TARIFAS 2025 POR CADA CHEQUE DE PAGO BENEFITS M—,Y

LAS TARIFAS SON POR PERIODO DE PAGO, BASADAS EN 24 CHEQUES DE PAGO POR ANO CONNECT ——
ﬂ PLANES MEDICOS AETNA a PLAN DE VISION
Hermann (Plan médico con Empleado solo $4.32
ACO deducible alto) :
Empleado +1 $7.26
Empleado solo $60.00 $40.00 $111.00
Empleado + familia $10.92
Empleado + cényuge $452.00 $390.00 $611.00
Empleado + hijo(s) $222.00 $186.50 $345.00
Empleado + familia $454.50 $394.50 $733.00 COBERTURA POR
ili b b ! N\
1| DISCAPACIDAD

)] PLANES DENTALES
STD (Periodo de espera $0.554 por $10

Empleado solo $24.31 $7.04 LTD (Periodo de espera $0.446 cada $100
de 90 dias) de salario congelado*

Empleado + cényuge $49.34 $13.18

Siseinscribe en ambos planes, se le cobrard una combinacion de
Empleado + hijo(s) $44.25 $10.01 ambas primas. “El salario anual se congela cada octubre del afio del
plan anterior. Esta es la cantidad en la que se basan sus primas.

Empleado + familia $62.36 $17.21
SEGURO DE VIDA Y SEGURO DE MUERTE » PLAN DE PROTECCION
ACCIDENTAL Y DESMEMBRAMIENTO (AD&D) LEGAL

Tarifa

Seguro suplementario de vida y AD&D (las tarifas son para un monto de $10,000)

. Empleado $8.75 por cheque de pago
Suedadel1®deenero 34 30,34 35439 40244 45249 50254 55259 60264 65269 M3S
del afio del plan de 70
Tarifa $0.30 $0.35 $0.40 $0.45 $0.65 $0.90 $130 $2.00 $2.95 $4.65 PROTECCI()N CONTRA
EL ROBO DE IDENTIDAD

Edad del (de la)

cényuge el °de enero <30 30a34 35a39 40a 44 45a49 50454 55a59 60a64 65a69 Mas VI

de 70

del afio del plan Empleado solo $3.97
$10,000 $0.20 $0.25 $0.30 $0.35 $0.55 $0.80 $1.20 $1.90 $2.85 $4.55 »
Nivel de Familia $6.97
boneficios| 20000 $040 $0.50 $060 $070 $110  $160 $240 $380 $570 $910
$35,000 $070 $0.88 $1.05 $1.23 $1.93 $2.80 $420 $6.65 $9.98 $15.93
Seguro de vida de un hijo g SEGURO POR ACCIDENTE
Nivel de beneficio
$5,000 $0.20
Empleado solo $6.07
$10,000 $0.40
Empleado + cényuge $10.34
ENFERMEDADES CRITICAS ittt —
; Empleado + familia $15.11
Su edad el 1° de enero del afio del plan
18229 30a39 40a49 50a59 60a69 T “1 INDEMNIZACION
$5,000 $119 $1.90 $3.05 $6.02 $13.29 $17.83 HOSPITALARIA
oo | 20 T oo IR v
$15000 | $3.58 $5.71 $9.15 $1807  $39.87  $53.50 Empleado solo iReB
Empleado solo 5
$20,000 | $477 $7.61 $1220  $2409  $5315  $71.33 Empleado * conyuge P
$25000 | $5.96 $9.51 $1525  $3012  $66.44  $8917 Empleado * hijo(s) AEES
$30,000 | $716 $1142  $1830  $3614  $7973  $107.00 Empleado * familia s
$5,000 $119 $1.90 $3.05 $6.02 $13.29 $17.83
$7500 | $179 $2.85  $458  $904  $1993  $2675 9 TRANSPORTE
Cényuge $10,000 $2.39 $3.81 $6.10 $12.05  $26.58  $35.67 DE EMERGENCIA
g - E’E - 2
Empleado +
$15,000 $3.58 $5.71 $9.15 $18.07 $39.87 $53.50 fam‘?“a $7.00 $9.50 $19.50






