Su vista. N
Nuestra pasion.

(A dénde lo llevarén sus ojos el dia de hoy?
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WESTERN GROWERS ASSURANCE TRUST - CGF y VSP
le ofrecen un plan accesible de atencién de la vista.

Su cobertura con un doctor de VSP

Examen cublerto por completo . .. ... .. cada 12 meses
Anteojos recetados
Lentes cubiertos por completo . . . .. cada 12 meses

— Lentes de vision sencilfa, bifocales con linea y
trifocales con linea.
— Para nifios dependientes, lentes de policarbonato.

Armazdn. ... ... ... ... .. ... cada 24 meses
— Armazén de su eleccion cublerto hasta un valor
de $115.

~ Méas un 20% de descuento sobre fodos los gastos
de su propio bolsillo
...O...
Cuidado de lentes de contacto .. ... .. cada 12 meses

Cuando elige lentes de contacto en lugar de anteojos, la canfidad
de $105.00 que le corresponde se aplica al costo de sus lentes
de contacto y al examen de los lentes de contacto (colocacion y
evaluacion). El examen de los lentes de contacto es ademas de
su examen de la vista, para asegurar que los lentes de contacto
le queden bien. Si elige lentes de contacto, serg elegible para un
armazon 24 meses despues de la fecha en que se obtuvieron los
lentes de contacto.

Lentes de Contacto (Necesarios)

Beneficios son pagaderos al 100% de los Gastos Cubierios después
de gue haya cumplido con el Deductible y se pagan solo cada 12
meses para lentes de contacto necesarios.

El Proveedor debe asegurarse de recibir autorizacion previa an-
tes de adquirir los lentes de contacto necesarios. Su Plan cubrira
lentes de contacto necesarios: (a) después de cirugia de catarata;
(b) para corregir problemas de agudeza visual extremos gque no se
hayan podido corregir con anteojos; (c) para anisometropia; o (d)
para gueratocomus.

Lentes de Contacto (Esteticos)

Beneficios son pagaderos al 100% de los Gastos Cubiertos después
de que haya cumplido con el Deductible y se pagan solo cada 12
meses para lentes de contacto esteticos.

Si usted elije lentes de contacio por otras razones que no esten
anotadas bajo lentes de contacto necesarios, sus lentes serdn con-
siderados “esteticos.” Los lentes esteticos son cubiertos a un ben-
eficio reducido, y puede resuliar en costo adicional para usted.

Su Copago |

Examen y anteojos recetados .. ............ $10.00
Lentes de contacto . . ... .. No hay copago aplicable

Desde el punto de vista economico, obtendra el mejor valor de
su beneficio de VSP cuando visite a un médico de la red de VSP.
Si decide no utilizar los servicios de un médico de VSP, también
tendré que hacer copagos. Ademas sus beneficios seran menores
y tipicamente tendré que pagar méas de su propic bolsillo. Le tendra
que pagar al proveedor el valor completo de los servicios en el
momento de la visita y presentar un reclamo ante VSP en un plazo
de 12 meses para obtener un reembolso parcial. Si decide ver a
un proveedor que no sea parte de la red de VSP, lldmenos primero
al 800-877-7185.

Cantidad de reembolso de fuera de la red:

EXamen . . $45.00
Lentes:

Visiobnsencilla ... . ... .. . $45.00
Bifocalesconlinea .. ...... ... ... ... ... ... .. $65.00
Trifocalesconlinea ........................... $85.00
AMMBZONES . . . . $47.00
Lentesdecontacto ............ .. ... .. ... ... $105.00

PARA MAYOR INFORMACION, POR FAVOR LLAME A CGF AL (800) 282-2603.
Esta recopilacion es para uso de referencia solamenfe y es un resumen de los
beneficios disponibles. No es un contrato. Todos los beneficios en referencia son
sujeto a cualquier exclusion aplicable y/o limitaciones de la descripcion del resumen
de beneficios de CGF / WGAT y de la elegibilidad como miembro al momenio que se
preseten los servicios.
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