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Cobertura  
Plan MEC  

(cobertura preventive 
solamente)  

Plan de Indemnidad 
Fijo 

Ambos: MEC + Plan 
de Indemnidad Fijo   

Plan Médico Principal 
(utiliza la red Anthem Blue 

Cross- Select) 
(inscripción para este plan 

disponible solo por medio del 
depto de beneficios de Kimco) 

  
Hay deducible anual? No No No   Si, $5,900 por persona inscrita 

  

¿Hay máximo que 
pagará anualmente con 
esta cobertura? 

No No No   

$6,350 para empleado/$12,700 
para los otros niveles de 

cobertura. Montos mensuales, 
costo de medicina, o de cargos 
miscelaneos no están incluídos 

en esta cantidad.  
  

Servicios Preventivos y 
Exámenes Si Si Si   Si  

Visitas Médicas No Si, hasta 6 visitas/año Si, hasta 6 visitas/año   
Visita al doctor primario $35 

Visita al especialista $70 
  

Hospitalización No Si, $200/día Si, $200/día   Deducible, luego 30% 
Recetas Médicas No Si Si   Si 
Teladoc (citas por 
teléfono/video) No Si Si   Si 

Debe utilizar doctor y 
hospitales en la red 
proveedora? 

Si Si Si   Si 

¿Período de espera 
antes de que comience 
la cobertura? 

No. La cobertura entra en vigencia el viernes de su primera deducción de pago   
Si. Efectivo el primer día del 
mes siguiente a 59 días de 

empleo  
  

Notas Especiales La cobertura es semanal (comienza el viernes y finaliza el jueves siguiente). La 
primera deducción puede tomar hasta 2 períodos de pago.  

Pagará el 8.39 % de su salario 
Kimco contribuirá con el resto 
de la prima para la cobertura 
exclusiva de empleados. Usted 
es el único responsable del 
costo de cobertura para sus 
dependientes 
 

Costo Semanal 
(Deducido antes de 
impuestos de su 
cheque cada semana) 
  

Empleado= $15.48 
Empleado + Cónyuge = 
$21.25 
Empleado + Hijo(s) = 
$23.56 
Familia = $32.33 

Empleado= $17.83 
Empleado + Cónyuge = 
$40.65 
Empleado + Hijo(s) = 
$30.08 
Familia = $43.64 

Empleado= $33.31 
Empleado + Cónyuge = 
$61.90 
Empleado + Hijo(s) = 
$53.64 
Familia = $75.97 

  

Empleado= $507/mes 
Empleado + Cónyuge = 

$1,109/mes 
Empleado + Hijo(s) = $909/mes 

Familia = $1,565/mes  
** Los beneficios no se pueden cancelar después de 30 días de la inscripción. Si tiene un evento de vida que califica: (por ejemplo: matrimonio, divorcio, muerte, 
nacimiento de un hijo, pérdida de seguro en otro lugar o pérdida de empleo), solo tendrá 30 días a partir de la fecha del evento calificado para inscribirse/cancelar la 
cobertura y se requerirá documentación. Los resúmenes completos del plan están disponibles en el Centro de servicios para empleados de la empresa. 
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Beneficios voluntaries adicionales y Costo Semanal 

Dental: Máximo de $500 por año calendario. Deducible de $20 por visita. Es 
posible que se apliquen períodos de espera para el tratamiento básico y 
mayor. 

 
Empleado= $4.75 
Empleado + Cónyuge = $11.80 
 

Empleado + Hijo(s) = $8.55 
Familia = $12.83 

Visión: $10 de deducible por examen, $25 deducible por lentes o marcos 
para anteojos. Examen/lentes cada 12 meses, Monturas cada 24 meses 

 
Empleado= $15.48 
Empleado + Cónyuge = $21.25 
 

Empleado + Hijo(s) = $23.56 
Familia = $32.33 

Discapacidad a corto plazo: Paga hasta $125 por semana con un 
máximo de 26 semanas. Período de espera de 14 días 

Empleado= $15.48 
No hay cobertura para otros níveles 

Seguro de Vida:  
Cobertura de empleado = $20,000         Cobertura para cónyuge = $2,500 
Cobertura para niños (de 6 meses a 26 años) = $1,250 
Bebé (de 10 días a 6 meses) = $200 

