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Guía de Beneficios para Empleados

beneficios
BEE LINE SUPPORT, INC.

Este folleto ha sido creado para que los empleados tengan acceso a sus 

beneficios proporcionados por BEE LINE, INC. Resúmenes de todos los 

planes está incluido. Si necesita información detallada, puede solicitar 

documentos como el Resumen de Beneficios (SBC) o Certificados del Plan. 

Como nuevo empleado de BEE LINE, INC., será elegible de participar en el 

programa de beneficios el primero del mes después de trabajar 59 días. Si no 

elige beneficios durante este periodo de nuevo empleado, tendrá que esperar 

a inscripción abierta o si tiene un evento calificador (matrimonio, divorcio, 

nacimiento, adopción, o perdida de cobertura). 
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Cobertura Medica 

La cobertura medica integral y preventiva es importante para protegerlo a usted y a su familia, de 

riesgos financieros de enfermedades y lesiones inesperadas. Un poco de prevención suele ser 

importante a lo largo del tiempo. Los exámenes de rutina y la atención preventiva regular 

proporcionan una revisión económica de su salud. Los problemas pequeños pueden convertirse 

potencialmente en grandes gastos. Al identificar los problemas temprano, a menudo pueden ser 

tratados a poco costo.  

El cuidado de salud también proporciona tranquilidad. En caso de una enfermedad o lesión, usted y 

su familia están cubiertos con un plan medico a través de Bee Line. Tener seguro medico también le 

ayudara a pagar los medicamentos recetados, ya sea a través de cuotas reducidas o copagos. 

Bee Line ofrece cuarto (4) planes médicos: dos (2) planes PPO, un (1) plan medico de deducible alto 

(HDHP) y un (1) plan PPO de red selecta.

Los tres primeros planes forman parte de la Red grande de Aetna, CPOSII. El cuarto plan forma 

parte de un subconjunto de la gran red de Aetna, llamado la Red Savings Plus. 

Si elige inscribirse en el plan de deducible alto puede abrir una cuenta de ahorros de salud llamado 

HSA. Con esta cuenta de ahorros podrá guardar dinero para usar hacia sus gastos médicos. Siga 

leyendo para mas detalles sobre las cuentas HSA.

Cuenta de Ahorros de Salud (HSA)

Junto con el seguro medico de Aetna y de Deducible Alto (Plan HSA), empleados pueden abrir una 

cuenta de Ahorros de Salud y recibir deducciones directamente a una cuenta en el banco de su 

elección. Tenga en cuenta que todos los cargos bancarios son pagados por el participante, no por el 

empleador. 

Un HSA es una cuenta de su propiedad que le permite (si esta inscrito en el plan HSA) pagar gastos 

médicos, dentales, de visión, de recetas y deducibles calificados con dinero libre de impuestos. 

Los totales de contribución para el 2026 son establecidos por el IRS a un máximo de $4,400 por 

individual y $8,750 por familia. Si cumple 55 (o mayor) en el 2026, puede contribuir $1,000 

adicionales por año. Todos los fondos en su cuenta de HSA son propiedad de usted y pueden ser 

traspasados al año siguiente si no los usa todos en el curso del año. 

Cobertura Medica con Aetna

En ofrecerle cuatro planes médicos, podrá elegir el plan que sea mejor para usted y su familia. Los 

cuarto planes se administran por Aetna (www.aetna.com). Bee Line ayuda con una porción del costo 

mensual de los planes médicos, los empleados pagan la otra porción. Los planes siguientes son los 

que se le ofrecen. 



