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BENEFIT GUIDE 





Required Informa on—When you enroll, you will be required to enter a Social Security number (SSN) for all covered dependents. The Affordable Care Act (ACA), other-
wise known as health care reform, requires the company to report this informa on to the IRS each year to show that you and your dependents have coverage. This 
informa on will be securely submi ed to the IRS and will remain confiden al. 

Eligibility 

YouÊareÊeligibleÊforÊbenefitsÊifÊyouÊareÊaÊfullÊ meÊemploy-
ee.ÊYouÊmayÊalsoÊenrollÊyourÊeligibleÊfamilyÊmembersÊun-
derÊcertainÊplansÊyouÊchooseÊforÊyourself.Ê 

EligibleÊfamilyÊmembersÊinclude: 

· YourÊlegallyÊmarriedÊspouse. 
YourÊchildrenÊwhoÊareÊyourÊbiologicalÊchildren,Êstep-
children,ÊadoptedÊchildrenÊorÊchildrenÊforÊwhomÊyouÊ
haveÊlegalÊcustodyÊ(ageÊrestric onsÊmayÊapply).ÊDisa-
bledÊchildrenÊageÊ26ÊorÊolderÊwhoÊmeetÊcertainÊcrite-
riaÊmayÊcon nueÊonÊyourÊhealthÊcoverage.

   

enrollmentÊprocessÊ
withinÊ30ÊdaysÊofÊyourÊdateÊofÊhire.ÊIfÊyouÊenrollÊonÊ me,Ê
coverageÊisÊeffec veÊonÊtheÊfirstÊofÊtheÊmonthÊfollowingÊ60Ê
daysÊa erÊyourÊhireÊdate. 

IfÊyouÊfailÊtoÊenrollÊonÊ me,ÊyouÊwillÊNOT haveÊbenefitsÊcov-
erageÊ(exceptÊforÊcompany-paidÊbenefits). 

Open Enrollment  

ChangesÊmadeÊduringÊOpenÊEnrollmentÊareÊeffec ve 

OctoberÊ1,Ê2022Ê-ÊSeptemberÊ30,Ê2023. 

Choose  

DueÊtoÊIRSÊregula ons,ÊyouÊcannotÊchangeÊyourÊelec onsÊ
un lÊtheÊnextÊannualÊOpenÊEnrollmentÊperiod,ÊunlessÊyouÊ
haveÊaÊqualifiedÊlifeÊeventÊduringÊtheÊyear.ÊFollowingÊareÊ
examplesÊofÊtheÊmostÊcommonÊqualifiedÊlifeÊevents: 

· MarriageÊorÊdivorce 
· BirthÊorÊadop onÊofÊaÊchild 
· ChildÊreachingÊtheÊmaximumÊageÊlimit 
· DeathÊofÊaÊspouseÊorÊchild 
· YouÊloseÊcoverageÊunderÊyourÊspouse’sÊplan 
· YouÊgainÊaccessÊtoÊstateÊcoverageÊunderÊMedicaidÊorÊ

CHIP 
 

Making  

elec ons,ÊyouÊmustÊcon-
tactÊHumanÊ

newborns).ÊBeÊpreparedÊtoÊshowÊdocu-
menta onÊofÊtheÊeventÊsuchÊasÊ aÊmarriageÊlicense,ÊbirthÊ
cer ficateÊorÊaÊdivorceÊdecree.ÊIfÊchangesÊareÊnotÊsub-
mi edÊonÊ me,ÊyouÊmustÊwaitÊun lÊtheÊnextÊOpenÊEnroll-
mentÊperiodÊtoÊmakeÊyourÊelec onÊchanges. 

WELCOME 
 

YourÊbenefitsÊareÊanÊimportantÊpartÊofÊyourÊoverallÊcompensa on.ÊWeÊareÊpleasedÊtoÊofferÊaÊcomprehensiveÊarrayÊofÊ
valuableÊ benefitsÊ toÊ protectÊ yourÊ health,Ê yourÊ family,Ê andÊ yourÊ wayÊ ofÊ life.Ê ThisÊ guideÊanswersÊsomeÊofÊtheÊbasicÊ
ques onsÊyouÊmayÊ haveÊ aboutÊ yourÊ benefits.Ê PleaseÊ readÊ itÊ carefully,Ê alongÊwithÊ anyÊ supplementalÊmaterialsÊ youÊ
receive. 

