CJ) oebb Comparacion de beneficios para 2026-27

Planes de la vista

Cost per month: $49.80 $40.71 $28.74 $33.97 $16.51
.0, A A A vsp. vsp.
M ervanente. moda moda moda vision care vision care

Plan de Moda Opal | Plan de Moda Pearl Plan de Moda

HEW CBIE1 Puede utilizar Puede utilizar Quartz
Servicios de de Kaiser! Plan de VSP Choice Plus Plan de VSP Choice

la vista Sentros de Kais er cualquier cualquier Pu.ede utilizar S o \/SP Choios Nefwork o an de VP Cholce
Permanente proveedor(a) proveedor(a) cualquier proveedor(a)

con licencia con licencia con licencia
$250

Cubgerto porfel plan

Monto maximo

oor afio del plan $600 $400 $250 No se aplica No se aplica

Examen ocular de rutina

El plan paga el 100 % El plan paga el 100 % El plan paga el 100 %

0 A o .

Beneficio (hasta el monto (hasta el monto (hasta el monto El plan paga el 100 % despues El plan paga el 100 % despues

.. . . de un copago de $10 de un copago de $10

maximo del plan) maximo del plan) maximo del plan)
la vista).

Frecuencia Segun s&d¥ necesario U~n & vez por U~n e U~na vez por Una vez por afo del plan Una vez por ano del plan

ano del plan ano del plan ano del plan
Lentes

$20 de copago (se aplica a lentes y
marcos): Lentes de vidrio o plastico
monofocales, bifocales con linea divisoria,
trifocales con linea divisoria o lenticulares
con cobertura total. Recubrimientos
resistentes a rayaduras y rayos UV en toda
la superficie. Lentes de policarbonato con
cobertura total para hijos dependientes.
$0 de copago para lentes
progresivos estandar

$20 de copago (se aplica a lentes y

marcos): Lentes de vidrio o plastico

) monofocales, bifocales con linea

SingCargo fpr un L ) L
divisoria, trifocales con linea divisoria o

pal de ma}r DS Y lenticulares con cobertura total. Lentes de
legtes estandar o El plan paga el 100 % El plan paga el 100 % El plan paga el 100 % policarbonato, resistentes a los arafiazos

legites de contfcto (hasta el monto (hasta el monto (hasta el monto y con revestimiento UV completo.
De 19 aiios maximo del plan) maximo del plan) maximo del plan)

as: El plan paga $0 de copago para lentes

Mejoras para 2| 1 Op % (hasta Bl progresivos estandar
maximo del pla

Menags de 1 anos:
Beneficio basico
de lentes

Descuentos en policarbonato para

los lentes $15 de copago para recubrimiento antirreflejo
Pag p . . J adultos, recubrimiento antirreflejo y lentes
y lentes progresivos premium/personalizados . . .
progresivos premium/personalizados
. Una vez por Una vez por Una vez por Una vez por - ~
Frecuencia - ~ ~ ~ Una vez por afio del plan Una vez por afio del plan
ano del plan ano del plan ano del plan ano del plan
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Planes de la vista — continuacion

Servicios de

la vista

Marcos

Beneficio

Marcos

Frecuencia

Beneficio

Cost per month:

&\17’,; KAISER
"% PERMANENTE.

Plan de la vista
de Kaiser!

ventros de Kaise r

Permanente

Lentes de contacto (en vez de marco: y lente

M¢nos de 19 ahos:
Sipl cargo para leptes
de contactos

De 19 anos o

mas: El plan pag?
el 100 % (hasta el
maximo del plan)

$49.80
moda

HEALTH

Puede utilizar
cualquier
proveedor(a)
con licencia

El plan paga el 100 %
(hasta el monto
maximo del plan)

De 0 a 16 anos: Una
vez por ano del plan

De 17 anos o mas:
Una vez cada dos
anos de plan

El plan paga el
100 % (hasta el
maximo del plan)

$40.71
moda

HEALTH

Plan de Moda Opal | Plan de Moda Pearl

Puede utilizar
cualquier
proveedor(a)
con licencia

El plan paga el 100 %
(hasta el monto
maximo del plan)