Empleado= $2.25 
Empleado + Cónyuge = $2.53 

Empleado + Hijo(s) = $2.53 
Familia = $2.88 

** Los beneficios no se pueden cancelar después de 30 días de la inscripción. Si tiene un evento de vida que califica: (por ejemplo: matrimonio, divorcio, muerte, 
nacimiento de un hijo, pérdida de seguro en otro lugar o pérdida de empleo), solo tendrá 30 días a partir de la fecha del evento calificado para inscribirse/cancelar la 
cobertura y se requerirá documentación. Los resúmenes completos del plan están disponibles en el Centro de servicios para empleados de la empresa. 
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Kimco/Advantex/MediQuest valora las aportaciones de nuestros empleados y como muestra de nuestro 
agradecimiento por su dedicado servicio, nos complace ofrecerle el programa The American Worker. Lea 

decisiones correctas para usted y su familia. 

PLAN DE COBERTURA ESENCIAL MÍNIMA (MEC)
Cobertura del 100% cuando se utilizan proveedores dentro de la red para servicios de atención preventiva y

Red Nacional PPO - Ahorre en servicios médicos y hospitalarios de proveedores de la red
Herramienta de comparación de precios médicos: calcule los costos de los servicios antes de programarlos

BENEFICIOS DE INDEMNIZACIÓN FIJA (CUOTA-POR-SERVICIO)
Visitas al consultorio médico, radiografías y análisis, hospitalizaciones y más cubiertos desde el primer dólar.
Características clave: sin deducibles, copagos, limitaciones para enfermedades preexistentes ni periodos de
carencia
Descuentos en prescripciones médicas con el programa AWP Value Rx
Red Nacional PPO - Ahorre en servicios médicos y hospitalarios de proveedores de la red
Telesalud - Acceso 24/7 a los médicos por teléfono, web o aplicación móvil de forma gratuita

OPCIONES DE COBERTURA INDEPENDIENTES
Prestaciones dentales
Cobertura para la vista
Discapacidad a corto plazo
Póliza de Seguro de vida y por muerte accidental y desmembramiento (AD&D en inglés)

PLAN MÉDICO INTEGRAL
Provee cobertura despues de alcanzar el deducible de $5,900 por miembro inscrito. El maximo costo por año
es de $6,350 por cobertura individual y $12,700 para empleado más hijo(s)
Brinda acceso a la red nacional de la organización de prestadores preferidos (HMO, por sus siglas en inglés)

El costo es igual al 8.39% de todos los salarios semanales hasta el máximo de aranceles mensuales.

)
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Empleado
Empleado + cónyuge
Empleado + niños 
Familia

$15.48
$21.25
$23.56
$32.33

(ACA, por sus siglas en inglés) y cubre al 100% una multitud de servicios preventivos y exámenes de detección 

servicios de proveedores fuera de la red NO están cubiertos. Para encontrar un proveedor visite:    
. 

Pruebas de colesterol
Vacunas contra la gripe
Exámenes ginecológicos anuales
Anticonceptivos

Mamografías 
Exámenes de cáncer de colon

Revisiones pediátricas

ADULTOS
aneurisma de aorta abdominal, abuso de alcohol, presión arterial, colesterol, cáncer colorrectal, 

tuberculosis.

meningococo, paperas, tos ferina, neumococo, rubeola, tétano, varicela.

EMBARAZADAS 
 anemia, mamografía para el cáncer de mama, cáncer cervical, clamidia, diabetes, violencia 

sexualmente.

NIÑOS
autismo, concentración de bilirrubina, sangre, presión arterial, displasia cervical, depresión, 

desarrollo, dislipidemia, audición, hematocritos o hemoglobina, hemoglobinopatías o células falciformes, hepatitis 

tuberculina, vista

varicela.

Tarifas de visitas al consultorio Su médico puede brindarle un servicio preventivo, como una prueba de detección de colesterol, como 

no es el objetivo principal de la visita, o si su médico le factura por los servicios preventivos por separado de la visita al consultorio.

un costo estimado de gastos de bolsillo (out-of-pocket). Es fácil encontrar ahorros de cientos o miles de dólares 

médicos en  o llame al .
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Consultorio médico $90 por día; 6 días por año

