Aetna Vision’M Preferred

Summary of Benefits for Lighthouse Treatment, Inc.

Fecha de entrada en vigor: 1 de julio del 2026
Identificacion externa del plan: 1032267104
Line Value 557

Frecuencia (examen/armazén/lentes): 12/12/12 ol er e il el idier e [2 | Reembolso al miembro fuera

la red Aetna Vision de la red*
Enhanced Plan - 201(a)E V-12

Cotizacion primaria
970822 - Package A

Examen de ojos con dilatacidn, segin sea necesario Copago de $10. Reembolso de $32.
. . . El miembro paga una tarifa reducida .
Servicios de imagenes de la retina pag Sin cobertura.
de $39.
L , El miembro paga una tarifa reducida .
Colocacidn y control de lentes de contacto estandares? P fie $40 Sin cobertura.
-, . 10 % de descuento sobre el precio .
Colocacién y control de lentes de contacto especiales? ? minorista P Sin cobertura.

Copago de $0; monto permitido
de $130**, 20 % de descuento del Reembolso de $90.
saldo sobre el monto permitido.

Cualquier armazén disponible. Se incluyen los armazones para
anteojos de sol con receta.

Lentes de plastico estandares

Monofocales Copago de $25. Reembolso de $10
Bifocales Copago de $25. Reembolso de $25.
Trifocales Copago de $25. Reembolso de $55.
Lenticulares Copago de $25. Reembolso de $55.
L(.entes progresivos estandares (el copago incluye el costo de los Copago de $90. Reembolso de $25.
bifocales)

Lentes progre:sivos esp;eciales, nivel 1 (el copago incluye el Copago de $110. Reembolso de $25.
costo de los bifocales)

Lentes progre:sivos esp;eciales, nivel 2 (el copago incluye el Copago de $120. Reembolso de $25.
costo de los bifocales)

Lentes progre:sivos esp;eciales, nivel 3 (el copago incluye el Copago de $135. Reembolso de $25.
costo de los bifocales)

Lentes progresivos especiales, nivel 4 (el copago incluye el Copago de $90; 80 % del cargo

25.
costo de los bifocales)? menos el monto permitido de $120. Reembolso de $25

Opciones de lentes

El miembro paga una tarifa reducida

Con proteccién contra rayos ultravioletas Sin cobertura.

de $15.
Ahumados (parejos y graduales) El miembro paga una tarifa reducida Sin cobertura.
de $15.
Con revestimiento plastico estandar resistente al rayado Copago de SO. Reembolso de $15.
Lentes de policarbonato para adultos El miembro pagz gzg tarifa reducida Sin cobertura.
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Lentes de policarbonato para nifos hasta los 19 afios Copago de SO. Reembolso de $35.
El miembro paga una tarifa reducida
de $45.

El miembro paga una tarifa reducida
de $57.

El miembro paga una tarifa reducida
de $68.

20 % de descuento sobre el precio
minorista.

Con revestimiento antirreflejo estandar Sin cobertura.

Con revestimiento antirreflejo especial, nivel 12 Sin cobertura.

Con revestimiento antirreflejo especial, nivel 22 Sin cobertura.

Con revestimiento antirreflejo especial, nivel 32 Sin cobertura.

El miembro paga una tarifa reducida

Lentes de plastico Transitions/fotocromaticos para adultos Sin cobertura.

de $75.
Lentes de plastico Transitions/fotocromaticos para nifios hasta | El miembro paga una tarifa reducida .
o Sin cobertura.
los 19 afios de $75.
20 % de descuento sobre el precio .
Otros agregados 0 o P Sin cobertura.
minorista.

Lentes de contacto
Copago de $0; monto permitido** de
Convencionales $130; 15 % de descuento del saldo Reembolso de $90.
sobre el monto permitido.
Copago de $O; monto permitido

Desechables Reembolso de $104.

de $130.

Médicamente necesarios Cobertura total. Reembolso de $200.
Frecuencia Ninos hasta los 19 afnos de edad Adultos a partir de los 19 aiios de edad
Examen Una vez cada 12 meses consecutivos. Una vez cada 12 meses consecutivos.
Marcos Una vez cada 12 meses consecutivos. Una vez cada 12 meses consecutivos.
Lentes Una vez cada 12 meses consecutivos. Una vez cada 12 meses consecutivos.
Lentes de contacto Una vez cada 12 meses consecutivos. Una vez cada 12 meses consecutivos.

