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Tarifas de primas mensuales de COBRA

Como participante de COBRA, pagara el costo total de la cobertura, como se
muestra en las tablas a continuacion.

Nota: Todas las tarifas incluyen una comision del 0.4 % y un costo de administracion

de la PEBB del 2.9 %.

Servicios médicos

Part-time?

Solo uno | La persona | La La Hijos
mismo |ysu personay |personay | inicamente®
conyuge/ | los hijos | la familia
pareja de
hecho
Kaiser Traditional’ $997.51 1 $1,995.02 | $1,695.78 | $2,693.29 $802.04
Kaiser Deductible' $864.40 |$1,728.79 |$1,469.47 | $2,333.87 | $699.54
Moda Synergy? $873.53 | $1,747.07 | $1,485.01 | $2,358.55 | $742.51
Providence Statewide® | $970.60 |$1,941.23 | $1,650.03 | $2,620.65 | $825.03
Providence Choice? | $864.63 | $1,729.27 | $1,469.88 | $2,334.51 | $734.94
Kaiser Traditional de | $841.97 | $1,683.95 |$1,431.36 | $2,273.33 | $676.98
tiempo parcial*
Kaiser Deductible $710.38 |$1,420.76 |$1,207.65 | $1,918.03 1 $614.29
Part-time*
Moda Synergy $709.61 |$1,419.22 |$1,206.33 | $1,915.95 1 $603.16
Part-time?
Providence Statewide | $788.46 | $1,576.97 | $1,340.40 §$2,128.87 | $670.18
Part-time®
Providence Choice $700.68 |$1,401.36 |$1,191.16 |$1,891.82 | $595.56

' Disponible para participantes elegibles de PEBB en el area de servicio del plan. Incluye
servicios de la vision de rutina de Kaiser.

2 Disponible para participantes elegibles de PEBB en el area de servicio del plan.
% Disponible para participantes elegibles de PEBB.
* Disponible para participantes elegibles en el area de servicio del plan. Incluye examen

de la vista unicamente.

5 La cobertura para hijos unicamente esta disponible solo para participantes jubilados y
con cobertura en virtud de COBRA.

Junta de Beneficios de Empleados Publicos — Guia para la inscripcion 2024

Informacion de la PEBB


https://pebbpremiumestimator.com/
https://comparepebbplans.com/sp/index.htm
https://pebbexploreyourbenefits.com/sp/
https://pebb.6connex.com/event/benefitsfair2024/login?lang=es-ns
https://pebbbenefits.oha.oregon.gov/bms_web/!pb.main
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Servicios de la vision

La personay La La Hijos
su conyuge/ | persona | persona | unicamente
pareja de y los yla
hecho hijos familia
VSP Basic $8.50 | $17.01 $14.47 1 $22.97 |$7.23
VSP Plus $15.82 |$31.68 $26.91 | $42.75 | $13.45

Servicios dentales

La personay La La Hijos
su conyuge/ persona |persona | Unicamente*
pareja de y los yla
hecho hijos familia
Kaiser Permanente’ $65.22 | $130.46 $110.90 | $176.13 | $52.57
Delta Dental Premier? $64.90 | $129.81 $110.34 | $175.26 | $55.16
Delta Dental PPQ? $59.98 |$119.94 $101.96 | $161.95 | $50.98
Willamette Dental $56.25 |$112.52 $95.69 | $151.95 | $47.79
Group®
Delta Dental Premier $46.70 1 $93.43 $79.41 | $126.12 | $39.69
Part-time?
Kaiser Permanente $48.65 |$97.30 $82.71 | $131.36 |$39.16
Part-time'
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y con cobertura en virtud de COBRA.

Disponible para participantes elegibles de PEBB en el area de servicio del plan.
Disponible para participantes elegibles de PEBB.

Disponible para participantes elegibles de PEBB; en los centros del plan.

La cobertura para hijos unicamente esta disponible solo para participantes jubilados

Informacion de la PEBB


https://pebbpremiumestimator.com/
https://comparepebbplans.com/sp/index.htm
https://pebbexploreyourbenefits.com/sp/
https://pebb.6connex.com/event/benefitsfair2024/login?lang=es-ns
https://pebbbenefits.oha.oregon.gov/bms_web/!pb.main