Página 3

TABLE OF CONTENTS

Medica Cobertura 

Costo Por Cheque

Plan 1 - $2,500

Empleado $203.31

Empleado + Cónyuge $701.62

Empleado + Hijo(s) $533.78

Familia $1,011.03

PLAN
AFA CPOSII

$2,500 Deductible

EN LA RED FUERA DE LA RED

DEDUCIBLE POR AÑO CALENDARIO

Individual $2,500 $5,000

Familia $5,000 $15,000

LIMITE DE GASTOS DE DESEMBOLSO PERSONAL

Individual $6,500 $15,000

Familia $13,000 $45,000

CARGOS DE INSTALACIONES

Servicios Internos 20% de coseguro 50% de coseguro

Servicios ambulatorios 20% de coseguro 50% de coseguro

Sala de Emergencia Copago de $300 luego 20% de coseguro

CARGOS POR SERVICIOS MEDICOS

Medico Primario Copago de $35 50% de coseguro

Especialista Copago de $75 50% de coseguro

Cuidado de Prevención Sin Cargo 50% de coseguro

RECETA MEDICA

Preferred Generic Copago de $10 50% de coseguro

Preferred Brand Copago de $50 50% de coseguro

Non-Preferred Generic / Brand Copago de $80 50% de coseguro

Preferred Specialty

Non-Preferred Specialty
*Limited to 30-day supply*

20% de coseguro hasta copago de $250

40% de coseguro hasta copago de $500
No Cubierto

Mail Order 2 veces el copago No Cubierto

Plan 1
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Medica Cobertura 

Costo Por Cheque

Plan 2 - $6,250

Empleado $141.84

Empleado + Cónyuge $534.42

Empleado + Hijo(s) $402.18

Familia $778.17

PLAN
AFA CPOSII

$6,250 Deductible

EN LA RED FUERA DE LA RED

DEDUCIBLE POR AÑO CALENDARIO

Individual $6,250 $18,750

Familia $12,500 $56,250

LIMITE DE GASTOS DE DESEMBOLSO PERSONAL

Individual $8,500 $33,750

Familia $17,000 $101,250

CARGOS DE INSTALACIONES

Servicios Internos Copago de $250 50% de coseguro

Servicios Ambulatorios Copago de $250 50% de coseguro

Sala de Emergencia Copago de $500

CARGOS POR SERVICIOS MEDICOS

Medico Primario Copago de $35 50% de coseguro

Especialista Copago de $75 50% de coseguro

Cuidado de Prevención Sin Cargo 50% de coseguro

RECETA MEDICA

Preferred Generic Copago de $10 50% de coseguro

Preferred Brand Copago de $50 50% de coseguro

Non-Preferred Generic / Brand Copago de $80 50% de coseguro

Preferred Specialty

Non-Preferred Specialty
*Limited to 30-day supply*

20% de coseguro

40% de coseguro
No Cubierto

Mail Order 2 veces el copago No Cubierto

Plan 2
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Medica Cobertura 

Costo Por Cheque

Plan 3 - HSA $7,500

Empleado $98.60

Empleado + Cónyuge $480.23

Empleado + Hijo(s) $351.69

Familia $717.18

PLAN
AFA CPOSII HSA

$7,500 Deductible

EN LA RED FUERA DE LA RED

DEDUCIBLE POR AÑO CALENDARIO

Individual $7,500 $10,000

Familia $15,000 $30,000

LIMITE DE GASTOS DE DESEMBOLSO PERSONAL

Individual $7,500 $20,000

Familia $15,000 $60,000

CARGOS DE INSTALACIONES

Servicios Internos 0% de coseguro después del deducible 50% de coseguro

Servicios Ambulatorios 0% de coseguro después del deducible 50% de coseguro

Sala de Emergencia 0% de coseguro después del deducible

CARGOS POR SERVICIOS MEDICOS

Medico Primario 0% de coseguro después del deducible 50% de coseguro

Especialista 0% de coseguro después del deducible 50% de coseguro

Cuidado de Prevención Sin Cargo 50% de coseguro

RECETA MEDICA

Preferred Generic 0% de coseguro después del deducible 50% de coseguro

Preferred Brand 0% de coseguro después del deducible 50% de coseguro

Non-Preferred Generic / Brand 0% de coseguro después del deducible 50% de coseguro

Preferred Specialty

Non-Preferred Specialty
*Limited to 30-day supply*

0% de coseguro después del deducible No Cubierto

Mail Order 2 veces el copago No Cubierto

Plan 3
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Medica Cobertura

Costo Por Cheque

Plan 4 - Savings Plus $7,350

Empleado $108.96

Empleado + Cónyuge $444.97

Empleado + Hijo(s) $331.80

Familia $653.61

PLAN
AFA IL Savings Plus CPOSII

$7,350 Deductible

EN LA RED FUERA DE LA RED

DEDUCIBLE POR AÑO CALENDARIO

Individual $7,350 $22,050

Familia $14,700 $66,150

LIMITE DE GASTOS DE DESEMBOLSO PERSONAL

Individual $9,100 $42,050

Familia $18,200 $126,150

CARGOS DE INSTALACIONES

Servicios Internos Copago de $500 50% de coseguro

Servicios ambulatorios Copago de $250 50% de coseguro

Sala de Emergencia Copago de $500

CARGOS POR SERVICIOS MEDICOS

Medico Primario Copago de $40 50% de coseguro

Especialista Copago de $80 50% de coseguro

Cuidado de Prevención Sin Cargo 50% de coseguro

RECETA MEDICA

Preferred Generic Copago de $10 50% de coseguro

Preferred Brand Copago de $50 50% de coseguro

Non-Preferred Generic / Brand Copago de $80 50% de coseguro

Preferred Specialty

Non-Preferred Specialty
*Limited to 30-day supply*

20% de coseguro hasta copago de $250

40% de coseguro hasta copago de $500
No Cubierto

Mail Order 2 veces el copago No Cubierto

Plan 4

La Red Aetna Savings Plus en Illinois ofrece acceso a un 

subconjunto de la red Aetna Managed Choice POS Open Access.