Laboratorio de diagnóstico ambulatorio $75 por día de pruebas; 3 días por año

Radiografías de diagnóstico ambulatorio $100 por día de pruebas; 3 días por año

Cuidado de lesión accidental hasta $500 por evento

Enfermedad sala de emergencias $150 por día; 2 días por año

Cirugía
-hospitalaria
-ambulatoria
-ambulatoria menor

$500 por día, 1 día por año
$250 por día
$50 por día 

1 día por año

Anestesia

Hospitalización N/C

Abuso de sustancias
Salud mental
Enfermería especializada

$200 por día; 500 días como máximo de por vida
$400 por día; 30 días por año
$100 por día; 30 días por año
$100 por día; 30 días por año

$100 por día; 60 días por estancia

*AWP Value Rx Niveles de $10, $20, $50 

*Red de First Health Médico y hospital

*Teladoc acceso gratuito a médicos por teléfono o en línea 

Empleado
Empleado + cónyuge
Empleado + niños 
Familia

$17.83
$40.65
$30.08
$43.64

en medicamentos con receta. 
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El programa AWP Value Rx está diseñado para proveerle ahorros sustanciales en los costos de sus medicamentos 

terapéutica.
Ciertos medicamentos genéricos y de marca disponibles por $10, $20, $50 o menos
Medicamentos genéricos y de marca a precio de descuento por convenio 
Más de 56,000 farmacias en todo el país participan en el programa

Para ver precios de medicamentos o ubicar una farmacia, visite www.AWPValueRx.com

Los miembros tienen acceso a la red de First Health, brindándole ahorros en servicios médicos y hospitalarios. Al 
visitar un proveedor de First Health puede reducir los costos de su bolsillo.

Más de 490,000 consultorios de proveedores a lo largo del país 
Los proveedores mandan el reclamo de pago por usted para un proceso más simple
Visite www.FirstHealthLBP.com para encontrar un proveedor en línea.

Teladoc proporciona acceso a la carta 24 horas los 7 días de la semana a una red de médicos colegiados con la 
conveniencia de visitas por teléfono, video o aplicación telefónica. Los médicos de Teladoc pueden diagnosticar, 
tartar y recetar medicamentos cuando sea necesario para una variedad de problemas médicos. Acceso 
conveniente a cuidados médicos de calidad dónde y cuándo lo necesite.

Tratamiento rápido – devuelta de llamada en un tiempo medio de solo 10 minutos. 

constituyen una emergencia médica

REGÍSTRESE EN LÍNEA
Vaya a 
Seleccione  en la página principal de Teladoc
Haga clic en Get Started bajo la sección en la siguiente página

crear su nombre de usuario, contraseña y las preguntas de seguridad.   disponible las 24 al día los 
365 días del año. Consultas sin costo.

(SOLO DISPONIBLE EN PLAN MEC)

un costo estimado de gastos de bolsillo (out-of-pocket). Es fácil encontrar ahorros de cientos o miles de dólares 

médicos en  o llame al . 
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a detectar las primeras señales de problemas de salud serios. Visite un proveedor VSP Choice para obtener mayor 

Examen $10, lentes o monturas1 $25

cubierto en su totalidad hasta $45

Monofocales / Bifocales/ 
Lenticulares

cubierto en su totalidad
cubierto en su totalidad

hasta $30 / hasta $50 
hasta $65 / hasta $100

Examen de ajuste y 
evaluación
Electivos
Por razones médicas

15% de descuento 
hasta $105 

cubierto en su totalidad

no se cubre
hasta $105 
hasta $210

$1052 hasta $70

Examen/Lentes/Monturas
basado en fecha de servicio

12 meses / 12 meses / 24 meses

Empleado
Empleado + cónyuge
Empleado + niños 
Familia

$2.02
$4.00
$3.72
$5.70

Hasta $500 por miembro cubierto

$20 por visita

Exámenes rutinarios, limpiezas, 
radiografías, etc.

Ninguno
Cubierto al 100%

(MAC)*

Amalgamas y composites 
restaurativos, endodoncias, 
periodoncias, extracciones, etc.

3 meses
Cubierto al 60%

(MAC)*

Onlays, coronas, prostodoncia, etc.
12 meses

Cubierto al 50%
(MAC)*

Empleado
Empleado + cónyuge
Empleado + niños 
Familia

$4.75
$11.80
$8.55
$12.83

Llame al 

Visite 
Seleccione 
PROVIDER”
En la sección 

hacia abajo de VSP.
Seleccione “FIND VSP PROVIDERS”

Llame al 
Select option 3

Visite 
Seleccione 
PROVIDER”
Seleccione “DENTAL”
Seleccione 

Seleccione "CLASSIC PPO" network.
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La vida diaria depende de ingresos consistentes. Los accidentes y las enfermedades graves pueden mantenerlo 
fuera del trabajo. Este plan puede ayudarle a cubrir sus gastos pagándole efectivo si se enferma o se lesiona y no 
puede trabajar.  

usted.

