
PARA USO EXCLUSIVO 

DEL EMPLEADOR:   
 

 
 

 

 

  

  

    

   

   

 

   
 

 

Seleccione hasta 3 productos en Preferred-Care Blue o BlueSelect únicamente. Se aplica solo a empleadores de Misuri: 
si se ofrecen productos de Spira, también se debe ofrecer un producto que no sea de este servicio.

 

  

 Oro 1,850  Oro 1,250  Oro 1,500

 Plata 5,000  Plata 5,000  Plata 3,500  Plata 3,500  Bronce 7,750 

 Bronce 6,850   Bronce 6,000   

  

 Plata 3,500  Oro 2,750  Bronce 7,750

 Plata 3,500  Bronce 6,000  Plata 5,000  

 Bronce 6,950   Bronce 8,000  

   HSA Plata 3,750  

   HSA Bronce 5,750  

 

 Blue Vue Base  Blue Vue 0/130  Blue Vue 0/150  Blue Vue 0/200

 Blue Vue 10/100  Blue Vue 10/130  Blue Vue 10/150  Blue Vue 10/200

Solicitud grupal 

I 

II 

III 



PARA USO EXCLUSIVO 

DEL EMPLEADOR: 

Elija ofrecer a sus empleados cobertura dental mediante la selección de un plan base. Es posible que los detalles del 
plan estándar no brinden una descripción completa de todas las características del plan. Los servicios de tipo IV están disponibles solo para grupos elegibles 
con diez (10) o más empleados inscritos en un producto dental. Blue KC no proporciona beneficios dentales pediátricos e independientes certificados por el 
intercambio de seguros que cumplan con la Ley Federal de Protección al Paciente y Cuidado de Salud Asequible (Patient Protection and Affordable Care Act, 
PPACA) y no cumplan con el requisito de “seguridad razonable”. 

 

 100 % Tipo I/80 % Tipo II

 100 % Tipo I/80 % Tipo II/50 % Tipo III

 100 % Tipo I/80 % Tipo II/50 % Tipo III

 100 % Tipo I/90 % Tipo II/60 % Tipo III

 100 % Tipo I/90 % Tipo II/60 % Tipo III

 100 % Tipo I/80 % Tipo II/50 % Tipo III/ 50 % Tipo IV

 100 % Tipo I/80 % Tipo II/50 % Tipo III/ 50 % Tipo IV

 100 % Tipo I/90 % Tipo II/60 % Tipo III/ 50 % Tipo IV

 100 % Tipo I/90 % Tipo II/60 % Tipo III/ 50 % Tipo IV

IV 



PARA USO EXCLUSIVO 

DEL EMPLEADOR: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Seleccione solo un paquete. Cobertura de vida para dependientes para cónyuges ($5.000) e hijos ($2.000) 
de 6 meses a 26 años de edad incluida en todos los paquetes. Es posible que el resumen del paquete no brinde una descripción completa de todas las 
características del plan. Para cotizaciones personalizadas del seguro de vida para grupos con 10 o más empleados, se debe pedir una solicitud por separado. 
Comuníquese con un representante de USAble al 800-370-5856. La participación del empleado debe ser del 100 % si el empleador contribuye el 100 % del 
costo de la prima. 

   

 

 
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PARA USO EXCLUSIVO 

DEL EMPLEADOR: 

Seleccione un solo paquete. Es posible que el resumen del paquete no brinde una descripción 
completa de todas las características del plan. La participación del empleado debe ser del 100 % si el empleador contribuye el 100 % del costo de la prima. 

 Paquete 5  Paquete 6  Paquete 7  Paquete 8

 Paquete 9  Paquete 10





 

VII 



PARA USO EXCLUSIVO 

DEL EMPLEADOR:   
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