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Sus deducciones mensuales de némina para sus beneficios se muestran en las tablas a continuacion:

Cobertura Médica: MEC Basic

Empleadoy Hifls)

Nivel de Beneficios
Mensual

Empleado Solo

Medical: MEC Plus

Tasa de Pago - Tasa de Pago - MEC PLUS MEC PLUS MEC PLUS MEC PLUS
Rango Inferior Rango Mayor Empleado Solo Empleado y Empleado y Familia
Cényuge Hijo(s)
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s 30.00 + $338.73 $531.10 $525.04 $1,070.41




Cobertura Médica: MVP

Tasa de Pago - Tasa de Pago - MVP Empleado MVP Empleado y MVP Empleado MvP
Rango Inferior Rango Mayor Solo Conyuge y Hijo(s) Familia

s mmos ms smes  saam samn o sas
s ww s wm  sms samm sams s
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$ 24.00 | $ 24.99 $308.88 $1,341.00 $1,315.52 $2,681.99
$ 26.00 @ $ 26.99 $334.62 $1,341.00 m $2,681.99
$ 28.00  $ 28.99 $360.36 $1,341.00 m $2,681.99

S 30.00 + $386.10 $1,341.00 $1,315.52 $2,681.99




Cobertura Médica: Mayor Compra Medica

Tasa de Pago - Tasa de Pago - Empleado Solo Empleado y Empleado y Familia
Rango Inferior Rango Mayor Cényuge Hijo(s)

s 30.00 + $487.94 $1,501.93 $1,473.38 $3,003.82

Plan Médico de Imdemnizacion:

$108.84 $155.35 $225.22

Empleadoy Hijo(s) $179.05 $255.86 $372.74

Nivel de Beneficios
Mensual

Empleado Solo

Cobertura Voluntaria Cobertura
Nivel de Beneficios . . o
Mensual Dental PPO (bajo/alto) Voluntaria deVision
Usted paga: Usted paga:
Empleado Solo $25.25 / $36.02 $5.07
Empleado yHijo(s) $50.68 / $94.15 $11.77



Nivel de Beneficios Seguro Voluntario de Descapacidad a Corto Plazo
Mensual Usted paga:

Employee Only $17.00

Empleadoy Conyuge - —

Nivel de Beneficios Seguro Voluntario Temporalde Viday
Mensual AD&D

Empleado Solo $4.60

Empleado y 2 0o mas $5.51

dependientes

Seguro contra Enfermedades Graves

Nivel de Beneficios (Empleado+Cdényuge/Familia)

Mensual

Nivel de Beneficios Seguro Voluntario de Accidente
Mensual Usted paga:

$12.18

Empleado yHijo(s) $22.10

Empleado Solo




