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Standard 
Frontline 

 

Plan para Visión 
Planes Descripción 

 Beneficio Dentro de la Red Reembolso Fuera de la 
Red 

Exámenes Oftalmológicos 
 Anteojos 
 Examen de Lentes de 

Contacto 
 
 Adaptación de Lentes de 

Contacto y Visitas Posteriores 
(Estándar) 

 Adaptación de Lentes de 
Contacto y Visitas Posteriores 
(Premium) 

 
Copago de $15 
Copago de $15; cobertura total 
para el resto 
Copago de $10, incluye 2 
visitas posteriores 
Copago de $10, el 10% al por 
menor, descuento de $30 

 
Hasta $32 
Hasta $32 
 
Hasta $32 
 
Hasta $32 

Armazones Descuento de $130, y el 20% 
de descuento del saldo  

Hasta $58 

Lentes (estándar, plástico no 
revestido), Unifocales, Bifocales, 
Trifocales, Lenticulares) 
 
Progresivos (estándar) 

cobertura total  
 
 
Copago de $65 

Hasta $28: unifocales 
Hasta $44: bifocales 
Hasta $72: trifocales 
Hasta $72: lenticulares 
Hasta $44: progresivos 

Lentes de Contacto 
 Convencionales 
 
 
 Desechables 

 
Descuento de $130, y 15% de 
descuento del saldo  
 
Descuento de $130 

 
Hasta $104 
 
 
Hasta $104 

Lentes de Contacto (médicamente 
necesarios) 

cobertura total  Hasta $200 

Imágenes Retinales Los afiliados no pagarán más 
de $39 por proveedor por este 
servicio. Las Imágenes 
Retinales son una herramienta 
no invasiva que les permite a 
los proveedores identificar 
posibles signos de muchas 
enfermedades oculares, entre 
ellas el glaucoma, la retinopatía 
diabética y la degeneración 
macular por envejecimiento 

No Cubre 

Plan de EyeMed 
Select Vision 
Care 
www.eyemedvisioncare.com 

866 299 1358 
 
Administrador  
del Plan 
EyeMed Vision Care 
 
Elegibilidad 
Empleados no temporales, a 
tiempo completo (código de 
clase 6) y cargas familiares 
elegibles 
 
Período de Espera 
Sus beneficios comienzan el 
primer día del mes a los 90 
días posteriores de ser 
contratado.  Si se convierte 
en elegible, sus beneficios 
entrarán en vigencia el 
sábado posterior a su 
llamada al 877 633 9837, si 
ha cumplido con el período 
de espera inicial y ha 
realizado la llamada dentro 
de los 45 días  
de ser elegible. 

Otros Programa de Corrección de la Vista con Láser, Programa de 
Reemplazo de Lentes de Contacto por Correspondencia, 
Programa de Descuento de EyeMed Vision Care 

 Exámenes Oftalmológicos 
 Anteojos 
 Lentes de Contacto 

 
Descuento de $5 en examen de rutina 
Descuento de $10 en prueba de lentes de contacto  

 Armazones (precio minorista) 40% de descuento al por menor 

 Lentes (estándar, plástico no 
revestido) 
 Unifocales 
 Bifocales 
 Trifocales 

 
$50 
$70 
$105 
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Standard 
Frontline 

 
 
 

 

Programa de Descuento para la Visión 
Planes Descripción 

Opciones de Lentes (se agrega al 
precio  
de los lentes) 
 Policarbonato (incluye revestimiento 

antirayas) 
 Revestimiento Resistente a las 

Rayas 
 Revestimiento Resistente a los 

Rayos Ultravioletas 
 Revestimiento Antireflectivo 
 Progresivos (se agregan a los 

Bifocales) 
 Tinte (sólido o gradiente) 

 
 
 
 
$40 
 
$15 
 
$15 
 
$45 
$65 
$15 

Lentes de Contacto 15% de descuento en lentes de contacto no 
desechables; no hay descuento para lentes de 
contacto desechables 

 

www.eyemedvisioncare.com 

866 723 0391 
 
Elegibilidad 
Todos los empleados  
y los miembros de su familia se 
inscriben automáticamente sin costo 
alguno. 
 
Período de Espera 
Ninguno 

 

Otros Programa de Corrección de la Vista con Láser, 
Programa de Reemplazo de Lentes de Contacto 
por Correspondencia, 20% de descuento en 
accesorios 

 

http://www.eyemedvisioncare.com/

