
Q DELTA DENTAL" Delta Vision® 

BENEFICIOS PARA LA 
> 

ATENCION DE LA VISTA 
Preparado para los empleados de City of Madison 
El resumen que sigue no cubre todos los detalles del plan. Se puede encontra r informaci6n adicional en el manual 

de beneficios para la v ista, que le brinda una explicaci6n detallada de su plan para la v ista, incluyendo las 

limi taciones o exclusiones que podrian aplicarse. Si existe alguna discrepancia entre la in formaci6n que se 

presenta aqui y el contrato del grupo, regira el contrato del grupo. 

Plan completo DeltaVision® 

Red 

Monto permitido para armaz6n/lentes de contacto 

Copago (examenes/lentes comunes de plastico) 

Frecuencia (examenes/Lentes o lentes de 
contacto/armazones) 
Basado en la fecha del servicio, no el aiio 
calendario 

Limite de edad de dependientes 

Detalles del beneficio 

Examen completo para anteojos 

Imagen de la retina 

Lentes de contacto comunes• calce y seguimiento 

Lentes de contacto de primera• calce y 
seguimiento 

Armazones (cualquier armaz6n disponible en el 
lugar def proveedor) 

Correcci6n de la vista con rayos laser 
(LASIK o PRK) 

Select 

$150/$150 

$10/$10 

12 meses/12 meses/24 meses 

Hasta los 26 aiios 

Beneficio de la red 

El miembro paga $10, el plan paga el resto 

El miembro paga hasta $39 

El miembro paga hasta $40 

Descuento de 10% sobre el precio 
minorista 

$150 permitido, luego 20% del sa ldo 

15% de descuento del precio minorista o 
5% de descuento del precio de promoci6n 

Reembolso fuera de la 
red 

$35 

N/C 

N/C 

N/C 

$75 

N/C 

lncluye los beneficios de atenci6n de la v ista para diabeticos que brindan una v isita ad icional al consultorio y pruebas de d iagn6stico 
::ia ra quienes sufren de la d iabetes. 

Lentes de plastico estandar 

Monofocales 

Bifocales 

Trifoca les 

Progresivos comunes 

Revestimiento contra rayos ultravioletas 

Tintura (s6/ida y graduada) 

Resistencia a rayones estandar 

Policarbona to estandar 

Revestimiento estandar antirreflejante 

Otros servicios y agregados 

El miembro paga $10, el plan paga el resto 

El miembro paga $10, el plan paga el resto 

El miembro paga $10, el plan paga el resto 

El miembro paga $75 

El miembro paga $15 

El miembro paga $15 

El miembro paga $15 

El miembro paga $40 

El miembro paga $45 

20% de descuento sobre el precio 
minorista 

$25 

$40 

$55 

N/C 

N/C 

N/C 

N/C 

N/C 

N/C 

N/C 



0 DELTA DENTAL' Delta Vision® 

Lentes de contacto - en lugar de anteojos (el monto permitido de los lentes de contacto cubre 
el material solamente) 
Convencionales 

Desechables 

Medicamente necesarios'*" 

$150 permitido, luego 15% del sa ldo 

$150 permitido 

Pagado totalmente 

$120 

$120 

$200 

' Lentes que son es feri cas solamente, materiales de lentes blandos, incluyendo reemplazos planeados y lentes convencionales. Las 
lentes deben usarse solamente en el modo de uso diario (sacarselas antes de dormir). 
" lncluye todas las potencias y disenos de lentes excepto las potencias esfericas (por ej ., t6ricas, m ul tifoca les), modos de uso q ue 
son extensos o horari os durante la noche y materia les rfgidos o permeables al gas. 
"·Los lentes de contacto medicamente necesarios requ ieren autorizaci6n de un ocul ista cuando ciertas condiciones estan 
presentes. Por favor, comunfquese con el plan para obtener mas informaci6n. 