Esta red más pequeña está diseñada para ayudar a los miembros a 

ahorrar en gastos de salud utilizando proveedores dentro de la red. 

Los miembros pueden recibir atención de diversos proveedores, 

incluidos médicos, especialistas y hospitales, mientras disfrutan de 

menores costos de bolsillo al usar proveedores designados de la red.

Este mercado incluye las siguientes áreas de servicio:

ILLINOIS: Boone, Cook, DuPage, Kane, Kankakee, Kendall, Lake, 

McHenry, Will, Winnebago

INDIANA: Lake, Porter
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Buscador de Proveedor 

1. Ingrese al sitio de Aetna 

en www.aetna.com

*Haga clic ver en Español*

5. Seleccione su plan.

• Para los Planes 1, 2, 3 

selecciona: Aetna Choice

POS II (Open Access)

• Para el Plan 4 

Seleccionar: Savings

Plus of IL – Open Access 

Aetna Select

2. Haga clic en buscar un 

médico.

3. Puede hacer su búsqueda 

como un invitado. Haga clic 

en plan de un empleador.

4. Ingrese su código postal

6. En la siguiente página 

puede hacer su búsqueda 

por el nombre del 

proveedor o puede buscar 

por especialidad o buscar 

instalaciones.

http://www.aetna.com/
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Medical Provider Finder
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Aviso de Medicare 

Aviso Importante de BEE LINE, INC. sobre su Cobertura de Recetas Médicas y Medicare

Si usted o alguno de sus dependientes es actualmente elegible para Medicare entonces la información contenida en 

este documento le interesa. Si usted NO es elegible para Medicare, entonces este documento no aplica a usted.

Por favor lea este aviso detenidamente y consérvelo en un lugar accesible. Este aviso contiene información sobre su 

actual cobertura de recetas médicas que tiene disponible por medio de BEE LINE, INC. así como Cobertura de Recetas 

Médicas disponible para las personas que tienen Medicare - También explica las opciones que usted tiene bajo 

la Cobertura de Recetas Médicas disponible por medio de Medicare y esto puede ayudarle a tomar una mejor 

decisión.  Al final de este aviso encontrará datos de donde puede acudir para recibir más información

1. A partir del 1 o de enero del 2006 Medicare ofrece cobertura de recetas médicas para todas las personas con Medicare por 

medio de Medicare Prescription Drug Plans y Medicare Advantage Plans. Todos los planes de recetas médicas proveen por lo 

menos una cobertura de nivel estándar determinado por Medicare. Algunos planes pueden ofrecer a la vez más cobertura por 

una prima más alta por mes. 

2. BEE LINE, INC. ha determinado que la cobertura de recetas médicas ofrecida por medio de Medicare es en promedio de 

igual o mejor cobertura que el plan estándar de Medicare y esto sería considerado prueba de cobertura.

3. Porque su cobertura actual en promedio es igual que la cobertura de recetas médicas Standard de Medicare usted 

puede mantener su actual cobertura sin pagar extra si decide inscribirse en un futuro en el plan que Medicare le 

ofrece. Actualmente su cobertura es:

4. Si pierde o deja su cobertura con BEE LINE, INC. y no se inscribe en la cobertura de medicamentos con receta de 

Medicare dentro de los 63 días posteriores al fin de su cobertura actual, es posible que tenga que pagar una penalización

para inscribirse en la cobertura de medicamentos con receta de Medicare más adelante. La penalización por inscripción 

tardía es del 1% de la prima por cada mes que no haya estado inscrito en un plan de medicamentos de Medicare o cubierto 

por un Plan Creditable. Pagarás esta penalización mientras tengas cobertura de medicamentos de Medicare.

5. Las personas pueden inscribirse en un plan de medicamentos recetados de Medicare:

• Cuando primero son elegibles para Medicare; 

• Cada año desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre;

• Durante el Período de Inscripción Especial, que dura 63 días desde el día en que termina la cobertura de 

medicamentos del empleador.

