Como leer su Explicacion de Beneficios

Su
consulta

En la primera seccion de
su Explicacion de
Beneficios (EOB), usted
podré identificar sila EOB
es para usted o para uno
de sus derechohabientes.
También podra identificar
el consultorio del médico
y la fecha de la visita a la
que pertenece la EOB, asi
como la fecha en que
pagamos la reclamacion.
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Lo que

En la segunda seccion de
la EOB, usted puede ver
cuénto fue el cargo total
por su visita al médico o
compra de medicamentos
con receta, cuanto
pagamos, cuanto ahorré
como resultado de
nuestro contracto con su
médico (condonacién
contractual del proveedor)
y si hay algin monto que
se le pagara.
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Lo que
usted paga

En la siguiente seccion de
la EOB, usted encontrara
los detalles de los cargos
que no cubrimos, el monto
que sera aplicado a su
deducible y/o coseguro,

y cual sera el monto

total que usted tendra
que pagar.
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To report suspected fraud

1.800-498-021

Deducible
v coseguro

Su deducible es el monto
que debe para servicios
cubiertos de atencion
médica antes de que el
seguro o plan médico
comience a pagar. Su
coseguro es su parte del
costo de un servicio de
atencion médica cubierto,
calculado como un
porcentaje del monto
permitido para este
servicio. Usted paga este
monto después de haber
alcanzado su deducible.
Esta seccion enumera los
montos que han sido
aplicados a sus deducibles
individuales y/o familiares,
asi como los limites de
coseguros individuales
y/o familiares.
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Detalles
adicionales

Si hay detalles
adicionales que nos
ayudan a explicar su
EOBy como se
proceso, en esta
seccion encontrard
esta informacién.
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