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¢QuiZn paga este
bene cio param ?

Su compaz a paga el costo total.

Su compag a paga el costo total para el
empleado.

Su compaz a paga el costo total de la cobertura
bEsica ($20,000 de seguro de vida y $20,000
adicionales de AD&D, a menos que su empleador
elija una cantidad diferente). Si desea la cobertura
Additional Life, puede elegirla y pagarla despuf@s
de deducir impuestos (sujeto a aprobaci n).

¢QuiZn paga este
bene cio para mis
dependientes?

Todos los integrantes de su hogar e hijos en
universidad tienen cobertura como parte
de este bene cio que le proporciona su
compag a.

En este momento no est£ disponible para
dependientes.

Si elige Additional Life para su ¢ nyuge o sus
hijos, pagark el costo total despu@s de deducir
impuestos.

¢Quidn tiene
cobertura para
este bene cio?

Todos los empleados de tiempo completo,
todos los integrantes de su hogar e hijos en
universidad.

Todos los empleados de tiempo completo y
medio tiempo.

Todos los empleados de tiempo completo. Para
obtener la cobertura Additional Life para emplea-
dos y dependientes, deberk tramitar una solicitud,
obtener la aprobaci n de MetLife y pagarlo con
su dinero.

¢Qud cubre el
bene cio bsica-
mente?

Tres visitas de asesoramiento locales en
persona, por cada ocasion por azo.
Consulta especializada gratuita de 30
minutos con un profesional legal 0 nan-
ciero autorizado.

M£s de 50 cursos profesionales y de
capacitaci n laboral en | nea.

Evaluaci n gratuita de riesgos de la
salud/orientaci n en salud y un certi -
cado de regalo de $10 (1/az0).

Reembolsa hasta $1,000 por accidente
cubierto para cada empleado a un miximo
de $5,000 por empleado por ao civil.

No se requieren deducibles ni copagos.
100% de cobertura/80% para radio-

graf as, no se requiere utilizar los servicios
de la red.

F£cil de usar y de tramitar con el respon-
sable del pago de reclamos.

NO estk sujeto a la participaci n en un

$20,000 de cobertura de vida b#sica para
empleados.

$20,000 de AD&D para empleados.
Oportunidad de adquirir la cobertura Addi-
tional Life para empleados.

Oportunidad para adquirir la cobertura Ad-
ditional Life para ¢ nyuges y/o hijos.

Consulte la informaci n siguiente sobre ¢ mo
solicitar la cobertura Additional Life.

plan m@dico.

¢D nde obtengo
méks informaci n?

Llame el Employers Resource Bene cia el Departamento en 866-214-9506.

Vaya a www.employersresource.com y haga clic en Employee Center (Centro de servicio para empleados) y haga clic en  Employee
Bene ts (Bene cios para empleados).

SUS COPAGOS/COBERTURA

EXQMEN .ot $10
ANtE0jOS CON reCeLA ....cuvveiiiiieeiiiie e $25
Lentes de contacto................. No aplican copagos
Examen cubierto en

su totalidad...........ccooeeevieeeiieeen, cada a&o civil

Anteojos con graduaci n

Anteojos cubiertos en su totalidad cada azo civil
Anteojos unifocales, bifocales con I nea y trifo-
cales con | nea.
Anteojos de policarbonato para nigos.

Armazones.......ccceeeueeeeiieeenns cada dos azos civiles
Cubre hasta $120 del armaz n de su elecci n.
M£s 20% de descuento en cualquier gasto
adicional relacionado.

~O BIEN~
Cuidado de lentes de contacto ....... cada azo civil

Cuando elige lentes de contacto en lugar de anteojos,

la cobertura de $120 se aplica al costo de los lentes
de contacto y al examen para lentes de contacto
(ajuste/evaluaci n). Este examen es adicional al exa-
men de la vista para ajustar de manera apropiada los
lentes de contacto.

Costo mensual

DESCUENTOS Y AHORROS ADICIONALES
Descuentos en correcci n de la vista con |£Eser

Anteojos con receta
Ahorros de hasta 20% en complementos para
lentes de contacto, como tratamientos y lentes
progresivos.
20% de descuento adicional en anteojos y
lentes de sol graduados.

Lentes de contacto
15% de descuento en el costo del examen para
lentes de contacto (ajuste y evaluaci n).
Disponible con el mismo m@dico de VSP que le
realiz el examen en los cltimos 12 meses.

el

Vision care for life

BENEFICIOS FUERA DE LA RED

Por cada monto invertido, usted obtiene lo mejor del
bene cio de VSP al visitar a los m@dicos de la red de
VSP. Aun cuando decida no consultar a los m@dicos de
VSP, los copagos se siguen aplicando. Tambi@n recibirk
bene cios menores y por lo general pagark més de

su bolsillo. Es necesario que pague al proveedor en

su totalidad al momento de la consulta y tramite un
reclamo en VSP para el reembolso parcial si decide ver
a un proveedor fuera de la red.