What’s NEW 
MedicalÊCoverageÊwithÊBCBSTXÊ 
TheÊCityÊofÊBurnetÊhasÊpartneredÊwithÊBlueCrossÊBlueShieldÊofÊTexasÊ toÊofferÊyouÊmedicalÊcoverageÊeffec veÊ10/1/2022.Ê IfÊyouÊ
enrollÊinÊanyÊoneÊofÊourÊthreeÊmedicalÊplans,ÊyouÊwillÊreceiveÊnewÊmedicalÊIDÊcards. 
DentalÊCoverageÊwithÊMutualÊofÊOmahaÊ 
TheÊCityÊofÊBurnetÊhasÊpartneredÊwithÊMutualÊofÊOmahaÊtoÊofferÊyouÊdentalÊcoverageÊeffec veÊ10/1/2022. 
VisionÊCoverageÊwithÊMutualÊofÊOmahaÊPoweredÊbyÊEyeMed 
TheÊ CityÊ ofÊ BurnetÊ hasÊ partneredÊ withÊMutualÊ ofÊ OmahaÊ toÊ offerÊ youÊ visionÊ coverage,Ê poweredÊ byÊ theÊ EyeMedÊ networkÊ ofÊ
par cipa ngÊproviders. 



Medical Plans BCBSTX  
TheÊCityÊofÊBurnetÊ isÊ proudÊ toÊ offerÊ youÊ aÊ choiceÊ amongÊ threeÊ differentÊ
medicalÊplansÊthatÊprovideÊcomprehensiveÊmedicalÊandÊprescrip onÊdrugÊ
coverage.Ê ThisÊ yearÊ theÊ CityÊ ofÊ BurnetÊ willÊ partnerÊ withÊ BlueCrossÊ
BlueShieldÊ ofÊ TexasÊ (BCBSTX)Ê toÊ offerÊ youÊ accessÊ toÊ oneÊ ofÊ theÊ largestÊ
networkÊ ofÊ providersÊ na onwide.Ê YouÊ willÊ receiveÊ newÊMedicalÊ PlanÊ IDÊ
cards.Ê 

TheÊ CityÊ ofÊ BurnetÊ plansÊ offerÊ manyÊ resourcesÊ andÊ toolsÊ toÊ helpÊ youÊ
maintainÊ aÊ healthÊ lifestyle.Ê All plans pay the full cost of qualified in-
network preven ve health care services. WhileÊsomeÊplansÊgiveÊyouÊtheÊ
freedomÊ toÊ seekÊ careÊ fromÊ theÊ providerÊ ofÊ yourÊ choice,Ê youÊwillÊ alwaysÊ
maximizeÊyourÊbenefitsÊandÊreduceÊyourÊout-of-pocketÊcostsÊifÊyouÊchooseÊ
aÊ providerÊwhoÊ par cipatesÊ inÊ theÊ BCBSTXÊ network.Ê FollowingÊ isÊ aÊ briefÊ
descrip onÊofÊeachÊplan. 

HDHP (HSA) BCP 014H 

AllÊservicesÊunderÊtheÊPlanÊareÊdeduc bleÊapplicableÊservices.ÊTheÊ
deduc bleÊ equalsÊ theÊ OutÊ ofÊ PocketÊ limit.Ê OnceÊ youÊ reachÊ theÊ
Out of Pocket limit,Ê theÊ PlanÊ willÊ beÊ responsibleÊ forÊ 100%Ê ofÊ
medicalÊserviceÊexpenses. 

ToÊ helpÊ youÊ meetÊ outÊ ofÊ pocketÊ expenses,Ê theÊ CityÊ ofÊ BurnetÊ
offersÊ youÊ (andÊ contributesÊ onÊ yourÊ behalfÊ to)Ê aÊHealthÊ SavingsÊ
AccountÊ(HSA).ÊAnÊHSAÊallowsÊyouÊtoÊsaveÊpre-taxÊdollars1Ê toÊpayÊ
forÊ qualifiedÊ healthÊ careÊ expensesÊ asÊ definedÊ byÊ theÊ IRS.Ê FindÊ
moreÊ informa onÊ aboutÊ HealthÊ SavingsÊ AccountsÊ withinÊ thisÊ
guide. 

