Seguro de salud

y
Paquete de beneficios

» Usted debe completar el reverso de esta
pagina para un nuevo proceso de contratacion

» Usted debe elegir o rechazar cobertura, reverso de la pagina

* Arranque esta pagina y devuélvala al gerente de sucursal

» Guarde el resto del paquete para su informacién
y verificacion de seguro

CUALQUIER PERSONA QUE A SABIENDAS PRESENTE UN RECLAMO FALSO O FRAUDULENTO PARA EL PAGO DE
UN DANO O BENEFICIO O QUE INTENCIONALMENTE PROPORCIONE INFORMACION FALSA EN UNA SOLICITUD DE
SEGURO COMETE UN DELITO Y PUEDE ESTAR SUJETA A MULTAS Y CONFINAMIENTO EN PRISION.

C"Staffing Inc

Specialists in medical careers

12005 Ford Rd., Suite 545
Dallas, TX 75234

MEDICAL

StaffCARE

EXCLUSIVELY DESIGNED FOR THE MEDICAL STAFFING INDUSTRY

Complete el reverso de esta pagina para elegir o rechazar cobertura.

The Medical StaffCare Medical/Rx, Accidental Death and Dismemberment, Dental and Vision Plans are underwritten by BCS Insurance
Form: 11:81 Company, Oakbrook, lllinois, under Policy Series Numbers 24.220, 26.212, and 26.213, and the Term Life and Short-Term Disability Plans
Jan 2006 are underwritten by BCS Life Insurance Company, Oakbrook Terrace, lllinois under Policy Series Number 62.200




INFORMACION DEL EMPLEADO (DEBE SER LLENADA)

Numero de Seguro Social |—|m|_|-|—||_|-E||—|{_| Ezz?gigﬁto [:“:I" DD" E":]DI___] Sexo @

Nombis Toarene A L
Direccidn Ciuda Estad0|:”_—_| ggg{gfl—lmmﬂl_l
Firma Fecha DD/DDIDDDD

He leido el folleto del plan y entiendo sus limitaciones. Entiendo que la inscripcion abierta esta disponible Gnicamente durante
L un tiempo limitado y entiendo que el no hacer ninguna eleccion médica equivale a declinar toda cobertura.

=,
SELECCION DE BENEFICIOS MEDICOS
Informacién de Dependientes
[] $20.70 / semana Empleado(a) Unicamente emiye Fareniesco
[ ] $42.00 / semana Empleado(a) Mas Uno(a) i N EE IR A R E T
[] $56.10 / semana Empleado(a) Mas Familia {21 G 1 S R R R
FON[ [ [ T I [ [ [ [Sexo
I:] No a todos los beneficios.
\_—' Si marca ac4, jPare, no llene mas! FON] [ T T [ [ [ [ [Sexo =4

i3

- Usted DEBE inscribirse en el Plan de Seguro Médico antes de agregar Odontologia, Oftalmologia, Incapacidad o Seguro de Vida a Plazo Fijo.
- Su nivel de cobertura para Odontologia, Oftalmologia y Vida a Plazo Fijo sera idéntica a su seleccion de plan medico.
« Le agradecemos ver el paguete de beneficios para obtener informacion adicional.

\- Para preguntas sobre beneficios, llame a Servicio al Cliente de Medcial StaffCARE al 1-866-798-0803.

A

SELECCION DE ODONTOLOGIA

$ 5.23 / semana Empleado(a) Unicamente
$10.46 / semana Empleado(a) Mas Uno(a)
$17.26 /| semana Empleado(a) Mas Familia

SELECCION DE OFTALMOLOGIA

$2.35 / semana Empleado(a) Unicamente
$4.00 / semana Empleado(a) Mas Uno(a)
$5.64 / semana Empleado(a) Mas Familia

SELECCION DE INCAPACIDAD DE CORTO PLAZO

$4.20 / semana Empleado(a) Unicamente

SELECCION DE SEGURO DE VIDA A PLAZO FIJO

$0.60 / semana Empleado(a) Unicamente
$0.90 / semana Empleado(a) Mas Uno(a)  paReNTESCO
$1.80 / semana Empleado(a) Mas Familia

BENEFICIARIO(A) DEL SEGURO DE VIDA




CONSERVE PARA SUS ARCHIVOS

- La cobertura comenzara el 1er lunes después de su primera deduccién por némina. Este proceso puede tomarse varias semanas.

- La Informacién Faltante demorara el proceso. USTED NO SERA CONTACTADO(A). Si tiene preguntas o requiere ayuda, llame a
Servicio al Cliente de Medical StaffCARE al 1-866-798-0803.

« Revise su volante de pago para verificar que la deduccién por némina haya sido realizada.La cobertura se iniciara nicamente
después de haberse realizado una deduccién por némina.