El plan paga una suma total de $125

26 semanas

14 días (accidentes y enfermedades)

Por ciento del salario semanal

Empleado El plan paga $20,000

Cónyuge
Niños (de 6 meses a 26 años)

El plan paga $2,500
El plan paga $1,250
El plan paga $200

Empleado $3.50

Empleado
Empleado + cónyuge
Empleado + niños 
Familia

$2.25
$2.53
$2.53
$2.88
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Deducible del año calendario - por miembro $5,900
$6,350 / $12,700

Coseguro El plan paga 70%; Tu pagas 30%

Servicios de Cuidado Preventivo Cubierto en 100%

Atención primaria

Laboratorio y rayos X de diagnóstico

Cuidado de urgencia
Sala de emergencias

$35 de copago
$70 de copago

Sin copago
30% coseguro

$35 de copago
$35 de copago - renunciado si es admitido

$250 por visita, deducible luego 30%

Servicios médicos ambulatorios Deducible luego 30%

Deducible luego 30%

Skilled Nursing Facility Deducible luego 30%

Ambulance Services $100 por viaje

Ambulatory Surgical Center Deducible luego 30%

Prenatal and Postnatal Phsycian Visits
Complications of pregnancy or abortions
Childbirth / Delivery Facility Services

$35 de copago
Sin copago

30% coseguro

Empleado
Empleado + cónyuge
Empleado + niños 
Familia

$507.00
$1,109.00
$909.00

$1,565.00

0.0839
Horas 

Trabajadas

30

# de horas 
trabajadas

Costo 
Semanal

X =

0.0839
$16.00

Horas 
Trabajadas

30 $40.27

# de horas 
trabajadas

Costo 
Semanal

X =X

X

costo total. Si inscribe a sus dependientes elegibles, usted es responsable del costo adicional de la cobertura.

CALCULE SU COSTO

cantidad total de horas trabajadas, incluidas las horas extras. Se incluyó un ejemplo y un cuadro de cálculo de costos 
para ayudarlo a determinar su costo para la cobertura Solo para Empleados.

En este ejemplo, usted paga $40.27 semanalmente, hasta la prima 

Prima mensual de $507.00 para la cobertura de Empleado único.
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El derecho a la continuación de cobertura por COBRA fue creado bajo la legislación federal con la Ley Ómnibus 
Consolidada de Reconciliación Presupuestaria de 1985 (ley COBRA, por sus siglas en inglés). La continuación de 
cobertura por COBRA está a su disposición y a la de su familia si pierden la cobertura de salud grupal y no tiene 
acceso a ninguna otra. Para más información sobre sus derechos y obligaciones bajo el plan y la ley federal, revise 

La continuación de cobertura por COBRA es la continuación de la cobertura de su plan cuando perdería 

elijan la continuación de cobertura por COBRA deben abonar el precio de la continuación.

su empleo cesa por un motivo distinto a la conducta inapropiada grave por su propia parte

su cónyuge o compañero doméstico del mismo sexo fallece
las horas de empleo de su cónyuge o compañero doméstico del mismo sexo se ven reducidas

conducta inapropiada grave por parte de este

A, B, o ambas)
se divorcia o se separa legalmente de su cónyuge o compañero doméstico del mismo sexo

el padre/madre/empleado fallece
las horas de trabajo del padre/madre/empleado se ven reducidas

grave por parte de este

los padres se divorcian o se separan legalmente

plan sobre el evento ocurrido.
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-

Si usted no paga la prima faltante dentro de esos 30 días, no podrá pagar por ese periodo de cobertura más ad-
elante. 

empleo haya terminado. Si no lo hace, su pago será procesado para el pago de la cobertura y no recibirá un 
reembolso.

este plan está diseñado para brindarle a sus participantes una cobertura esencial mínima conforme a las normas 

matrimonio, divorcio, separación legal, muerte del cónyuge, nacimiento o adopción legal de un hijo, muerte de un hijo o cambio de empleo 
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