HMO BEE 023 

ThisÊ PlanÊ offersÊ youÊ aÊ fixedÊ Copay forÊ physicianÊ andÊ specialistÊ
officeÊvisits,ÊurgentÊcareÊ(atÊin-networkÊurgentÊcareÊcenters),ÊandÊ
pharmacyÊ drugs.Ê YouÊ willÊ neverÊ payÊ moreÊ thanÊ theÊ assignedÊ
copay.ÊYouÊmustÊselectÊaÊPrimaryÊCareÊPhysicianÊ (PCP)Ê fromÊtheÊ
par cipa ngÊ networkÊ ofÊ providersÊ whoÊ willÊ coordinateÊ yourÊ
healthÊ careÊ needs,Ê referÊ youÊ toÊ specialistsÊ (ifÊ needed)Ê andÊ
approveÊ furtherÊmedicalÊ treatment.ÊServicesÊreceivedÊoutsideÊofÊ
theÊ HMO’sÊ networkÊ areÊ notÊ covered,Ê exceptÊ inÊ theÊ caseÊ ofÊ
emergencyÊmedicalÊcare.Ê 

PPO BCP 023 

ThisÊ PlanÊ offersÊ youÊ aÊ fixedÊ CopayÊ forÊ physicianÊ andÊ specialistÊ
officeÊvisits,ÊurgentÊcareÊ(atÊin-networkÊurgentÊcareÊcenters),ÊandÊ
pharmacyÊdrugs.ÊDiagnos cÊlabworkÊ(ie.Êbloodwork)ÊisÊincludedÊinÊ
anÊ officeÊ visitÊ copay,Ê ifÊ applicable.Ê ServicesÊ likeÊ hospitalÊ visits,Ê
hospitalÊadmission,ÊMRIsÊorÊCTÊscans,ÊandÊoutpa entÊsurgeryÊareÊ
deduc bleÊ applicableÊ services.Ê A erÊ theÊ deduc bleÊ isÊmet,Ê youÊ
areÊresponsibleÊforÊ20%ÊofÊtheÊbalanceÊupÊtoÊyourÊoutÊofÊpocketÊ
limitÊ(Coinsurance).Ê 

 

ÊCopaymentÊDEFINITION 

AlsoÊcalledÊaÊ“copay,”ÊthisÊfieldÊisÊtheÊfixedÊdollarÊ
amountÊ(notÊaÊpercentage)ÊyouÊwillÊpayÊforÊaÊcertainÊ
kindÊofÊmedicalÊserviceÊunderÊsomeÊplans. 

Deduc bleÊDEFINITION 

TheÊamountÊofÊmoneyÊyouÊmustÊpayÊeachÊPlanÊyearÊ
beforeÊtheÊPlanÊstartsÊtoÊshareÊinÊsomeÊofÊyourÊ
healthÊcareÊexpenses. 

CoinsuranceÊDEFINITION 

TheÊpercentageÊofÊcostsÊofÊcoveredÊhealthÊcareÊ
serviceÊyouÊpayÊ(ie.Ê20%)Êa erÊyou’veÊmetÊyourÊ
deduc ble. 

OutÊofÊPocketÊMaximumÊDEFINITION 

A erÊyouÊhaveÊpaidÊthisÊamountÊinÊmedicalÊ
expenses,ÊIn-NetworkÊclaimsÊwillÊbeÊcoveredÊatÊ100%Ê
forÊtheÊrestÊofÊtheÊplanÊyear—withoutÊcostÊsharingÊorÊ
addi onalÊoutÊofÊpocketÊexpenses. 



  

 

HDHP (HSA) BCP 014H HMO BEE 023 PPO BCP 023 

In-Network  In-Network ONLY  In-Network  

Deduc ble 

Individual / Family /Ê  $10,000Ê/Ê$20,000 $2,500Ê/Ê$7,500 NA $2,500Ê/Ê$7,500 $5,000Ê/Ê$15,000 

Out-of-Pocket Maximum 

Individual / Family $5,000Ê/Ê$10,000 Unlimited $5,500Ê/Ê$14,700 NA $5,500Ê/Ê$14,700Ê Unlimited 

Company                

Individual / Family $1,000Ê/Ê$2,500 NA NA 

 

 Visits 
(physician/specialist)  $0* 30%*   NA $30Ê/Ê$60ÊCopay 40%* 

Preven ve Care NoÊCharge 30%* NoÊCharge NA NoÊCharge 40%* 

Outpa ent Diagnos c 
(lab/X-ray) 

 $0* 30%* 20%* NA NoÊCharge  40%* 

 Imaging $0* 30%* 20%* NA 20%* 40%* 

Ambulance  $0* 20%* 

Emergency Room 0%* $500ÊCopayÊ+Ê20%* $500ÊCopayÊ+Ê20%* 

Urgent Care  
Facility $0* 30%* $75ÊCopay NA  40%* 

Inpa ent  
Hospital Stay $0* 30%* 20%* NA 20%* 40%* 

Outpa ent  
Surgery $0* 30%* 20%* NA 20%* 40%* 

Prescrip on Drugs (Preferred Generic / Preferred Brand / Preferred Specialty within a Preferred Pharmacy Network)1 

