
Seguro Suplementario de Vida
TABLA DE PRIMA

Elegibilidad
Todos los Empleados Activos y de Jornada Completa trabajando regularmente 15 horas por semana

 y Todos los Empleados de Tiempo Parcial trabajando regularmente 10 horas por semana son 
elegible para el seguro en la fecha de contratación.

Seguro Suplementario de Vida
Cobertura del Empleado: $10,000 hasta $500,000 en incrementos de $10,000 Tarifas

 $0.043
Cobertura del Cónyuge: $10,000 hasta $50,000 en incrementos de $10,000 $0.043

(no debe exceder 50% del beneficio del empleado) $0.043
NOTA: El Cónyuge no puede tener cobertura a menos que el empleado tenga cobertura. $0.060

$0.068
Cobertura del Hijo $0.102
Nacimiento hasta 26 años: $2,000 hasta $10,000 en incrementos de $2,000 $0.145

$0.247
$0.434

Cantidad Garantizada*  $0.536
Empleado: El menor de $250,000 o 3 veces de su Salario Básico Anual $0.859
Cónyuge: $50,000  $1.479
*EMPLEADOS NUEVOS SOLAMENTE

Empleado: Beneficios de Vida reducen por 35% de la cantidad original a la edad de 65 años, Vida Prima
 después por 55% a la edad de 70 años, por 70% a la edad de 75 años,  $2,000 $0.18
  y por 80% a la edad de 80 años. Beneficios terminan al llegar al retiro.  $4,000 $0.36
Cónyuge: Todos los beneficios terminan a llegar del retiro o terminación del Empleado.  $6,000 $0.54

 $8,000 $0.72
Seguro Suplementario de Vida $10,000 $0.90
Costo de Prima (basado en 12 deducciones por año)

Cobertura <20 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70+
$10,000 $0.43 $0.43 $0.43 $0.60 $0.68 $1.02 $1.45 $2.47 $4.34 $5.36 $8.59 $14.79
$20,000 $0.86 $0.86 $0.86 $1.20 $1.36 $2.04 $2.90 $4.94 $8.68 $10.72 $17.18 $29.58
$30,000 $1.29 $1.29 $1.29 $1.80 $2.04 $3.06 $4.35 $7.41 $13.02 $16.08 $25.77 $44.37
$40,000 $1.72 $1.72 $1.72 $2.40 $2.72 $4.08 $5.80 $9.88 $17.36 $21.44 $34.36 $59.16
$50,000 $2.15 $2.15 $2.15 $3.00 $3.40 $5.10 $7.25 $12.35 $21.70 $26.80 $42.95 $73.95
$60,000 $2.58 $2.58 $2.58 $3.60 $4.08 $6.12 $8.70 $14.82 $26.04 $32.16 $51.54 $88.74
$70,000 $3.01 $3.01 $3.01 $4.20 $4.76 $7.14 $10.15 $17.29 $30.38 $37.52 $60.13 $103.53
$80,000 $3.44 $3.44 $3.44 $4.80 $5.44 $8.16 $11.60 $19.76 $34.72 $42.88 $68.72 $118.32
$90,000 $3.87 $3.87 $3.87 $5.40 $6.12 $9.18 $13.05 $22.23 $39.06 $48.24 $77.31 $133.11

$100,000 $4.30 $4.30 $4.30 $6.00 $6.80 $10.20 $14.50 $24.70 $43.40 $53.60 $85.90 $147.90
$110,000 $4.73 $4.73 $4.73 $6.60 $7.48 $11.22 $15.95 $27.17 $47.74 $58.96 $94.49 $162.69
$120,000 $5.16 $5.16 $5.16 $7.20 $8.16 $12.24 $17.40 $29.64 $52.08 $64.32 $103.08 $177.48
$130,000 $5.59 $5.59 $5.59 $7.80 $8.84 $13.26 $18.85 $32.11 $56.42 $69.68 $111.67 $192.27
$140,000 $6.02 $6.02 $6.02 $8.40 $9.52 $14.28 $20.30 $34.58 $60.76 $75.04 $120.26 $207.06
$150,000 $6.45 $6.45 $6.45 $9.00 $10.20 $15.30 $21.75 $37.05 $65.10 $80.40 $128.85 $221.85
$160,000 $6.88 $6.88 $6.88 $9.60 $10.88 $16.32 $23.20 $39.52 $69.44 $85.76 $137.44 $236.64
$170,000 $7.31 $7.31 $7.31 $10.20 $11.56 $17.34 $24.65 $41.99 $73.78 $91.12 $146.03 $251.43
$180,000 $7.74 $7.74 $7.74 $10.80 $12.24 $18.36 $26.10 $44.46 $78.12 $96.48 $154.62 $266.22
$190,000 $8.17 $8.17 $8.17 $11.40 $12.92 $19.38 $27.55 $46.93 $82.46 $101.84 $163.21 $281.01
$200,000 $8.60 $8.60 $8.60 $12.00 $13.60 $20.40 $29.00 $49.40 $86.80 $107.20 $171.80 $295.80
$210,000 $9.03 $9.03 $9.03 $12.60 $14.28 $21.42 $30.45 $51.87 $91.14 $112.56 $180.39 $310.59
$220,000 $9.46 $9.46 $9.46 $13.20 $14.96 $22.44 $31.90 $54.34 $95.48 $117.92 $188.98 $325.38
$230,000 $9.89 $9.89 $9.89 $13.80 $15.64 $23.46 $33.35 $56.81 $99.82 $123.28 $197.57 $340.17
$240,000 $10.32 $10.32 $10.32 $14.40 $16.32 $24.48 $34.80 $59.28 $104.16 $128.64 $206.16 $354.96
$250,000 $10.75 $10.75 $10.75 $15.00 $17.00 $25.50 $36.25 $61.75 $108.50 $134.00 $214.75 $369.75