La cobertura de lentes se puede usar para lentes de anteojos O 1 orden para lentes de contacto.

Descuentos dentro de la red
Los descuentos no se pueden combinar con ningun otro descuento u oferta promocional, y es posible que no estén disponibles para
todas las marcas.

Hasta un 40 % de descuento en anteojos o anteojos de sol con recetay 15 % de
descuento en lentes de contacto convencionales luego de utilizarse el beneficio
financiado.

Pares de anteojos o anteojos de sol con receta
adicionales?®

Articulos no cubiertos® 20 % de descuento sobre el precio minorista.

Correccion visual con laser LASIK o queratectomia
fotorrefractiva (PRK) de U.S. Laser Network®.
Llame al 1-800-422-6600.

15 % de descuento sobre el precio minorista 0 5 % de descuento sobre el precio
promocional.

Descuentos para servicios de audicion®. Dos
formas de ahorrar: . . " . .
Ahorre en audifonos, examenes, baterias, reparaciones y mucho mas.
Hearing Care Solutions: 1-866-344-7756

Amplifon Hearing Health Care: 1-877-301-0840

Lista parcial de exclusiones y limitaciones

Los miembros inscritos pueden obtener acceso a nuestro sitio web seguro para miembros luego de que su plan entre en vigor. Los
suscriptores inscritos recibirdn un paquete de bienvenida con una tarjeta de identificacion que se enviara por correo a su domicilio dentro de
los 15 dias habiles luego del procesamiento de la inscripcion.

* Se encuentra disponible la cobertura fuera de la red. Para recibir el reembolso hasta los montos mencionados arriba, es obligatorio
completar una forma de reclamo con un recibo detallado. Los reembolsos no podran superar el cargo real del proveedor. Para obtener una
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forma de reclamo, visite aetnavision.com o llame a Servicios al Cliente al 1-877-973-3238, de lunes a domingo. Las formas de reclamo
completas pueden enviarse por via electrénica o por correo postal a Aetna, P.O. Box 8504 Mason, OH 45040-7111. También tiene acceso a
proveedores aliados, como Costco Vision, que aplicaran sus beneficios fuera de la red al momento del servicio y se encargaran del proceso de
presentacion del reclamo por usted.

** Los montos permitidos son beneficios que se pueden utilizar solo una vez. No se pueden utilizar saldos restantes. Con el plan no se brinda
un beneficio de saldo decreciente.

! La colocacién de lentes de contacto y las dos visitas de seguimiento estan permitidas después de que se haya hecho un examen de ojos.

2 Las designaciones de progresivos especiales y antirreflejo especial de marca estéan sujetas a la revisién anual y cambian segun las
condiciones del mercado. Solicitele a su proveedor de cuidado de ojos que le suministre mas informacidn. El costo de los lentes progresivos
especiales incluye el costo de los bifocales.

3 El descuento para pares adicionales se aplica a las compras realizadas después de que se hayan agotado los montos permitidos del plan. Los
descuentos no constituyen seguro.

4 Es posible que los descuentos para articulos no cubiertos no estén disponibles en todos los estados.

5 LASIK o PRK de U.S. Laser Network, que pertenece a LCA Vision y es administrada por esta compafiia.

Aetna no respalda a ninguin prestador, producto o servicio relacionado con estas ofertas de descuentos. Los prestadores son independientes,
es decir, no son agentes ni empleados de Aetna. Es posible que algunos programas, productos y servicios no estén disponibles en todo
momento. Es posible que algunas ofertas no estén disponibles en algunos estados. Los productos y servicios estan proporcionados por
Hearing Care Solutions y Amplifon Hearing Health Care (antes HearPO).

Las polizas y los planes son asegurados o administrados por Aetna Life Insurance Company (Aetna). Algunos servicios de administracion de
reclamos son proporcionados por First American Administrators Inc., y algunos servicios de administracion de la red son proporcionados por
medio de EyeMed Vision Care, LLC (“EyeMed”).