Cantidades de reembolso fuera de la red:

EXAMEN ...ooiiviiiiiicieeee e Hasta $45
Anteojos:

UNifocales .........coovevvieciiiiieciecceeee, Hasta $45
Bifocalescon I nea..........cccveeeeveeeecnnnennn, Hasta $65

Trifocales con | nea.. ... Hasta $85
Armaz N.............. .. .Hasta $47
Lentes de contacto..........ccccvvveveeeeeenns Hasta $105

vsp.com 800-877-7195

Familia: $25.00
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Empleado: $10.00

Empl. + conyuge: $18.00 Empl. + hijos: $18.00



RESUMEN DEL DISE O DE

L PLAN

Elementos de Disefio del Plan

Traditional Preferred
Dentro y Fuera de Red *

Preventive Plus
Dentro y Fuera de Red*

Deducible!
Individuo $50.00 $50.00
Familia $150.00 $150.00

Servicios Preventivos

100% (sin deducible)

100% (sin deducible)

Servicios BEsicos

80% (luego de pagar deducible)

50% (luego de pagar deducible)

Servicios Mayores

50% (luego de pagar deducible)

Servicios con Descuento

Monto M&ximo Anual de Bene cios $1,500.00 $1,000.00
Servicios de Ortodoncia 50%02 Servicios con Descuento
Deducible para Ortodoncia N/A N/A
M#Aximo de por Vida para Ortodoncia $1,000.00 N/A
Per odos® de Espera S S
Debe mantenerse dentro de la Red NO NO
Necesita Dentista Principal NO NO
Empleado $30.92 $10.84
Empleado y C nyugue $71.49 $23.76
Empleado e Hijo(s) $61.36 $26.84
Familia $102.17 $41.82

1. El deducible por azo calendario se aplica a los servicios B&sicos y Mayores SOLAMENTE. Se condona el deducible en casos de servicios preventivos.

2. Ortodoncia para Nigos SOLAMENTE disponible hasta los 19 azos de edad en le PlanTraditional Preferred.

3. Los per odos de espera se aplican a servicios mayores y de ortodoncia si no hay prueba de 12 meses de cobertura anterior.

4. Humana por lo general les paga montos en el percentil 90 de lo Usual, Acostumbrado y Razonable (UCR) a los dentista fuera de red. Es posible que usted se le
facture por el balance de montos por encima de los listados més arriba que le cobren dentistas no contratados.

HUMANA.

Su consejero cuando mas lo necesita

Al pagar reclamos dentro de Red, Humana ha negociado tazas que cada dentista

puede cobrar por ciertos procedimientos.

Al pagar reclamos Fuera de Red, Humana tiene ciertos cargos que se consideran justos para
que los cobre un dentista por llevar a cabo un cierto procedimiento. Es, aproximadamente,

un 90% del costo promedio del procedimiento, o lo que se llama Usual, Acostumbrado y
Razonable (UCR Usual, Customary and Reasonable).

Website: www.humanadental.com
Humana: 800-233-4013/Group #679563

Phone:



DENTAL cont)

Nt \ \ o N i .>’t

Procedimiento Muestra
(Costo promedio)?*

Pago por parte del Plan:
Traditional Preferred
Dentro y Fuera de Red

Pago por parte del Plan:
Preventive Plus
Dentro y Fuera de Red

Limpieza 100% 100%
($68)

Radiograf as de Aleta de 100% 100%
Mordida

($31 - 2 imkgenes,
$40 - 4 imEgenes)

Relleno de Amalgama
($95 - 1 surface)

80% luego de pagar deducible

50% luego de pagar deducible

Exctracci n BEsica

80% luego de pagar deducible

50% luego de pagar deducible

($91)

Raspado / Alisado Radicular 80% luego de pagar deducible Descuento
($175 for 1-3 dientes)

Tratamiento de Conducto 80% luego de pagar deducible Descuento
($825)

Corona de Porcelana 50% luego de pagar deducible Descuento
($930)

Ortodoncia 50% hasta un m&ximo de $1,000 Descuento
Dentadura Completa - 50% luego de pagar deducible Descuento

Superior ($1,050)

1. Los costos listados son costos promedio y var an dependiendo de la regi n en la que usted vive.

Estos son s lo ejemplos. Cada dentista usa diferentes tazas y es posible que cobre un precio muy diferente de los que se han listado.

EJEMPLO:
Relleno de amalgama (1 Super cie)

Suponiendo que se haya cumplido con el deducible del afio calendario

Honorario de dentista por medio de Humana, dentro de Red: $95
Honorario de dentista fuera de Red:$170 (el plan permite $152 para UCR)

Traditional Preferred

Preventive Plus

Dentro de Red Fuera de Red

Dentro de Red Fuera de Red

$95 $152 $95 $152

x 80% x 80% x 50% x 50%
El Plan paga:$76.00 El Plan paga: $121.60 El Plan paga:$47.50 El Plan paga: $76.00
Usted paga:$19.00 Usted paga: $ 48.40 Usted paga:$47.50 Usted paga: $94.00

$30.40 of $152 del balance de
+ $18.00 por encima del UCR
$48.40

$76.00 of $152 del balance
+ $18.00 por encima del UCR
$94.00



