
 

 

 

Bienvenido a Triple-S Salud 
Para su conveniencia le ofrecemos las siguientes 
alternativas para efectuar su pago: 

Pago Automático de Triple-S Salud 
Ofrece una excelente alternativa para pagar su 
prima mensual de manera rápida y segura. Con 
este conveniente sistema, Triple-S Salud debita 
su prima del plan médico automáticamente de su 
cuenta de banco (cheque o ahorro) o tarjeta de 
crédito en la fecha. De esta manera evita atrasos 
en el pago de su cubierta. Para acogerse a esta 
excelente alternativa, favor completar la solicitud 
al dorso para comenzar a disfrutar de este 
extraordinario benefcio. 

Pagos por Correo 
Para su conveniencia, puede realizar su pago 
mediante cheque o giro y enviarlo por correo a: 

Triple-S Salud 
PO Box 71548 San Juan 
PR 00936-8648 

Recuerde acompañar el cupón de pago corres- 
pondiente y escribir el número de contrato para 
el cual está realizando el pago. No envíe efectivo. 

Pagos a través de Mi Triple-S 
Baja la aplicación Mi Triple-S en tu teléfono móvil 
androide o Iphone, regístrate y paga con una 
cuenta de banco o tarjeta de crédito de forma 
segura, rápida y conveniente. Además, puedes 
efectuar tus pagos en mitriples.com 

Quioscos de servicio 
Tienes la opción de hacer tus pagos en uno de 
nuestros quioscos visitando los centros de servicio. 

Pagos por Teléfono 
Puede llamar a Telexpreso de Triple-S Salud al 
787-774-6060. Se acepta Visa, MasterCard, 
AMEX y débito a su cuenta de banco (cheque o 
ahorro). 

Pagos en Sucursales 
Puede realizar sus pagos en las sucursales de 
Banco Popular. Siempre debe presentar el cupón 
de pago correspondiente y escribir el número de 
contrato por el cual está pagando. Se permiten 
pagos en efectivos. 

Banca por Internet / Telepago 
Puede efectuar su pago utilizando los servicios 
que proveen las siguientes instituciones bancarias: 

• Banco Popular
   Telebanco Popular 787-724-3650
    www.bppr.com 

• FirstBank
   FirstLine 787-725-2511
   www.frstbankpr.com 

• Oriental Group
   Banca Telefónica 787-622-6800
   www.OrientalOnline.com 

Recuerde debe registrarse con su banco antes de 
poder emitir su pago, para ello va a informar al 
banco su número de contrato el cual aparece en 
la parte inferior izquierda de su talonario de 
pago. También puede obtener su número de 
contrato de la tarjeta de identifcación. Añada 
primero el número 100. 

Triple-S Salud, Inc. cumple con las leyes federales aplicables de derechos 
civiles y no discrimina a base de raza, color, origen de nacionalidad, edad, 
discapacidad o sexo. Triple-S Salud, Inc. complies with applicable federal civil 
rights laws and does not discriminate on the basis of race, color, national 
origin, age, disability or sex. ATTENTION: If you speak English, language 
assistance services, free of charge, are available to you. Call 787-774-6060, 
(TTY/TDD), 787-792-1370 or 1-866-215-1999. Free of charge 1-800-981-3241. 
If you are a federal employee or retiree call 787-774-6081, Toll free 
1-800-716-6081; (TTY/TDD) 787-792-1370; Toll free 1-866-215-1999. 
ATENCIÓN: si hablas español, tienes a tu disposición servicios gratuitos de 
asistencia lingüística. Llama al 787-774-6060, Libre de costo 1-800-981-3241. 
(TTY/TDD) al 787-792-1370 o 1-866-215-1999. Si es empleado o retirado 
federal llame al 787-774-6081, libre de costo 1-800-716-6081; (TTY/TDD) 
787-792-1370; libre de costo 1-866-215-1999. Concesionario independiente de 
BlueCross BlueShield Association. TSS-MKT-5163-2023-A 

PAGO 

Realice su pago 
con mayor
comodidad 

http://www.OrientalOnline.com
http://www.firstbankpr.com
http://www.bppr.com
https://mitriples.com
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S O L I C I T U D  D E  P A G O  A U T O M Á T I C O  

INFORMACIÓN INFORMACIÓN BANCARIA INFORMACIÓN TARJETA DE CRÉDITO 

Asegurado                 Grupo (patrocinador) 

Nombre del Asegurado o Grupo 

1.____________________________________ 

2.____________________________________ 

3.____________________________________ 

4.____________________________________ 

Número de Contrato o Póliza: 

Para los miembros, el número es (001234XXXXXXX) y, para los grupos, 
(SP000XXXX). 

1.____________________________________ 

2.____________________________________ 

3.____________________________________ 

4.____________________________________ 

Teléfonos: 

Hogar (____) ________-________ 

Trabajo  (____) ________-________ 

Celular  (____) ________-________ 

Correo electrónico _______________________ 

Cuenta de cheques      Cuenta de ahorro 

Nombre del banco o institución fnanciera 

Nombre según aparece en la cuenta de banco 

Número de cuenta de banco 

Número de ruta ACH del banco (ABA) (9 dígitos) 



Código de autorización 

Débito entre los días 4 y 6 de cada mes (04) 

Débito entre los días 11 y 13 de cada mes (11) 

Débito entre los días 19 y 21 de cada mes (19) 

Débito entre los días 27 y 29 de cada mes (27)* 

*(NO DISPONIBLE PARA LA PÓLIZA GRUPAL) 

  

Nombre según aparece en la Tarjeta de Crédito 

Número de Tarjeta 



Fecha de vencimiento _____________________ 

CVV __________ 

Teléfonos: 

Hogar (____) ________-________ 

Trabajo  (____) ________-________ 

Celular  (____) ________-________ 

Credit Dirección a donde se le envía el estado de 
cuenta de la Tarjeta de Crédito 

El cargo a la tarjeta de crédito se efectuará entre los días 
1 y 10 de cada mes (10). 

NOTA IMPORTANTE: SI LA CUENTA DE BANCO NO ESTÁ A NOMBRE DEL ASEGURADO, EL DUEÑO DE LA CUENTA O TARJETA DEBE FIRMAR ESTA AUTORIZACIÓN 

Término aplicable: 
1. Esta autorización permanecerá en vigor hasta que se reciba una carta de cancelación del cliente y se dé a la 

compañía y al banco un tiempo justo para procesar la solicitud. Dicha notifcación debe entregarse en una 
de nuestras ofcinas o centros de servicio, o enviarse por correo a Triple-S Salud, Inc. A/A: Departamento de 
Inscripciones, P.O. Box 363628 San Juan, P.R. 

2. De haber algún cambio en la cuenta bancaria, el cliente debe notifcarlo con treinta (30) días de anticipación 
y presentar una nueva solicitud de Pago Automático. 

3. Sus estados de cuenta bancaria servirán como recibo de pago. 
4. Triple-S Salud, Inc. se reserva el derecho de cancelar este método de pago y su inscripción en dicho sistema. 

Firma 

Fecha: ____ / ______/ ________ 

Rev. 05/2016 
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