No todos los servicios estan cubiertos. Consulte los documentos del plan para obtener una descripcién completa de los beneficios, las
exclusiones y las limitaciones de la cobertura. Las caracteristicas y la disponibilidad del plan pueden variar segln la ubicacién y estan sujetas a
cambios. A continuacion, se incluyen las exclusiones y limitaciones principales del plan. Si necesita una descripcion completa, consulte el
Folleto-certificado. El plan no cubre procedimientos especiales de la vista, como ortdptica, terapia de la vista o entrenamiento de la vista;
servicios y suministros de la vista que no retdnen los pardmetros profesionalmente aceptados; lentes no recetados; anteojos de sol

no recetados; dos pares de anteojos en lugar de bifocales; tratamiento médico o quirurgico de los ojos; servicios cosméticos; lentes,
armazones, anteojos o lentes de contacto perdidos o rotos.

Los proveedores de la red Aetna Vision se contratan y acreditan por medio de EyeMed Vision Care, LLC, conforme a los requisitos de EyeMed.
EyeMed y Aetna son contratistas independientes y no son agentes uno del otro. La participacidn de los proveedores puede modificarse sin

previo aviso.

Consulte Aetna.com para obtener mas informacidn sobre los planes de Aetna®.
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Aetna Inc. cumple con las leyes federales vigentes de derechos civiles y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, sexo, edad o
discapacidad (en consonancia con el titulo 45, seccién 92.101[a][2] del Codigo de Regulaciones Federales). Aetna Inc. no excluye ni trata a las
personas de manera menos favorable por motivos de raza, color, nacionalidad, sexo, edad o discapacidad.

Aetna Inc.:

e Brinda a las personas con discapacidades adaptaciones razonables, y asistencia y servicios apropiados y gratuitos para que se
comuniquen de manera eficaz con nosotros, por ejemplo:
o Intérpretes calificados de lengua de sefias.
o Informacién escrita en otros formatos (en letra grande, en audio, en formatos electrdnicos accesibles, etc.).
e Brinda servicios gratuitos de asistencia con el idioma a personas cuyo idioma principal no es el inglés, lo que puede incluir lo
siguiente:
o Intérpretes calificados.
o Informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita modificaciones razonables, asistencia y servicios apropiados, o asistencia linguistica, llame al 1-800-872-3862 (TTY: 711) o al
numero que figura al dorso de su tarjeta de identificacion.

Si cree que Aetna Inc. no le ha brindado estos servicios o que de alguna otra manera lo ha discriminado por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja formal a la siguiente direccidn:

Civil Rights Coordinator
Attn: 1557 Coordinator
CVS Pharmacy, Inc.

1 CVS Drive, MC 2332,
Woonsocket, Rl 02895

Teléfono: 1-800-648-7817, TTY: 711
Correo electrénico: CRCoordinator@aetna.com

Puede presentar una queja formal en persona, por correo postal o por correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar una queja formal,
puede comunicarse con el coordinador de derechos civiles.

También puede presentar una queja en el portal correspondiente de la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos enhttps://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien por correo postal o por teléfono:

Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Las formas de queja estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
Este aviso estd disponible en el sitio web de Aetna Inc.: https://www.aetha.com/.
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TTY: 711

(Kapasal Falawasch)

English To access language services at no cost to you, call the number on your ID card.

Amharic 23 WdcteeTFT PAREE AT (e @EPPT AR PADT 0 LR

Arabic S ! Ay e 3 g gall o0 e S ool ARSS T & i) Slesad) e Jpemall,

Saishiiian 2bp bwfupinnpws (Egyn] wjddwp pnphppuminipmt ainminoyne hwhwp quliquhwpkp dkp
pdajuljwl wypwhnjwgpmppul pupnh Jpu ipfws bkpupmuwhachopnyd hkpujunuahwidupng

Carolinian

Ngir ména am sarwis lakk yi te doo fay, woo nimero bi am ci sa kart.

Chamorro

Para un hago' i setbision lenggudhi ni dibatde para hagu, dgang i numiru gi iyo-mu kard aidentifikasion.

Chinese Traditional

MBERARREBERE HETEERERF LRMBERE

Cushitic-Oromeo

Tajaajiiloota afaanii gatii bilisaa ati argaachuuf, lakkoofsa fuula waraaqaa eenyummaa (ID) kee irraa
jiruun bilbili.