Para mas información sobre este aviso o sobre su actual cobertura de recetas médicas contacte nuestras oficinas.

NOTA: usted recibirá este aviso anualmente antes de que sean las fechas de inscripción abierta al plan de Medicare cada 

Noviembre, y si su cobertura con BEE LINE, INC. cambia también podrá solicitar una copia.

Para más información sobre las opciones que le ofrece el plan de recetas médicas de Medicare.

Refiérase al manual titulado “Medicare & You” o en español titulado “Medicare y Usted”, que  recibirá en el correo cada año. 

(Para ordenar el manual en español por favor llame gratis al teléfono 1-800-MEDICARE).

Para más información sobre el plan que Medicare ofrece puede contactar directamente a Medicare de las siguientes maneras

• Visite  www.medicare.gov 

• Call your State Health Insurance Assistance Program

• Llame al  1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Usuarios TTY deberán llamar al 1-877-486-2048

Para las personas con ingresos y recursos limitados, existe ayuda adicional para pagar por la cobertura de recetas médicas de

Medicare. Más información sobre esta ayuda adicional está disponible por parte de la Administración del Seguro Social (SSA) 

en la dirección de Internet www.socialsecurity.gov, o puede llamar al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

Date: Enero 1, 2026

Name of Sender: Nancy Hernandez and Christine Johnston

Address: 1826 S. Clinton Street Chicago, Illinois

Phone Number: (312) 233-5463

Nancy: ext. 102 / Christine: ext. 110

PPO 2500 & PPO 6250 & PPO 7350: $10 / $50 / $80 / 20% up to $250 / 40% up to $500

HSA 7500: 0% de coseguro después del deducible
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Dental Cobertura

Puede elegir cobertura dental para usted y sus dependientes elegibles, independientemente si decide 

o no participar en uno de los planes médicos. 

El plan dental proporcionado por Principal ofrece acceso a una red de dentistas que proveerá servicios 

con una tarifa pre-negociada y con descuento. También tendrá la opción de ver a dentistas fuera de la 

red si desea, sin embargo tenga en cuenta que será responsable de los costos por encima de la tarifa 

usual y habitual (U&C).

Este beneficio se le ofrece a todos los empleados de BEE LINE, INC., y sus dependientes. A 

continuación se muestra datos importantes, el certificado completo de cobertura esta disponible bajo 

petición.

Dental PPO Bajo Dental PPO Alto 

EN LA RED FUERA DE LA RED EN LA RED FUERA DE LA RED

DETALLES DE COBERTURA 

Deducible Anual
$50 por persona

$150 por familia

$300 por persona

$900 por familia

$50 por persona

$150 por familia

$50 por persona

$150 por familia

Servicios Preventivos 100% 10% 100% 80%

Servicios Básicos 80% 10% 80% 60%

Servicios Mayores 50% 10% 50% 50%

Beneficio Máximo 

Anual
$1,500 $1,000 $1,500 $1,000

Ortodoncia 50% hasta un máximo de $1,000 50% hasta un máximo de $1,000

Consulte el certificado para detalles completos. 

Costo Por Cheque

PPO Bajo PPO Alto

Empleado $15.38 $17.75

Empleado + Cónyuge $31.15 $35.83

Empleado + Hijo(s) $41.20 $46.76

Familia $60.04 $68.31

Ejemplos de Servicios Cubiertos

Preventivos Examen rutinario, Limpieza, Rayos X

Básicos Profilaxis periodontal, Examen de Emergencia, Mantenedores de Espacio, Empastes y 

coronas de acero inoxidable 

Mayores Anestesia General, Extracciones y Cirugía Oral Simple, Ajuste de Puentes/Dentaduras 

postizas
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Buscador de Proveedor 

Para encontrar un proveedor ingrese a: 

www.Principal.com y haga clic en Español.

Paso 1: Haga clic en 

Personas, bajo Seguros 

haga clic en Encuentra un 

dentista

Paso 2: En la próxima pagina 

podrá seleccionar el estado 

en donde esta buscando un 

dentista, su red es: The

Principal Plan Dental 

Network. Si no tiene un 

dentista en mente, 

simplemente ingrese su 

código postal y la distancia 

que desea viajar. Haga clic en 

Continuar. 

Sus resultados se mostraran 

en la siguiente pantalla.

http://www.principal.com/
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Cobertura de Visión

Usted puede elegir cobertura de visión para usted y sus dependientes elegibles, 

independientemente de si elige o no participar en uno de los planes médicos.