Retail Pharmacy 
 

$0*2  50%* $0Ê/Ê$50Ê/Ê$150 NA $0Ê/Ê$50Ê/Ê$150 $10Ê+Ê50% 

Mail Order 
 

 50%* $0Ê/Ê$150Ê/ÊNA  NA $0Ê/Ê$150Ê/ÊNA NA 

20%* 

Medical Plan Comparison Chart BCBSTX 

 

FollowingÊisÊaÊhigh-levelÊoverviewÊofÊtheÊcoverageÊavailable.ÊPleaseÊreferÊtoÊtheÊSummaryÊofÊBenefitsÊandÊCoverageÊ
(SBC)ÊandÊtheÊMedicalÊPlanÊBookletÊforÊcompleteÊcoverageÊdetails. 

*CoinsuranceÊapplicableÊservicesÊareÊsubjec veÊtoÊaÊPlanÊDeduc ble.ÊTheÊPlanÊDeduc bleÊmustÊbeÊmetÊbeforeÊreceivingÊbenefits. 

1PreferredÊPharmacyÊNetworkÊincludeÊWalgreens,ÊWalmart,ÊSam’sÊClub,ÊAlbertsons,ÊTomÊThumb,ÊMarketÊStreet,ÊHEB,ÊBrookshires,Ê
AccessÊHealth 

2TheÊHDHPÊ(HSA)ÊBCPÊ014HÊPlanÊcoversÊPreventa veÊMaintenanceÊDrugsÊwithoutÊcostÊsharingÊ(100%ÊpaidÊforÊbyÊtheÊPlan).ÊÊSeeÊtheÊ
2022ÊPreven veÊDrugÊProgramÊListÊforÊfullÊdetails. 



Health Savings Account (HSA) Ameriflex 
 

WhenÊ youÊ enrollÊ inÊ theÊ HDHPÊ HSAÊ PlanÊ andÊ meetÊ
eligibilityÊrequirements,ÊtheÊIRSÊallowsÊyouÊtoÊopenÊandÊ
contributeÊtoÊaÊHealthÊSavingsÊAccount.ÊOnlyÊindividualsÊ
enrolledÊ inÊ theÊ HDHPÊ HSAÊ PlanÊ canÊ openÊ aÊ HealthÊ
SavingsÊAccount. 

MoneyÊ savedÊ inÊ aÊHealthÊSavingsÊAccountÊ canÊbeÊusedÊ
toÊ payÊ forÊ out-of-pocketÊ expenses,Ê likeÊ deduc bles,Ê
prescribedÊ pharmacyÊ drugsÊ (whetherÊ orÊ notÊ theÊ
pharmacyÊdrugÊ isÊcoveredÊbyÊtheÊPlan),ÊcertainÊmedicalÊ
suppliesÊ (ie.Ê bloodÊ pressureÊ cuff),Ê dentalÊ expensesÊ (ie.Ê
braces)Ê andÊ visionÊ expensesÊ (ie.Ê lasikÊ visionÊ correc onÊ
surgery).Ê YouÊ mustÊ useÊ theÊ moneyÊ inÊ yourÊ HealthÊ
SavingsÊAccountÊforÊonlyÊeligibleÊhealthÊcareÊexpenses,ÊasÊdefinedÊbyÊtheÊIRS,ÊtoÊavoidÊtaxÊpenal es. 

TheÊmoneyÊ savedÊ inÊ aÊHealthÊ SavingsÊAccountÊ isÊ yoursÊ forÊ life.Ê TheÊmoneyÊ isÊ yoursÊ toÊ spendÊorÊ save,Ê regardlessÊofÊ
whetherÊyouÊre reÊorÊseparateÊfromÊemployment. 

AÊ“UseÊitÊOrÊLoseÊItÊRule”ÊdoesÊnotÊapplyÊtoÊHealthÊSavingsÊAccounts.ÊYourÊaccountÊbalanceÊgrowsÊtaxÊfreeÊoverÊ meÊ
andÊyouÊmayÊcon nueÊtoÊrollÊoverÊunusedÊdollarsÊfromÊyearÊtoÊyear. 