Seguro Suplementario de Vida
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Los productos de seguro son emitidos por Dearborn Life Insurance Company, 701 E. 22nd St. Suite 300, Lombard, IL 60148. Blue Cross and Blue Shield of Texas es el 
nombre comercial de Dearborn Life Insurance Company, licenciataria independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. BLUE CROSS®, BLUE SHIELD® y los 
símbolos de la cruz y el escudo son marcas de servicio registradas de Blue Cross and Blue Shield Association, una asociación de los planes de Blue Cross and Blue Shield. 
Las disposiciones de la políza pueden variar según el estado.  Consulte su certificado o folleto de inscripción para obtener detalles sobre las características y limitaciones de 
la cobertura.

30-34

65-69

EDAD ALCANZADA

35-39
40-44

60-64
55-59

Prima Mensual por Familia

45-49

Edad
Tarifas Mensual por $1,000

Seguro Suplementario de Vida

Hijo(s) Dependiente

Empleado

20-24

70+

Menos de 20

25-29

50-54



Seguro Suplementario de Vida
TABLA DE PRIMA

Elegibilidad
Todos los Empleados Activos y de Jornada Completa trabajando regularmente 15 horas por semana

 y Todos los Empleados de Tiempo Parcial trabajando regularmente 10 horas por semana son 
elegible para el seguro en la fecha de contratación.

Seguro Suplementario de Vida
Cobertura del Empleado: $10,000 hasta $500,000 en incrementos de $10,000 Tarifas

 $0.068
Cobertura del Cónyuge: $10,000 hasta $50,000 en incrementos de $10,000 $0.068

(no debe exceder 50% del beneficio del empleado) $0.068
NOTA: El Cónyuge no puede tener cobertura a menos que el empleado tenga cobertura. $0.068

$0.094
Cobertura del Hijo $0.162
Nacimiento hasta 26 años: $2,000 hasta $10,000 en incrementos de $2,000 $0.281

$0.459
$0.723

Cantidad Garantizada*  $1.122
Empleado: El menor de $250,000 o 3 veces de su Salario Básico Anual $1.649
Cónyuge: $50,000  $0.000
*EMPLEADOS NUEVOS SOLAMENTE

Empleado: Beneficios de Vida reducen por 35% de la cantidad original a la edad de 65 años, Vida Prima
 después por 55% a la edad de 70 años, por 70% a la edad de 75 años,  $2,000 $0.18
  y por 80% a la edad de 80 años. Beneficios terminan al llegar al retiro.  $4,000 $0.36
Cónyuge: Todos los beneficios terminan a llegar del retiro o terminación del Empleado.  $6,000 $0.54
  $8,000 $0.72
 $10,000 $0.90
Seguro Suplementario de Vida
Costo de Prima (basado en 12 deducciones por año)

Cobertura <20 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65+ 70+
$10,000 $0.68 $0.68 $0.68 $0.68 $0.94 $1.62 $2.81 $4.59 $7.23 $11.22 $16.49 $0.00
$20,000 $1.36 $1.36 $1.36 $1.36 $1.88 $3.24 $5.62 $9.18 $14.46 $22.44 $32.98 $0.00
$30,000 $2.04 $2.04 $2.04 $2.04 $2.82 $4.86 $8.43 $13.77 $21.69 $33.66 $49.47 $0.00
$40,000 $2.72 $2.72 $2.72 $2.72 $3.76 $6.48 $11.24 $18.36 $28.92 $44.88 $65.96 $0.00
$50,000 $3.40 $3.40 $3.40 $3.40 $4.70 $8.10 $14.05 $22.95 $36.15 $56.10 $82.45 $0.00

Los productos de seguro son emitidos por Dearborn Life Insurance Company, 701 E. 22nd St. Suite 300, Lombard, IL 60148. Blue Cross and Blue Shield of Texas es el 
nombre comercial de Dearborn Life Insurance Company, licenciataria independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. BLUE CROSS®, BLUE SHIELD® y los 
símbolos de la cruz y el escudo son marcas de servicio registradas de Blue Cross and Blue Shield Association, una asociación de los planes de Blue Cross and Blue 
Shield. Las disposiciones de la políza pueden variar según el estado.  Consulte su certificado o folleto de inscripción para obtener detalles sobre las características y 
limitaciones de la cobertura.
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