HumanaPPO Plan Visién 486

Cobertura del plan de - Este plan cubre un par de anteojos/ espejuelos o lentes de contacto cada 12 meses para cada dfiliado que tenga cobertura.

cuidado de la vista

Servicios
Lentes de plastico estandar

El plan paga - a los proveedores participantes

* Para obtener una lista completa de proveedores de servicios opticos participantes, llame al 1-800-314-3121, o visite www.humana.pr.

El plan paga -a los proveedores no participantes

« Vision sencilla 100% despues del copago de $15 hasta $25

+ Bifocales 100% despues del copago de $15 hasta $40

« Trifocales 100% despues del copago de $15 hasta $55
Monturas

« Descuento en cualquier montura disponible Subsidio de $75 para cualquier montura, ademas el

amenos que lo prohiba el fabricante. as75

Lentes de contacto (solo material)
Subsidio de $90, ademas el afiliado recibe el 15% de des-

afiliado recibe el 20% de descuento sobre el saldo superior hasta $35

+ Convencionales (se excluyen los desechables) cuento sobre el saldo superior a $90 hasta $80
+ Desechables Subsidio de $90 hasta $80
« Necesarios por razones medicas Subsidio de $90 hasta $80

Limitaciones y exclusiones del plan de cuidado de la vista
No se ofrecen beneficios para:

1. Ningun servicio para la vista recibido mas de una 6. Anteojos/espejuelos o dispositivos para la vista sin

vez en un periodo de 12 meses; receta;

2. Lentesde contacto, sinoesenlugar de anteojos/ 7. Dos pares de anteojos/espejuelos en lugar de
espejuelos; bifocales;

3. Reemplazo por la perdida o el dafio de cristales, 8. Tratamiento medico o quirurgico de la vista;
monturas o lentes de contacto; 9. Servicios para el cuidado de la vista provistos

4. Bifocales sinlineg;

conforme a alguna ley de compensacion laboral
5. Lentesy monturas de sequridad;

uotra legislacion similar, u obtenidos mediante

10.

11.
12.

o requeridos por alguna agencia o programa
gubemamental, ya sea federal, estatal o una
subdivision de estos;

Ortoptica, entrenamiento de la vista o terapia
visual;

Cuidado intensivo de emergencia de la vista.
Descuentos en todas las monturas disponibles, a
menos que los prohiba el fabricante.

Los beneficios de los proveedores participantes corresponden unicamente cuando los servicios los presta un proveedor de servicios dpticos participante de EyeMed.

Los beneficios de los proveedores no participantes corresponden unicamente cuando los servicios los presta un centro de servicios pticos no participante. Para recibir el
reembolso por los servicios prestados por un centro de servicios 6pticos no participante, debe presentar un formulario de reembolso. El reembolso se efectuard de acuerdo
con el programa de subsidios por servicios autorizados de Humana. Los formularios de reembolso deben incluir un recibo detallado que contenga su nombre, su nimero de
sequro social, la fecha del servicio, la descripcion de los servicios recibidos y el tipo de beneficio recibido. Para obtener un forrnulario de reembolso llame al 1-800-314-3121.
El afiliado recibira un descuento del 20% sobre el saldo restante por los servicios de los proveedores participantes aparte de la cobertura del plan, que no podrd combinarse
con ningun otro descuento ni oferta promocional. Este descuento adicional no corresponde a los servicios profesionales de los proveedores de EyeMed . Sin embargo, el
programa de descuento puede corresponder a los servicios después de haberse provisto los beneficios del plan de cuidado de la vista. Por ejemplo, usted puede usar el plan
de cuidado de la vista para pagar $75 por montura s una vez al ano. Ademds, puede recibir un segundo par de anteojos/espejuelos si usa el programa de 45% de descuento
en accesorios dpticos y descuentos en lentes. Los precios de venta al publico varian segun la ubicacién . Los médicos de atencion primaria y médicos especialistas
participantes, y los demds proveedores de la red de Humana no son agentes, empleados ni socios de Humana ni de ninguna de sus flliales o subsidiarias. Son
contratistas independientes. Humana no es un proveedor de servicios médicos. Humana no avala ni controla el criterio clinico ni las recomendaciones de
tratamiento efectuadas por los médicos u otros proveedores incluidos en los directorios de la red o que usted seleccione por otra via.

Programa de descuentos en servicios para el cuidado de la vista

Ademds de los beneficios del
plan, los afiliados de Humana
también reciben descuentos para
varios servicios y materiales para

El afiliado paga -a los

Descuentos o
proveedores participantes

Opciones de lentes**

el cuidado de la vista. Use los « Proteccion ultravioleta $15
descuentos como una ayudapara . Tinte (uniforme o gradiente) $15
pagar los servicios no cubiertos + Capa resistente estdndar $15
Eor elplan de cuidadodelavista. -, p i honato esténdar $40
n esta pagina se indican algunos . R
de estos descuentos y tarifas con  * Progresivo estdndar $65
descuento. Para obtener mas (afiadido a bifocales)
informacion, visite el sitio web * Antirreflejos estandar $45
de Humana en www.humana. « Otros extras y servicios 20% de descuento

pr . (Nota: Los descuentos son
una ventaja de la aflliacion a
Humana y no se consideran
parte del seguro.)