Bee Line ofrece beneficios de visión voluntaria a través de Principal. Principal ofrece acceso a una 

amplia gama de proveedores independientes, así como diversas ópticas minoristas. 

Costo por cheque

Visión

Empleado $3.11

Empleado + Cónyuge $5.91

Empleado + Hijo(s) $6.24

Familia $9.66

EN LA RED FUERA DE LA RED 

EXAMEN (Con dilatación si es necesario) 

Copago de $10 Hasta $45

ARMAZONES

Beneficios de $150 Hasta $70

ANTEOJOS RECETADOS

Single Vision

Cubierto después

de copago de $25

Hasta $30

Bifocal Hasta $50

Trifocal Hasta $65

LENTES DE CONTACTO (beneficio cubre material solamente)

Electivo Beneficios de $150 Hasta $105

FRECUENCIA DE SERVICIO

Examen Una vez cada 12 meses

Armazones Una vez cada 24 meses

Lentes o Lentes de 

Contacto
Una vez cada 12 meses
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Buscador de Proveedor 

En la siguiente pantalla 

de VSP, simplemente 

ingrese su código postal 

y buscar.

La búsqueda esta 

configurada para utilizar 

la red de CHOICE. 

¡Principal Visión tiene acceso completo a la red de CHOICE con VSP! Para encontrar un 

proveedor dentro de la red visite principal.com/vsp

Elija su idioma hacia la 

derecha de la pantalla.

En la siguiente pantalla 

haga clic en Encuentre 

un Doctor. 

Sus resultados se 

mostraran en la siguiente 

pantalla.

¡Aquí también podrá filtrar 

sus resultados!
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Seguro de Vida y AD&D Voluntario

Como empleado de tiempo completo (trabajando 30 horas por semana), tiene la oportunidad de    

comprar un seguro de vida adicional para usted y sus dependientes. La ventaja de comprar un seguro 

de vida a termino de grupo es que recibí una tarifa reducida en lugar de las primas tradicionales de un 

plan individual. ¡El costo de su cobertura se deduce directamente de su sueldo, así que usted nunca 

vera una factura!

Seguro de Vida Voluntario para Empleado

Puede elegir Seguro de Vida Voluntario en incrementos de $10,000. La cantidad mínima es de $10,000, 

y lo máximo es  de $300,000. Si es menor de 70 años de edad, la cantidad garantizada es de $100,000, 

cualquier cantidad sobre esta cantidad requiere una declaración de salud para su aprobación como 

nuevo empleado. Si decide rechazar cobertura cuando se le ofrece inicialmente y decide inscribirse 

mas adelante, debe completar una declaración de salud para su aprobación.

Seguro de Vida Voluntario para Cónyuge

Puede elegir Seguro de Vida Voluntario para Cónyuge en incrementos de $5,000. La cantidad mínima 

es de $5,000, y lo máximo es el 100% de la cobertura del empleado, o hasta $100,000. Si es menor de 

70 años de edad, la cantidad garantizada es de $30,000, cualquier cantidad sobre esta cantidad 

requiere una declaración de salud para su aprobación como nuevo empleado. Si decide rechazar 

cobertura cuando se le ofrece inicialmente y decide inscribirse mas adelante, debe completar un 

declaración de salud para su aprobación. 

Seguro de Vida Voluntario para Dependientes 

Puede elegir Seguro de Vida Voluntario para su(s)  hijo(s) dependiente. Puede elegir entre cantidades 

de $5,000 o $10,000

Recibe automáticamente la misma elección de beneficio en 

cobertura de Muerte Accidental y Desmembramiento 

(AD&D) para usted, su cónyuge y su(s) hijo(s). 

NO PUEDE COMPRAR SEGURO DE VIDA VOLUNTARIO 

PARA SU CÓNYUGE O HIJO(S) A MENOS QUE USTED 

COMPRE COBERTURA COMO EMPLEADO, YA QUE HAY 

RESTRICCIONES QUE SE APLICAN A LOS NIVELES DE 

COBERTURA BASADOS EN LO QUE EL EMPLEADO ELIJA. 