The City of Burnet will contribute $1,000 annually to your HSA if you enroll in employee only coverage, and $2,500 if 
you enroll yourself and your spouse and/or child(ren). Contribu ons from the City of Burnet plus your own 
contribu ons may not exceed the annual IRS limits. See the chart below for more informa on. 

Remember: 

1. YouÊmustÊenrollÊinÊtheÊHDHPÊHSAÊPlanÊtoÊcontributeÊtowardsÊaÊHealthÊSavingsÊAccount 

2. YouÊcannotÊbeÊcoveredÊunderÊanotherÊhealthÊplanÊthatÊisÊnotÊaÊhighÊdeduc bleÊhealthÊplanÊandÊisÊineligibleÊforÊaÊHSA 

3. YouÊcannotÊbeÊenrolledÊinÊMedicareÊorÊTricare 

4. YouÊcannotÊbeÊclaimedÊasÊaÊdependentÊonÊsomeoneÊelse’sÊtaxÊreturn 

5. YourÊcontribu onsÊmustÊnotÊexceedÊtheÊannualÊmaximumÊasÊsetÊyearlyÊbyÊtheÊIRS 

 

How do I access my HSA funds? YouÊwillÊreceiveÊaÊMasterCardÊdebitÊcardÊfromÊAmeriflexÊthroughÊAvidaÊBank.ÊÊUseÊthisÊ
cardÊ atÊ theÊ doctor’sÊ officeÊ andÊ pharmacies.Ê Ê YouÊ swipeÊ yourÊ HSAÊ debitÊ cardÊ likeÊ youÊwouldÊ yourÊ regularÊ checkingÊ
accountÊdebitÊcard.ÊÊIfÊyouÊcurrentlyÊhaveÊanÊHSAÊcreditÊcard,ÊyouÊwillÊcon nueÊtoÊuseÊtheÊcardÊun lÊitÊexpires.ÊÊIfÊyouÊ
areÊnewÊtoÊtheÊHDHPÊplanÊandÊwantÊtoÊenrollÊinÊaÊHSA,ÊtheÊCityÊofÊBurnetÊwillÊopenÊyourÊHSAÊforÊyou.ÊÊAmeriflexÊwillÊ
mailÊnewÊenrollersÊaÊWelcomeÊKitÊtoÊyourÊhomeÊaddress. 

 
1IfÊyouÊareÊageÊ55ÊandÊoverÊbyÊDecemberÊ31st,ÊtheÊIRSÊpermitsÊyouÊtoÊcontributeÊanÊaddi onalÊ$1,000ÊperÊyearÊtowardsÊaÊHSA. 

 

 2022 IRS Maximum City of Burnet 
Contribu on 

Employee Maximum 
Annual Contribu on1 

 Only $3,6501 $1,000 $2,650 

Family (employee + 1 or more) $7,3001 $2,500 $4,800 



Dental Mutual of Omaha 
 
YouÊhaveÊtheÊfreedomÊandÊflexibilityÊtoÊuseÊtheÊden stÊofÊyourÊchoice;Êhowever,ÊyouÊwillÊmaximizeÊyourÊbenefitsÊandÊreduceÊ
yourÊ out-of-pocketÊ costsÊ ifÊ youÊ chooseÊ anÊ In-NetworkÊ den st.Ê Out-of-NetworkÊ den stsÊ areÊ paidÊ upÊ toÊ aÊ MaximumÊ
ReimbursableÊ ChargeÊ (MRC)Ê forÊ dentalÊ servicesÊ provided.Ê TheÊ MRCÊ isÊ calculatedÊ atÊ theÊ 90thÊ percen leÊ ofÊ allÊ providerÊ
submi edÊamountsÊinÊtheÊgeographicÊarea.ÊOut-of-NetworkÊprovidersÊmayÊchooseÊtoÊbalanceÊbillÊtheÊpa entÊforÊanÊamountÊ
notÊpaidÊbyÊtheÊPlan. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Plan Mutual of Omaha Powered by EyeMed 

 

 In-Network 

Deduc ble 

IndividualÊ/ÊFamily   
Benefit Maximum (per calendar year; preven ve, basic, and major services combined) 

PerÊIndividual   
  

Preven veÊServices NoÊCharge NoÊCharge 
BasicÊServices 20% 20% 
MajorÊServices 50% 50% 
Orthodon aÊ(Adult/ChildÊUpÊtoÊAgeÊ19)   
Orthodon aÊLife meÊMaximum $1,000 $1,000 