Correccion de la vista con laser
* Lasik o PRK de la R ed de Laser de
los EE.UU. (U.S. Laser Network)

15% de descuento sobre el precio de venta al publico
65% de descuento sobre el precio promocional

El afiliado paga -a los
proveedores no participantes

N/D
N/D
N/D
N/D

N/D

N/D
N/D

N/D

*El costo de los lentes progresivos de prim era calidad equivale al precio de venta al publico de los lentes progresivos estandar mds un 20% de descuento sobre el saldo que supere el precio.
**Compra de un par de anteojos/ espejuelos completos: montura, lentes y las opciones de los lentes se deben adquirir en la misma transaccién para recibir el descuento completo.

Limitaciones y exclusiones del Programa de descuentos en servicios para el cuidado de la vista

No se ofrecen descuentos para:

1. Ortoptica o entrenarniento de la vista,
dispositivos para la vision subnormal y cualquier
otro andlisis suplementario asociado;

2. Lentes aniseiconicos;

3. Tratamiento médico y/o quirdrgico de la vista o
estructuras de apoyo;

4. Anteojos/espejuelos correctivos exigidos por un

empleador como condicién de empleo;

5. Servicios provistos conforrne a alguna ley
de compensacién laboral u otra legislacion
similar, o requeridos por algun prograrna
gubemarnental para personas mayores, ya sea
federal, estatal o subdivisiones de este;

6. Lentes sin receta y lentes de sol sin receta del

plan (excepto por el descuento del 20%);

7. Servicios o materiales provistos por cualquier
otro beneficio grupal que ofrezca cuidados para
la vista;

8. Descuentos en todas las monturas disponibles,

amenos que los prohiba el fabricante.

Productos y servicios ofrecidos por Humana Insurance of Puerto Rico, Inc. Licencia # 00187-0009



iImportante!

En Humana Insurance of Puerto Rico, Inc. (“Humana”), es importante que usted reciba un

trato justo.

Humana y sus subsidiarias no discriminan ni excluyen a las personas por motivos de raza, color de la piel, origen
nacional, edad, discapacidad, sexo, orientacion sexual, identidad de género o religion. La discriminacion es
ilegal. Humana y sus subsidiarias cumplen con todas las leyes aplicables de derechos civiles federales. Si usted
cree que Humana o sus subsidiarias le han discriminado, hay formas de obtener ayuda.

+ Usted puede presentar una queja, también conocida como querella a:
Discrimination Grievances, P.O. Box 14618, Lexington, KY 40512-4618
Si necesita ayuda para presentar una querella, llame al  1-800-314-3121 o, si utiliza un TTY, llame al 711.

« También puede presentar una queja de derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos
de los Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, por medios electronicos a través del portal de quejas de la
Oficina de Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o
por teléfono a U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue, SW, Room 509F,
HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Los formularios de quejas estan disponibles en https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Tiene a su disposicion recursos y servicios auxiliares gratuitos. 1-800-314-3121 TTY: 711)
Humana provee recursos y servicios auxiliares gratuitos como, por ejemplo, intérpretes cualificados para
hablar por sefas, interpretacion remota por video e informacion escrita en otros formatos para personas con
discapacidades, cuando dichos recursos y servicios auxiliares sean necesarios para garantizar la igualdad de
oportunidades de participacion.

Tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia linguistica.
1-800-314-3121 (TTY: 711)

Espaiol (Spanish): Llame al niUmero arriba indicado para recibir servicios gratuitos de asistencia linguistica.
FREPX (Chinese): BT LENEBERIBEI AT S REE S RBIRFS
Tiéng Viét (Vietnamese): Xin goi s6 dién thoai trén day dé nhan dugc cac dich vu hé trg ngén nglr mién phi.
30| (Korean): £& 210] X[ MH|AS 2O2{H 2|o| Ho = ToSHHAIR .
Tagalog (Tagalog - Filipino): Tawagan ang numero sa itaas upang makatanggap ng mga serbisyo ng tulong
sa wika nang walang bayad.
Pyccknia (Russian): [103BoHMTe MO HOMepY, yKa3aHHOMY BblLLe, YTObbl MONYyYNTb 6ecniaTHble
ycnyru nepesoja.
Kreyol Ayisyen (French Creole): Rele nimewo ki pi wo la a, pou resevwa sevis ed pou lang ki gratis.
Francais (French): Appelez le numéro ci-dessus pour recevoir gratuitement des services d'aide linguistique.
Polski (Polish): Aby skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej, prosze zadzwoni¢ pod wyzej podany numer.
Portugués (Portuguese): Ligue para o numero acima indicado para receber servicos linguisticos, gratis.
Italiano (Italian): Chiamare il numero sopra per ricevere servizi di assistenza linguistica gratuiti.
Deutsch (German): Wahlen Sie die oben angegebene Nummer, um kostenlose sprachliche
Hilfsdienstleistungen zu erhalten.
B#:E (Japanese): B OSEXET —EX2CELDHEIF. LEOBSETHEEILET L,
s«yLé (Farsi)

Ay el 398 oylet b o Baly Uysar U3 OMgad by gly
Diné Bizaad (Navajo): Wédahi béésh bee hani’i bee wolta’igii bich’{" hodiilnih éi bee t'aa jiik'eh saad
bee dkad'anida’awo’déé nika’adoowot.
4 sl (Arabic)
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