Tarifas son basadas en su Edad—Ver tabla 

Ejemplo de Costo: 

Empleado de edad 35 compra $100,000

$0.200 x 100 = $20.00 Mensualmente

Cónyuge de edad 34 compra $50,000

$0.142 x 50 = $7.10 Mensualmente

Hijo con cobertura de $5,000:

$1.00 Mensualmente

Edad
Vida y AD&D

Tarifa por cada $1,000

24 y menor $0.129

25-29 $0.129

30-34 $0.142

35-39 $0.200

40-44 $0.292

45-49 $0.445

50-54 $0.704

55-59 $1.095

60-64 $1.664

65-69 $2.757

70+ $4.78

Tarifa de Hijo Dependiente

$5,000 $1.00

$10,000 $2.00
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Accidente

¡El Seguro de Accidente es un buen complemento a su seguro médico!  

El seguro de Accidente le ofrece una solución financiera para cuando 

tenga un accidente. El seguro le ayuda cubrir gastos inesperados luego 

de sufrir un accidente

¿Cómo trabaja el seguro de Accidente?

El beneficio paga un monto dependiendo el tipo de accidente que tenga.  

No se ocupa hacer exámenes o tratamientos para recibirlo, así se le 

puede pagar el beneficio rápidamente. ¡Use su beneficio cuando más lo 

ocupe!

¿Como puedes usar tu beneficio?

¡Se puede usar el monto como usted quiera! Puede usarlo para ayudar 

a pagar su deducibles y copagos médicos, transporte, comida y 

alojamiento. También se puede usar para pagar cuidado de niños o 

otras necesidades médicas.

Costo por cheque

Accidente

Empleado $4.35

Empleado + Cónyuge $6.42

Empleado + Hijo(s) $7.68

Familia $11.60
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Descargo de Responsabilidad: Este folleto tiene como finalidad solo dar una breve descripción de beneficios 

subministrados por medio de BEE LINE, Inc. En caso de haber discrepancias entre este resumen de beneficios y  el 

certificado del plan de cobertura, el certificado del plan será el valido.  BEE LINE, Inc. se reserve el derecho de modificar o 

eliminar estos o cualquier otro beneficio en cualquier momento o por cualquier razón.

A  partir del 1ero de Enero 2014, la Ley del Cuidado de Salud requiere que todo los estadounidenses tengan una 

cobertura esencial de seguro de salud mínima (MEC) o pagar una multa. A partir del 2018 no hay penalización 

por no tener MEC.  

Ya que BEE LINE, INC. proporciona cobertura económica a sus empleados de tiempo completo y dependientes 

y porque la cobertura cumple con los requisitos de MEC, en la mayoría de los casos USTED NO  es elegible a 

un crédito de impuesto (subsidio) para reducir sus primas mensuales si compran seguro medico en el Mercado 

de Seguros Médicos. Para mas información visite www.healthcare.gov

Este documento es un resumen de la cobertura propuesta por la aseguradora, basado en la información 

proporcionada por su compañía. No incluye todos los términos, cobertura, exclusiones, limitaciones y 

condiciones del idioma del contrato. Las políticas y los contratos deben ser leídos para esos detalles. Los 

formularios de política para su referencia estarán disponibles a petición. 

El propósito de este documento es proporcionarle información general sobre el estado y/o posibles 

preocupaciones relacionadas con su entorno actual de beneficios para empleados. No necesariamente aborda 

completamente todos sus problemas específicos. No debe interpretarse como, ni tiene la intención de 

proporcionar, asesoramiento legal. Las preguntas con respecto a asuntos específicos deben ser tratadas por su 

asesor general o un abogado que se especialice en esta área de práctica. 

Divulgación de planes de beneficios requeridos: 

para ayudar en los esfuerzos de nuestra organización por crear un lugar de trabajo verde, los acuerdos de 

divulgación requeridos para nuestros planes de beneficios están disponibles en línea. Para acceder a estas 

divulgaciones, visite: https://bit.ly/disclosureajg

Para mas información o para comunicarse con un administrador de su plan, visite:

Gallagher Benefit Services | www.ajg.com

Lucia Espinoza, Employee Advocate

Email: Lucy_Espinoza@ajg.com | Phone: (630) 353-2309

Aetna | www.aetna.com

Medical Service Center: (888) 802-3862

Principal | www.principal.com

Dental / Vision Service Center: (800) 843-1371

Voluntary Life / Accident Service Center: (800) 245-1522

Human Resources

Nancy Hernandez | nhernandez@beelinesupport.com

Direct: (312) 233-5463 ext 102

Christine Johnston | cjohnston@beelinesupport.com

Direct: (312) 233-5463 ext 110

http://www.healthcare.gov/
https://bit.ly/disclosureajg
http://www.ajg.com/
http://www.aetna.com/
http://www.principal.com/
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