Out of Network 

In-Network Out-of-Network Reimbursement 

Exam (OnceÊEveryÊ12ÊMonths) $10 UpÊtoÊ$37 
Materials Copay $0 UpÊtoÊ$66 

SingleÊVision 
$10ÊCopay 

UpÊtoÊ$32 
Bifocal UpÊtoÊ$48 
Trifocal UpÊtoÊ$76 
Frames (OnceÊEveryÊ12ÊMonths) $150ÊAllowanceÊ+Ê20% UpÊtoÊ$66 

Contact Lenses (1ÊYrÊSupplyÊInÊLieuÊofÊFrames) $150ÊAllowanceÊ+Ê15% UpÊtoÊ$120 

Lenses (OnceÊEveryÊ12ÊMonths)ÊÊ 



Rules 
YEAR TO 

PARTICIPATE. 

BecauseÊFSAsÊcanÊgiveÊyouÊaÊ
significantÊtaxÊadvantage,ÊtheyÊ
mustÊbeÊadministeredÊaccordingÊ
toÊspecificÊIRSÊrules. 

 

fundsÊwillÊNOT beÊ
returnedÊtoÊyouÊorÊcarriedÊoverÊ
toÊtheÊfollowingÊyear. 

Ac veÊemployeesÊ(notÊre rees)Ê
thatÊdeclineÊtheÊCity’sÊmedicalÊ
coverageÊandÊshowÊproofÊofÊ
otherÊmedicalÊcoverage,ÊwillÊ
receiveÊaÊcityÊcontribu onÊofÊ
$500ÊtoÊanÊFSA. 

Maximum contribu on amount is 
established by the IRS and your 
employer each year. 

Flexible Spending Accounts (FSA) Ameriflex 

asideÊ aÊ
por onÊ ofÊ yourÊ income,Ê beforeÊ taxes,Ê toÊ payÊ forÊ qualifiedÊ healthÊ careÊ and/orÊ
dependentÊcareÊexpenses.ÊBecauseÊthatÊpor onÊofÊyourÊincomeÊisÊnotÊtaxed,ÊyouÊpayÊ
lessÊinÊfederalÊincome,ÊSocialÊSecurityÊandÊMedicareÊtaxes. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Life and AD&D Insurance Mutual of Omaha 

insuranceÊ providesÊ
specifiedÊbenefitsÊtoÊyouÊinÊtheÊeventÊofÊaÊcoveredÊaccidentalÊbodilyÊinjuryÊthatÊdirectlyÊcausesÊdismembermentÊ(i.e.,ÊtheÊlossÊ
ofÊaÊhand,ÊfootÊorÊeye).ÊInÊtheÊeventÊthatÊyourÊdeathÊoccursÊdueÊtoÊaÊcoveredÊaccident,ÊbothÊtheÊlifeÊandÊtheÊ AD&DÊbenefitÊ
wouldÊbeÊpayable.ÊReviewÊtheÊPlan’sÊCer ficateÊofÊCoverageÊforÊaÊcompleteÊdetailÊofÊbenefits,Êlimita ons,ÊandÊexclusions. 

 
 Ê  

IfÊ youÊ determineÊ youÊ needÊ moreÊ thanÊ theÊ BasicÊ coverage,Ê youÊ mayÊ
purchaseÊ addi onalÊ coverageÊ forÊ yourselfÊ andÊ yourÊ eligibleÊ familyÊ
members.Ê Ê ToÊ calculateÊ yourÊ premiumÊ forÊ VoluntaryÊ Life,Ê referenceÊ theÊ
CostÊofÊBenefitsÊmatrixÊwithinÊthisÊguide. 

 

Guaranteed  
Issue 

 
 

 

   

 $10,000  

Benefit  

   

ForÊ2022,ÊyouÊmayÊcontributeÊupÊtoÊ$2,850 toÊcoverÊqualifiedÊhealthÊcareÊ
expensesÊincurredÊ

 
-Coinsurance -Prescrip ons -  
-Copayments -DentalÊtreatment -LasikÊeyeÊsurgery 
-Deduc bles -Orthodon a 

ForÊaÊcompleteÊlistÊofÊeligibleÊexpenses,ÊvisitÊwww.irs.gov/pub/irs-pdf/p502.pdf. 

     

· 
 

  
ForÊaÊcompleteÊlistÊofÊeligibleÊexpenses,ÊvisitÊwww.irs.gov/pub/irs-pdf/p503.pdf. 