Descuentos adicionales en la red 
• 20% de descuento en artfculos no cubiertos por el p lan en proveedores de la red. Este descuento no puede ser combinado 

con ningun otro descuento u oferta promocional. Este descuento nose apli ca a servicios profesionales del proveedor de 
EyeMed"' (por ej ., examenes) o lentes de contacto. Los precios minoristas pueden variar segun el lugar. 

• 40% de descuento en las compras de anteojos comp letos despues de haber usado todos los beneficios del p lan ( incluye 
anteojos para sol recetados). 

• 15% de descuento en lentes de contacto convencionales despues de q ue ha usado todos los beneficios del plan. 
• Los m iembros pueden comprar anteojos y aplicar sus benefi cios de anteojos de la red en www.g lasses.com, 

lenscrafters.com, targetoptical.com, rayban.com. 
• Los miembros pueden comprar los lentes de contacto en lfnea y aplicar sus beneficios para lentes de contacto de la red en 

www.contactsdirect.com. 
• No se aplican los descuentos para beneficios provistos por o tros p lanes de benefic ios para g rupos. 

Como maximizar su plan DeltaVision 
• Usar proveedores que participan en su red del plan de la vista; sus d6Iares de beneficios brindaran mas benefic ios en los 

proveedores participantes. Para obtener una li sta actualizada de proveedores EyeMed en su zona, visite nuestro sit io web 
en https://www.deltadentalwi com/vis io n o I lame al Centro de Atenci6n al Cliente de EyeMed al 844-848-7090. 

• Use su monto permitido de beneficios completo. Armazones y lentes (p lasti cos ode contacto) cada uno ti enen un monto 
permitido anua l de beneficios. El monto permitido del beneficio debe usarse en una compra en el mismo dfa; no ex iste 
un saldo pendiente si todo el monto permitido no se usa despues de la compra inicial. 

• Frecuencia de los beneficios: Su frecuencia de benefi cios se basa en la fecha del servicio, no el ano ca lendario. Por ejemplo, 
usted estara cubierto por otro par de anteojos 12 meses despues de su ultimo examen de la v ista. 

• Los proveedores participantes podrfan ofrecer precios promocionales en los materia les para la vista. Usted puede 
participar en el beneficio de la red Del taVision o el precio promocional disponible, pero no ambos. Su proveedor puede 
ayudarlo a determinar cual es mejor para usted. Si usted selecciona el precio promociona l, puede presentar sus gastos para 
el reembolso fuera de la red. 

• Los anteojos para sol recetados se pueden comprar con su monto permi tido del beneficio para armazones y lentes de 
plastico. 

• Podrfa ex isti r un descuento del 20% disponib le en se lectas 111arcas de an teojos para sol no recetados de proveedores 
partic ipantes - consulte a su proveedor. 

• Los lentes progresivos de primera son mas caros que los lentes progresivos comunes. Por favor, consu lte sabre sus costos 
para lentes progresivos a su proveedor. 

Exclusiones/limitaciones del plan 
• Entrenamien to ort6ptico ode la vista , ayudas para la v ision subnormal y pruebas suplementarias asoc iadas. 
• Tratamiento medico y/o quirurgico del ojo, ojos o estructuras de apoyo. 
• Anteojos correctivos requeridos por un empleador coma cond ici6n del em pleo y anteojos de seguridad a menos que esten 

especfficamen te cubiertos bajo el plan. 
• Servicios provistos coma resultado de cua lquier ley de com pensaci6n del trabajador. 
• Lentes p ianos no recetados y anteojos para sol no recetados (excepto un descuento del 20%). 
• Lentes para la aniseicon fa. 
• Servicios o materiales provistos por cua lquier otro beneficio para grupos que brinda atenci6n de la vis ta. 
• Dos pares de anteojos en lugar de bifoca les. 
• Los materia les perdi dos o rotas no estan cubiertos. 

DeltaVision esta suscrito por Wyssta Insurance Company. 