+ Usted recibir4 su tarjeta de identificacién del Seguro de Salud por correo junto con su Resumen de la Descripcion del Plan

(Summary Plan Description — SPD) a la direccién de su casa tras la verificacion de su primera deduccion por némina por parte

del administrador.

il

SEGURO MEDICO

Beneficio Maximo Anual * Deducible Anual Individual Limite Ambulatorio Anual Red Médica*
$10,000 $200 $1,500 Beech Street Network
* (por persona, todos los gastos, - = = www.beechstreet.com
incluye hospitalizacion) Deducible Anual Familiar Maximo Anual en Otros 1-800-432-1776
: $500 Servicios Hospitalarios
Citas en Consultorio Médico ** $1,500 -
100% de la cuenta después Maximo Diario por Alojamiento Red de Farmacias
de copago de $15 y Alimentacién Coaseguro por Medicamentos Caremark Network
** (sujeto a limite ambulatorio, no $400 Recetados ** www.caremark.com
aplica el deducible) FI=T : = 80% 1-888-963-7290
Alojamiento y Alimentacion ** (dentro o fuera de la red, sujeto
Coaseguro 80% Diarios en UCI a limite ambulatorio)
(dentro o fuera de la red) $800
Nz *Sj se encuentra en los estados de Arkansas, Tennessee, Utah o Wisconsin puede ubicar un proveedor en www.usamco.com o llamar al 1-800-USA-3860. 2

Para ACCEDER A MEDICOS o VERIFICAR COBERTURA antes de recibir su SRV (eeR o=t A RNV LY RV E P R BTG Rk R v e [ V)
tarjeta de identificacion suministre a su proveedor la siguiente informacién copia por fax de sus beneficios, deducibles y niveles maximos de beneficios.
« Su Nombre T

asa s odonto- oftalmo- incapa- vida a

« Su Ne. de Identificacién de Miembro (su Ndmero de Seguro Social) Semanales médico |ggico légico cidad plazo fijo

« Numero de Servicio al Cliente de Medical StafCARE; 1-866-798-0803 o $20.70 § 5.23 $2.35 $4.20 $0.60

« Direccion postal para reclamaciones — PAI, P.O. Box 6702 Columbia, SC 29620 z” zgg ?g %1 g gg 2; gg ?? gg
SEGURO ODONTOLOGICO Red DenteMax www.dentemax.com 1-800-752-1547
Deducible de $50 Examenes, peliculas intra- Obturaciones, cirugia oral y Periodoncia, coronas, puentes
Maximo Anual de $750 orales y aletas de mordida reparacion de coronas, puentes y dentaduras postizas
:jg:lzl ;::ct’)el-rt;srao ?jz?]igll 0):; Luse;a; sl (radiografias interproximales) y dentaduras postizas - Periodo de espera de 12 meses

; « Sin tiempo de e * Periodo de es tres mes

de la red ofrecen descuentos AU i % pefadoit S« Coaseguro del 50%
sustanciales + Coaseguro del 80% +» Coaseguro del 60%

SEGURO OFTALMOLOGICO Red Cole Managed www.colemanagedvision.com 1-800-424-1155

Examen oftalmologico para Opcidn A: Anteojos Opcidn B: Lentes de Contacto Opcion C: Lentes Desechables

anteojos: 2 lentes por cada 12 meses 2 lentes por cada 12 meses Dotacion para 12 meses por ano
1 cita por cada 12 meses Deducible de $15 por compra Deducible de $15 por compra Deducible de $15 por compra
Deducible de $5 por cita Beneficio maximo de $35-$75 Beneficio maximo de $95 Beneficio maximo de $75
Coaseguro del 80% Ver mas detalles en la pagina 4

Coaseguro del 75% para todas las opciones
Los miembros pueden elegir tinicamente uno de los beneficios disponibles, A, B o C en cualquier periodo de 12 meses.

SEGURO POR INCAPACIDAD DE CORTO PLAZO

60% del salario hasta un maximo El seguro por incapacidad de corto plazo le da una fuente de ingresos en caso de que

de $150 a la semana no pueda trabajar debido a una enfermedad cubierta o a un accidente no relacionado con
Periodo de espera de 7 dias el trabajo. Hay un periodo de eliminacién que debe ser satisfecho antes de que le sean
Periodo maximo de beneficio de pagados los beneficios. El beneficio de incapacidad a corto plazo no esta disponible a personas
26 semanas que residen CA, HI, NJ, NY,Rl y Puerto Rico.

Beneficio maximo de $25

SEGURO DE VIDA APLAZO FIJO

i Este beneficio sera expedido a su beneficiario(a) designado(a) en caso de su muerte. La
Beneficio para el (1a) Emp_leado $10,000 5 péliza no paga el beneficio por muerte si el (la) empleado(a) asegurado(a) o dependiente
(se reduce a $7,500 a los 65 afios de edad y a $5,000 a los 70 afios de edad)  .omite suicidio dentro del periodo de 24 meses contado a partir de la fecha efectiva del
Beneficio por el (la) Conyuge $5,000 (termina a los 70 afios de edad) seguro de vida de dicha persona bajo la pdliza de grupo. La cobertura se termina si el (la)
Beneficio por Dependiente (6 meses a 24 afios de edad) $5,000 empleado(a) deja de pagar las primas tras un periodo de gracia de 31 dfas; o a |a jubila-

Beneficio por Dependiente (15 dias a 6 meses de edad) $1,000 cion del (de la) empleado(a). La cobertura para el (la) conyuge termina cuando el (la) em-
pleado(a) se jubila, por divorcio, o a los 70 afos de edad.

e-Empleado(a) Unicamente | e+1-Empleado(a) Mas Uno(a) | e+f-Empleado(a) Mas Familia