 

Monthly Benefit Percentage  

 $6,000 

When Benefits Begin  

  

 

Disability Mutual of Omaha 

DisabilityÊinsuranceÊprovidesÊbenefitsÊthatÊreplaceÊpartÊofÊyourÊ
lostÊincomeÊwhenÊyouÊbecomeÊunableÊtoÊworkÊdueÊtoÊaÊcoveredÊ
injuryÊorÊillness.ÊThe benefit is 100% paid for by the City of 
Burnet. ReviewÊtheÊPlan’sÊCer ficateÊofÊCoverageÊ forÊaÊcom-
pleteÊdetailÊofÊbenefits,Êlimita ons,ÊandÊexclusions. 

Voluntary Benefits Mutual of Omaha 

 
LifeÊisÊfullÊofÊchallengesÊandÊsome mesÊbalancingÊitÊisÊdifficult.Ê
OurÊbenefitÊplansÊareÊhereÊ toÊhelpÊ youÊandÊyourÊ familyÊ liveÊ
well—andÊstayÊwell.ÊYouÊcanÊstrengthenÊyourÊcoverageÊevenÊ
further.Ê TheÊ CityÊ ofÊ Burnet’sÊ voluntaryÊ productsÊ throughÊ
MutualÊ ofÊOmahaÊ areÊ designedÊ toÊ complementÊ yourÊ healthÊ
careÊ coverageÊ andÊ addÊ customizedÊ benefitsÊ youÊ andÊ yourÊ
familyÊmayÊneed.ÊBenefitsÊfromÊtheseÊplansÊareÊpaidÊdirectlyÊ
toÊyou.ÊCoverageÊ isÊavailableÊ forÊyou,ÊyourÊ spouseÊandÊyourÊ
child(ren).Ê CoverageÊ isÊ completelyÊ voluntary,Ê whichÊ meansÊ
youÊareÊresponsibleÊforÊpayingÊforÊcoverageÊatÊanÊaffordableÊ
groupÊrate. 

Accident Insurance 
AccidentÊ insuranceÊ canÊ so enÊ theÊ financialÊ impactÊ ofÊ anÊ
accidentalÊ injuryÊ byÊ payingÊ aÊ benefitÊ toÊ youÊ toÊ helpÊ coverÊ
unexpectedÊoutÊofÊpocketÊcostsÊrelatedÊtoÊtrea ngÊinjuries.Ê 

Cri cal Illness 
MajorÊ illnessÊ canÊ costÊyouÊmoreÊ thanÊ$15,000.ÊWithÊCri calÊ
IllnessÊinsurance,Êyou’llÊreceiveÊaÊlump-sumÊbenefitÊifÊyouÊareÊ
diagnosedÊwithÊaÊcoveredÊcondi on.Ê YouÊ canÊ useÊ theÊmoneyÊ
howeverÊ youÊ wouldÊ like,Ê includingÊ toÊ payÊ forÊ medicalÊ
expenses,Ê requiredÊ travel,Ê increasedÊ livingÊ expensesÊ andÊ
more.Ê 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

HowÊtoÊCalculateÊCri calÊIllnessÊSemi-MonthlyÊPremium 
Ex:Ê35Êyear-oldÊelectsÊ$10,000ÊinÊCri calÊIllnessÊCoverage 

 
AmountÊofÊCoverageÊ/Ê$1,000ÊXÊRateÊ=ÊMonthlyÊPremium 

$10,000Ê/Ê$1,000ÊXÊ$0.65Ê=Ê$6.50 
$6.50ÊxÊ12ÊMthsÊ/Ê24ÊPayÊPeriodsÊ=Ê$3.25ÊSemiÊMonthlyÊDeduc on 

 
 
 

Employee Assistance 
Program Mutual of Omaha 

LifeÊisÊfullÊofÊchallenges,ÊandÊsome mesÊbalancingÊitÊisÊdifficult.Ê
TheÊCityÊofÊBurnetÊprovidesÊaÊconfiden alÊprogramÊdedicatedÊ
toÊ suppor ngÊ theÊ emo onalÊ healthÊ andÊ well-beingÊ ofÊ ourÊ
employeesÊ andÊ theirÊ families.Ê TheÊ EmployeeÊ AssistanceÊ
ProgramÊ(EAP)ÊisÊprovidedÊatÊNO COST toÊyou.