De 0 a 16 anos: Una
vez por ano del plan

De 17 anos o mas:
Una vez cada dos
afnos de plan

El plan paga el
100 % (hasta el
maximo del plan)

$28.74
moda

HEALTH

Plan de Moda
Quartz
Puede utilizar
cualquier proveedor(a)
con licencia

El plan paga el 100 %
(hasta el monto
maximo del plan)

De 0 a 16 anos: Una
vez por ano del plan

De 17 ahos o mas:
Una vez cada dos
afnos de plan

El plan paga el
100 % (hasta el
maximo del plan)

$33.97
P.

vision care

Plan de VSP Choice Plus
Plan de VSP Choice Network

Con cobertura total después de $20 de
copago, hasta un limite de asignacion

minorista de $300; 20 % de descuento
sobre el importe que supere el limite de
asignacién minorista para marcos.

Una vez por afo del plan

Con cobertura total hasta un limite de
asignacién minorista de $300; hasta $60
de copago para la adaptacion de lentes
de contacto y el examen de evaluacion

$16.51

vision care

Plan de VSP Choice
Plan de VSP Choice Network

Con cobertura total después de $20 de
copago, hasta un limite de asignacion

minorista de $150; 20 % de descuento
sobre el importe que supere el limite de
asignacién minorista para marcos.

Una vez por afo del plan

Con cobertura total hasta un limite de
asignacion minorista de $150; hasta $60
de copago para la adaptacion de lentes
de contacto y el examen de evaluacion

Frecuencia

Una vez por
ano del plan

Hasta el maximo
del plan

Hasta el maximo
del plan

Hasta el maximo
del plan

Una vez por afo del plan

Una vez por afo del plan
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Planes de la vista — continuacion

Servicios de
la vista

Beneficio sin receta

Beneficio

Cost per month:

0@,
%“"”é gghﬁiNmTE@

F an de lavis'.a
'e Kaiser
Centros de '\aiser
Perrhar ente

g sol no recetad@g
y/o anteojos de

$49.80
moda

HEALTH

Plan de Moda Opal Plan de Moda Pearl
Puede utilizar
cualquier

proveedor(a)
con licencia

Sin cobertura

$40.71
moda

HEALTH

Puede utilizar

cualquier

proveedor(a)
con licencia

Sin cobertura

$28.74
moda

HEALTH

Plan de Moda
Quartz
Puede utilizar
cualquier proveedor(a)
con licencia

Sin cobertura

$33.97
vsp.

vision care

Plan de VSP Choice Plus
Plan de VSP Choice Network

Los miembros de OEBB pueden utilizar
su asignacién para marcos para pagar
anteojos de sol no recetados ya preparados
o anteojos con filtro de luz azul no
recetados ya preparados, en lugar de
anteojos o lentes de contacto recetados

$16.51
vsp.

vision care

Plan de VSP Choice
Plan de VSP Choice Network

Los miembros de OEBB pueden utilizar
su asignacién para marcos para pagar
anteojos de sol no recetados ya preparados
o anteojos con filtro de luz azul no
recetados ya preparados, en lugar de
anteojos o lentes de contacto recetados

1 Debe estar inscrito en un plan de atencién médica de Kaiser para
inscribirse en el plan de atencioén de la vista de Kaiser.

Este documento es para fines comparativos inicamente. No describe totalmente los beneficios
de cada plan. Para obtener mas informacioén, consulte los documentos del plan. Si existe algun
conflicto entre esta comparacion y los documentos del plan, prevaleceran los documentos del plan.

~) oebb

Puede obtener este documento en otros idiomas, en letra grande, en braille o el formato que prefiera sin
costo alguno. Comuniquese con el Servicio de Atencion al Cliente de OEBB llamando al 888-4My-OEBB
(888-469-6322) o enviando un mensaje de correo electronico a oebb.benefits@odhsoha.oregon.gov.
Aceptamos todas las llamadas de retransmision o puede llamar al 711.

200-560903_MSC 3707_26 (05/2025) Spanish
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