazo dentro de un periodo de seis meses siguientes del
accidente, considerando que el asegurado estaba cubierto bajo esta pdliza al momento de ocurrir el
accidente.

Facilidad de enfermeria diestra

Cubierta hasta un maximo de 60 dias por afio pdliza; se requiere pre-autorizacion

Equipo médico duradero

Compra o renta de equipo médico duradero médicamente necesario. A nuestra opcidn, se cubre el
costo o el alquiler del equipo médico. Si el costo por el alquiler del equipo es mayor que lo que
pagaria el asegurado si lo compra, sélo el costo de la compra se considera gasto cubierto. En tal
caso, el gasto total del equipo médico duradero no puede exceder su precio de compra. Nosotros no
pagamos por equipos o aparatos no especificamente disefiados y dirigidos al tratamiento de una
lesidn o enfermedad.

Prétesis

Cubierta la insercidn inicial de protesis médicamente necesaria. También se cubrira el reemplazo de
dicha protesis si es determinado por el médico del asegurado por motivo de cambio o crecimiento.

Terapia respiratoria

Excesos de lo cubierto en la Cubierta Basica

Terapia fisica

Excesos de lo cubierto en la Cubierta Basica

Terapias de rehabilitacion

Cubiertas, ilimitadas, cuando son ofrecidas por un patélogo o terapista del habla para restaurar la
pérdida del habla o el impedimento como resultado de un trauma, infarto o procedimiento quirurgicol
mientras esté asegurado bajo esta pdliza.

Terapias Ocupacional

Cubiertas, ilimitadas, como resultado de un trauma, derrame o un procedimiento quirurgico.

Cirugia reconstructiva

Cubierta cuando es por heridas sufridas en un accidente mientas el asegurado esté cubierto bajo esta
podliza y no esté cubierto por otro programa (ACAA, FSE, etc.)

Pruebas de diagnéstico y
tratamiento asociadas con
Hepatitis C

Cubiertas. Prueba de cernimiento cubierta al 100% bajo Servicios Preventivos.

Pruebas de diagnéstico y
tratamiento asociadas con
Hemofilia

Cubiertas

Vacunas de alergia

Cubiertas hasta un maximo de veinte (20) vacunas por asegurado por afo pdliza.

Trasplante de drganos y tejidos

Cubiertos en centros de excelencia contratados por Humana y aprobados por adelantado por
Humana.

Vision

Beneficio maximo $100 por asegurado por afio pdliza, por reembolso

Tabla De Descripcién de Beneficios_Humana Max 2000MM_04-2020



Humana Max 2000 Humana.

A) Humana cubrird los servicios solamente si las siguientes condiciones se cumplen.

1. Elasegurado debe estar cubierto por el plan, y los servicios solicitados deben estar cubiertos
dentro de los beneficios de la péliza.

2. El proveedor que refiere tiene que demostrar que el equipo, tratamiento o facilidades
médicas requeridas para proveer el tratamiento necesario al asegurado no estan
disponibles en Puerto Rico. Un servicio no se determinara no disponible en Puerto Rico si la
peticién para el servicio provisto fuera de Puerto Rico envuelve una modificacidn al equipo,
técnica o procedimiento quirurgico disponible en Puerto Rico o estd basado en la reputacion
o reconocimiento de un proveedor en especifico.

Servicios NO disponibles en Puerto 3. Elservicio tiene que ser coordinado y pre-autorizado con Humana en Puerto Rico con por lo
Rico rendidos en los Estados Unidos menos cinco dias laborables de anticipacién a la fecha del servicio.
4. Los servicios tienen que ser provistos por proveedores/facilidades contratadas por Humana

o ChoiceCare.

6. Todos los servicios en esta seccion estan sujetas a copagos, coaseguros y deducibles
aplicables bajo la cubierta médica. No aplican los deducibles y coaseguros de la Cubierta de
Gastos Médicos Mayores.
B) Siel servicio o tratamiento no es autorizado ni coordinado con Humana en P.R., el asegurado
sera responsable por la totalidad del pago del servicio o tratamiento. Humana reembolsara al
asegurado basado en las tarifas contratadas en P.R., menos copagos, coaseguros y deducibles

Beneficios adicionales

Cubierta de Farmacia

Medicamentos genéricos (Nivel 1) — S5 copago al detal / $10 copago por correo

Medicamentos de marca preferida (Nivel 2) — 25% coaseguro min. $20 copago al detal / 25% coaseguro min.
$40 copago por correo

Medicamentos de marca no preferida (Nivel 3) — 35% coaseguro min. $30 copago al detal / 35% coaseguro
min. $60 copago por correo

Medicamentos especializados — 40% de coaseguro al detal

Rx3 Tradicional Quimioterapia 20% coaseguro

Medicamentos OTC - $1 copago sujeto a listado de Humana; requiere receta médica.

*Suplido de 30 dias al detal y de 90 dias por correo.

MAC A Genérico mandatorio

Diagnostico y Preventivo 0%
Restaurativo 25%
PP o
DP3 Proétesis 50% max. $1,000
Periodoncia 25% max. $1,000
Ortodoncia 50% max. $1,000

Telemedicina

Consultas virtuales, incluyendo video, estan cubiertas con proveedores certificados de la red menos copago aplicable de visita.
Adicional, visitas con un médico de atencién primaria, ilimitadas, menos $25 copago, disponible a través de
www.mdlive.com/humanapr. $0 copago aplica durante periodo de emergencia de COVID-19.
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