TheÊEAPÊcanÊhelpÊwithÊtheÊfollowingÊissues,ÊamongÊothers: 
· MentalÊhealth 
· FamilyÊandÊrela onships 
·  
· SubstanceÊabuseÊandÊaddic on 
· GriefÊandÊloss 
· LegalÊorÊfinancialÊservices 

TheÊprogramÊincludesÊupÊtoÊsixÊ(6)Ê in-personÊsessionsÊÊwithÊaÊ
counselorÊperÊissue,Ê perÊ year,Ê perÊindividual.Ê UnlimitedÊtoll-
freeÊphoneÊaccessÊandÊonlineÊresources. 

ForÊmoreÊinfoÊgoÊtoÊwww.mutualofomaha.com/eapÊorÊcallÊ
800-316-2796. 

Age Employee or Spouse 

<30 $0.37 

30-39 $0.65 

40-49 $1.43 

50-59 $3.08 

60-69 $6.53 

70-79 $12.19 

80-99 $16.68 



 
 

   

 $0.00 $0.00Ê $94.25 

Employee + Spouse $364.69 $450.45 $735.57 

Employee + Child(ren) $196.81 $243.10 $648.02 

 $561.50 $693.53 $1,289.35 

  
  

 $0.00 

Employee + Spouse $22.89 

Employee + Child(ren) $36.07 

 67.66 

  

 $7.61 

Employee + Spouse $14.87 

Employee + Child(ren) $15.60 

 $21.41 

Costs of Benefits 

  

 $12.44 

Employee + Spouse $20.14 

Employee + Child(ren) $28.62 

 $34.34 

Age Employee or Spouse1 

<29 $0.079 

30-34 $0.089 

35-39 $0.109 

45-49 $0.269 

50-54 $0.529 

55-59 $0.859 

40-44 $0.159 

60-64 $1.049 

65-692 $1.819 

How to Calculate Voluntary Life and AD&D Semi-Monthly Premium 
Ex:Ê35Êyear-oldÊelectsÊ$100,000ÊinÊCri calÊIllnessÊCoverage 

 
AmountÊofÊCoverageÊ/Ê$1,000ÊXÊRateÊ=ÊMonthlyÊPremium 

$100,000Ê/Ê$1,000ÊXÊÊ$0.109Ê=ÊÊ$10.90 
$10.90ÊxÊ12ÊMthsÊ/Ê24ÊPayÊPeriodsÊ=Ê$5.45ÊSemiÊMonthlyÊDeduc on 

 
 
 
 

1TheÊmonthlyÊpremiumÊforÊdependentÊchildrenÊisÊ$0.200ÊforÊeachÊ$1,000ÊofÊlifeÊinsurance. 
 

2CoverageÊisÊavailableÊpastÊtheÊageÊofÊ69.ÊÊForÊaÊfullÊlistÊofÊratesÊbyÊage,ÊreferenceÊtheÊPlanÊ
Documents. 



    

 BlueCrossÊBlueShieldÊofÊTexas 800-521-2227 www.bcbstx.com 

Health Savings Account (HSA) 

Healthcare FSA 

Dependent Care FSA 

Ameriflex 888-868-3539 www.myameriflex.com 

 

MutualÊofÊOmaha 800-877-5176 www.mutualofomaha.com 

Contact Informa on 

Access Your Benefits Any me, Anywhere 

ToÊhelpÊyouÊaccessÊyourÊbenefitsÊandÊHRÊinforma on—evenÊwhenÊyou’reÊawayÊ
fromÊworkÊandÊneedÊitÊmost—we’veÊlaunchedÊBenefitÊSpot! 

DOWNLOADING THE APP IS EASY! SIMPLY : 

 

Search “BenefitÊSpot”ÊinÊtheÊAppleÊAppÊStoreÊorÊGoogleÊPlayÊorÊscanÊ
theÊQRÊCode.ÊÊ 

 

Download theÊappÊtoÊyourÊsmartphoneÊorÊotherÊmobileÊdevice. 

 

WheneverÊyouÊlaunchÊtheÊapp,Êenter the company code: BURNET toÊ
accessÊourÊplanÊinforma on.ÊÊNote:ÊTheÊcompanyÊcodeÊisÊcaseÊsensi-
ve. 

That’s it—you’re ready to go! 

With Benefit Spot, you can 

· AccessÊyourÊBenefitsÊGuideÊandÊbasicÊ
planÊinforma on 

· WatchÊeduca onalÊvideos 

· LookÊupÊcarrierÊcontactÊinforma on 

· ViewÊaÊglossaryÊofÊbenefitÊterms 

· LearnÊwhoÊisÊeligibleÊandÊhowÊtoÊenroll 

· VisitÊourÊtelehealthÊprovider’sÊwebsite 

· AndÊmore! 



 


