Boyd Independent School District

Valor nominal del empleado: $10,000

Rango
de
edad

<30
30-39
40-49
50-59
60-69
70+

Tabaco:

Solo
para
usted

$4.56
$7.85
$14.36
$25.05
$40.92
$66.94

Usted
mismo y
su
conyuge
$8.09
$13.01
$22.79
$38.86
$62.73
$101.77

Usted
mismo
mas
nifo(s)

$4.56
$7.85
$14.36
$25.05
$40.92
66.94

Valor nominal del empleado: $10,000

Rango S6lo para  Usted

de

edad
<30
30-39
40-49
50-59
60-69
70+

usted

$5.35

$10.69
$23.17
$45.38
$78.30

mismo y
su
conyuge
$9.27
$17.29
$36.05
$69.45
$118.97

$125.79 $190.30

Usted
mismo
mas
nifo(s)

$5.35

$10.69
$23.17
$45.38
$78.30

L

000
000
000

HOJA DE TARIFAS

Las tarifas que se muestran se basan en deducciones mensual. Sus deducciones de némina se
tomardn después de impuestos.

Plan de Enfermedad critica*
Usted puede inscribirse en una sola opcion

No-Tabaco:

Usted y
su
familia

$8.09
$13.01
$22.79
$38.86
$62.73
$101.77

Usted y
su
familia

$9.27
$17.29
$36.05
$69.45
$118.97

$125.79 $190.30

803072

Valor nominal del empleado: $20,000

Rango Soélo para

de

edad
<30
30-39
40-49
50-59
60-69
70+

usted

$7.88
$14.36
$27.24
$48.40
$79.87
$131.53

Usted
mismo y
su
conyuge
$13.50
$23.22
$42.57
$74.39
$121.69
$199.20

Usted
mismo
mas
niAo(s)

$7.88
$14.36
$27.24
$48.40
$79.87
$131.53

Valor nominal del empleado: $20,000

Rango Sélo para Usted
mismoy mismo

de

edad
<30
30-39
40-49
50-59
60-69
70+

*Las tarifas se basan en su edad actual (la del suscriptor).
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usted

$9.45

$20.05
$44.88
$89.07
$154.6

$249.24

su

Usted

mas

conyuge  nifio(s)

$15.87
$31.78
$69.09

$9.45
$20.05
$44.88

$135.56 $89.07

3 $234.17
$376.25

Usted y
su
familia

$13.50
$23.22
$42.57
$74.39
$121.69
$199.20

Usted y
su
familia

$15.87
$31.78
$69.09
$135.56

$154.63 $234.17
$249.24 $376.25



Boyd Independent School District 803072

) —— ——
B:H Plan de Indemnizacion hospitalaria
Usted puede inscribirse en una sola opcion

Baio Costo Alto Costo
Sélo para usted $20.81 Sélo para usted $31.21
Usted mismo y su conyuge $47.08 Usted mismo y su conyuge $70.62
Usted mismo mas nifio(s) $36.43 Usted mismo mas nifio(s) $54.65
Usted y su familia $60.05 Usted y su familia $90.07

ESTOS PLANES NO CUENTAN COMO COBERTURA ESENCIAL MiNIMA
BAJO LA LEY DE CUIDADO DE SALUD A BAJO PRECIO. ESTOS PLANES
SON UN SUPLEMENTO AL SEGURO MEDICO Y NO UN SUSTITUTO
PARA LA COBERTURA MEDICA PRINCIPAL.

Los planes estan suscritos por Aetna Life Insurance Company (Aetna). Los planes de seguro
contienen exclusiones y limitaciones. Consulte los documentos del plan para obtener una
descripcién completa de los beneficios, las exclusiones, limitaciones y condiciones de la cobertura.
Es posible que las pdlizas no estén disponibles en todos los estados, y las tarifas y los beneficios
pueden variar segun la ubicacién. Los planes de salud suplementarios proporcionan beneficios
limitados. Los pagos de beneficios no pretenden cubrir el costo total de la atencion médica. Los
proveedores son contratistas independientes y no son agentes de Aetna. Este material es solo para
fines informativos y no es una oferta o invitacién a contratar. Se cree que la informacion es precisa a
partir de la fecha de produccion; sin embargo, esta sujeta a cambios. Para obtener mas informacién
sobre los planes de Aetna, consulte www.aetna.com.

Clausula de las exclusiones de sanciones financieras: si la cobertura provista por esta pdliza viola o
violara las posibles sanciones econémicas o comerciales de los EE. UU., la cobertura se considerara
inmediatamente invalida. Por ejemplo, las compafiias de Aetna no pueden realizar pagos o reembolsar
por atencidon médica u otros reclamos o servicios si infringe un reglamento de sanciones financieras.
Esto incluye las sanciones relacionadas con una persona o entidad bloqueada, o en un pais en virtud de
sancion por parte de los Estados Unidos, salvo que esté permitido bajo una licencia valida y por escrito
de la Oficina de Control de Activos Extranjeros (Office of Foreign Assets Control u OFAC). Para obtener
mas informacién acerca de la OFAC, visite el sitio de Internet en
http://www.treasury.gov/resource-center/sanctions/Pages/default.aspx.

Los nimeros de los formularios de péliza emitidos en Oklahoma e Idaho incluyen:

AL HCOC-VOL CI 01, AL HPOL-VOL CI 01;AL VOL HPOL-Hosp 01 and AL VOL HCOC-Hosp 01,
GR-96173-HI 01.
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http://www.aetna.com/
http://www.treasury.gov/resource-center/sanctions/Pages/default.aspx
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