French

Pour accéder gratuitement aux services linguistiques, veuiliez composer le numéro indiqué sur votre carte
d'assurance santé.

French Creole (Haitian)

Pou ou jwenn sévis gratis nan lang ou, rele nimewo telefn ki sou kat idantifikasyon asirans sante ou.

Um auf den flr Sie kostenlosen Sprachservice auf Deutsch zuzugreifen, rufen Sie die Nummer auf Ihrer 1D-

Gasrmman Karte an,

Greek Mo npoafacn otig unnPEeciEs yAwooog Xwpls xpéwon, kaAéote Tov aplBpo otnv kapta aopaAorg oo,

Gujarati 12 518 Ut el W [Geit einl Beydl Hagel Mi2, duil wiss] 515 UR 236« U 514 s2dl.

Hindi Farm ol vt & e BETHT & 3T A F T, O WD S R AU Few o Fe FHi|

Hmong Yuav kom tau kev pab txhais lus tsis muaj ngi them rau koj, hu tus naj npawb ntawm koj daim npav ID.

Italian Per accedere ai servizi linguistici senza alcun costo per lei, chiami il numero sulla tessera identificativa.

Japanese MEOERY—CERAR, IDHh—FILHLIBRICEEE(ES L,

— OGOMMEINIPON 610G TWONGION G IED
cogondBpSimgcoggmmpupd B cdinpcdo3b§omeogmdnrog 8ol o (§) mdpoand

Korean = U330 MHIAE O|26tcit 28 IDJIEN =S8 HS= e FUAMR.

Laotian cecEacRy0S muwnmihicsoe, TolnocBindluousardiogeguim,

Maon-Khmer, Cambodian

EdjesumsrhRumanisussSEig OIS LS
wuwngugisimSweisumsiEinfuguunne siuan sy sy

Navajo

T'aa ni nizaad k'ehji bee niki a’doowot doo bigh ilinigod naaltsoos bee atah niljigo nanitinigii bee
néého’dolzinigii béésh bee hane’i bika igii daj)” hoine’.

Pennsylvanian-Dutch

Um Schproach Services zu griege mitaus Koscht, ruff die Nummer uff dei ID Kaart.

Persian-Farsi

A ol 38 il S (5 s aad 3o ek L oSG st a ) et 4 e s 51 2

Aby uzyskat dostep do bezptatnych ustug jezykowych, nalezy radzwonié pod numer podany na karcie

Polish identyfikacyjnej.
Babnaise Para aceder aos servicos linguisticos gratuitamente, ligue para o nimera indicado no seu cartdo
& de identificagdo.
Punjabi I3 st faat fan dhig eeht Urirsl et &t egd ags o8, g widdt gz 3 83 duag '3 S5 adi
Russian AnA Toro 4Todsl BECNNATHO NOAYHUTE NOMOLLE NEPEECAHUKE, NOIBOHUTE NG TenedoHY, NPUBEASHHOMY Ha
BaWeH MAEHTUDUKALUWOHHOK KapTe.
Samoan M& le mauaina o 'au'aunaga tau gagana e aunoa ma se totogl, vala'au le numera i luga o lau pepa ID.
Serbo-Croatian Za besplatne prevodilacke usluge pozovite broj naveden na Vasoj identifikacionoj kartici.
Spanish Para acceder a los servicios linglisticos sin costo alguno, llame al numero que figura en su tarjeta
Panis de identificacion.

Syriac-Assyrian

ozeds hounio aha W i Lot el el huey hels W odu <Eue L

Tagalog Upang ma-access ang mga serbisyo sa wika nang walang bayad, tawagan ang numero sa iyong |D card.
i ynviuRasnisnansui i umeniaalifidldane
Tsalnsmanaasfiuansaduuinalasddrasyinu
Ukraini o6 He3K0WTOBH] OTPUMATH MOBHI NOCAYTKY, 33A3BOHITL 32 HOMEPOM, BKa3aHHUM HA BaLWIW
A ipeHTudiKaRHIn KapTui.
Vietnamese D& st dung céc dich vu ngdn ngir mién phi, vui long goi 56 dién thoai ghi trén thé 1D clia quy vj.
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