
Estas cubiertas incluyen todos los
servicios preventivos cubiertos por la
Ley Federal ACA (Affordable Care Act).

Servicios Preventivos $ 0.00

· Servicios dentales de rutina para
adultos y niños
· Examen dental (inicial, periódicos y
emergencias)
· Sellantes de fisura 
· Limpieza de cada seis meses
· Radiografías (bitewings y periapicals)
un par de cada tres años
· Extracciones sencillas y empastaduras
(30% Oro, 20% Platino)

Servicios dentales preventivos $0.00 copago

Nota: Este Folleto representa un resumen de los beneficios y las
condiciones de las Cubiertas Oro y Platino de Ryder Health
Plan, Inc. Existen una serie de limitaciones y exclusiones
generales que no se representan en este folleto.  Su propósito
es de carácter informativo únicamente. Su contenido esta
sujeto a las disposiciones de las Cubiertas.
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· Servicios ambulatorios
· Servicios de emergencia 
· Hospitalización 
· Servicios de maternidad y cuidado de
recién nacidos
· Servicios de salud mental y de desórdenes
por el uso de sustancias controladas
· Servicios de laboratorios, Rayos X y pruebas
diagnósticas
· Servicios pediátricos 
· Medicamentos recetados
· Servicios de habilitación y rehabilitación
· Servicios preventivos y de bienestar, así
como de manejo de enfermedades crónicas
· Cualquier otro servicio o beneficio
mandatorio que se requiera por ley o
reglamento estatal o federal, será incluido en
cubierta luego de la aprobación de la ley.

Esta cubierta de farmacia incluye genéricos,
bioequivalentes, marca preferida, marca no
preferida, medicamentos especializados
marca preferida y medicamentos
especializados marca no preferida. Este
beneficio de farmacia utiliza una Lista de
Medicamentos o Formulario la cual aprueba
el Comité de Farmacia y Terapéutica para
esta cubierta.

Oro Platino

Tope de Farmacia $1,000,00 luego pagará 60% coaseguro en
todos los medicamentos cubiertos, según formulario. 

Nota: Copagos y coaseguros mostrados en este folleto,
aplican al Nivel 1 de las Cubiertas Oro y Platino, pues son
servicios brindados en el Hospital Ryder Memorial, Inc.  El
Nivel 2 de las Cubiertas aplica cuando los servicios son fuera
de las facilidades del Hospital por Proveedores contratados.
Para la información completa de ambas cubiertas, puede
acceder nuestra página web www.planryder.org.
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