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Servicios Costo para miembros por servicios  
dentro de la red

Reembolso por servicios  
fuera de la red

Frecuencia

Examen Una vez por persona cubierta por año de beneficios

Marcos Una vez por persona cubierta por año de beneficios

Lentes o lentes de contacto Una vez por persona cubierta por año de beneficios

Corrección de la visión con láser No cubierto

Examen

Examen con dilatación si es necesario $10 Hasta $455

Beneficio de la imagen de la retina Hasta $39 No cubierto

Adaptación y seguimiento estándar de lentes de 
contacto

Hasta $40 No cubierto

Adaptación y seguimiento de lentes de contacto 
premium

10% de descuento sobre el precio de venta al 
público

No cubierto

Marcos
Cualquier marco disponible en la  
ubicación del proveedor

Asignación de $150,  
20% de descuento sobre el saldo restante

Hasta $75

Lentes de  
plástico  
estándar

Monofocal $25 Hasta $25

Bifocal $25 Hasta $40

Trifocal $25 Hasta $55

Lenticulares $25 Hasta $55

Lentes progresivos estándar $90 Hasta $55

Premium progresivo* nivel 1 $110 No cubierto

Premium progresivo* nivel 2 $120 No cubierto

Premium progresivo* nivel 3 $135 No cubierto

Premium progresivo* nivel 4
Copago de $90, 80% del cargo menos  

$120 de asignación
No cubierto

Opciones de  
lentes

Tratamiento UV $15 No cubierto

Tono (sólido o gradiente) $15 No cubierto

Revestimiento de plástico antirrayas estándar $15 No cubierto

Policarbonato estándar: adultos $40 No cubierto

Policarbonato estándar: niños menores de 19 años $40 No cubierto

Revestimiento antirreflejo estándar $45 No cubierto

Polarizado Descuento del 20% del precio minorista No cubierto

Fotocromáticos/de transición, de plástico $75 No cubierto

Premium antirreflectante nivel 1 $57 No cubierto

Premium antirreflectante nivel 2 $68 No cubierto

Premium antirreflectante nivel 3 80% de los cargos No cubierto

Otros complementos Descuento del 20% del precio minorista No cubierto

Lentes de 
contacto**

Convencionales $150 de asignación Hasta $120

Desechables $150 de asignación Hasta $120

Necesarios desde el punto de vista médico $0, pagado en su totalidad Hasta $210

Corrección de la 
visión con láser

La corrección de la visión con láser, Lasik o PRK. 
Vision utiliza la U.S. Laser Network.

15% de descuento del precio minorista o  
5% de descuento del precio promocional No cubierto

*�Las designaciones de lentes progresivos y premium antirreflectantes están sujetas a revisión anual por parte del director médico de EyeMed y están sujetas a cambios en función de las condiciones del mercado.

**La asignación de lentes de contacto incluye solo materiales. Cualquier saldo restante de lentes de contacto puede utilizarse con la misma frecuencia de beneficios.

Descuentos adicionales en la red de 
proveedores participantes

•	 40% de descuento adicional en pares 
completos de gafas

•	 20% de descuento en cualquier saldo 
restante de montura que supere la 
asignación

•	 15% de descuento en cualquier 
saldo restante de lentes de contacto 
convencionales

•	 20% de descuento en artículos no 
cubiertos, incluyendo gafas de sol sin 
receta, accesorios y limpiadores de lentes

•	 15% de descuento sobre el precio estándar 
o 5% de descuento sobre cualquier precio 
promocional de los servicios de LASIK o 
PRK de U.S. Laser Network

Encuentre su desglose de beneficios, un resumen de ahorros, un estimador de 
costos y una búsqueda detallada de oftalmólogos en un lugar seguro.

• �Vea detalles de sus beneficios.
• Confirme la elegibilidad. 

• �Verifique el estado de las 
reclamaciones.

• Imprima tarjetas de identificación.

Revise la información sobre sus beneficios para la visión:

1 La mayoría de los proveedores de red, aunque no todos, ofrecen programación en línea.

Encuentre un oftalmólogo de la red Insight cerca de usted y programe  
una cita1:
Utilice la herramienta “Find an eye doctor” (Buscar un oftalmólogo) en el portal 
para miembros para conectarse con un experto en salud ocular cercano.

Regístrese e inicie sesión en el portal para miembros en:  
member.eyemedvisioncare.com/deltavisionmn

Si tiene preguntas sobre beneficios, comuníquese con el servicio de 
atención al cliente:
1-833-279-4362
De lunes a sábado: de 7 a.m. a 10 p.m., hora central
Domingos: de 10 a.m. a 7 p.m., hora central.
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Tarifas: Las tarifas adicionales de DeltaVision®, cuando se adquieren los programas dentales A-D

Suscriptor $6.94

Afiliado +1 $13.88

Familia $20.82

DeltaVision® Individual and Family
2026 DeltaVision® Individual and Family - Minnesota

Administrador de red: EyeMed  |  Red Insight
Los planes DeltaVision® Individual and Family solo están disponibles en Minnesota cuando se compran con los planes  
Delta Dental of Minnesota Individual and Family™ A-D.


