Visite bcbsnm.com y
confidencialmente podra:

e Averiguar el estado de una
reclamacion

e Suscribirse al servicio de
notificacion de pagos por
correo electrénico para
reclamaciones

e \er e imprimir en linea su
Descripcion de Beneficios
(EOB)

PR BlueCross BlueShield
VAV @ of New Mexico
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del EOB

Una Explicacion de Beneficios (EOB) es una notificacion que se envia a los miembros cada
vez que una reclamacién sobre atencion médica es procesada por Blue Cross and Blue Shield
of New Mexico. Este documento muestra los gastos presentados por el proveedor y cémo

fue procesada la reclamacion. Los puntos en azul son nuevos o han sido redisefiados.

Nombre de la cuenta (compafifa u organizacién del miembro)

Fecha en la que se finalizé la reclamacién

Numero telefénico gratuito para obtener informacion adicional

Nombre y domicilio del miembro

Sitio en Internet de Blue Cross and Blue Shield of New Mexico
Nombre del miembro

Numero de identificacion del grupo o empleador*

Numero del miembro que aparece en la tarjeta de identificacion*
Numero asignado a la reclamacién®

La persona que recibié los servicios indicados*

Recuadro con resumen, que incluye la cantidad total facturada
por el proveedor por concepto de servicios, los beneficios
aprobados y pagados, y el remanente que pueda usted deber
(consultar también 14, 20 y 21)

Nombre del proveedor (linea superior) y descripcién de servicio (linea inferior)
fechas de inicio y finalizacién del servicio
Cantidad facturada por el proveedor por cada servicio

Porcién de la cantidad facturada que no fue cubierta por el plan (una nota al pie de la
pagina explica la razén)

Cantidad cubierta por el plan*

Total de cargos incluidos en esta reclamacién

Deducible y copago o cantidades del coseguro

Pago aprobado antes de los beneficios es coordinado con otros seguros, tal como Medicare
Cantidad que el miembro puede ser responsable de pagar

Cantidad total de beneficios aprobados por el provedor

*Proporcione esta informacién cuando nos llame acerca de una reclamacion .

Nota: No todos los EOBs son ?Mlm El formato y contenido de su estado de cuenta depende de su plan de beneficios y los servicios
propo’rfionados, Las cantidades de los deducibles Y copagos varian.



EOB Muestra

Send inguires o

Pk Box 27630
Alburquerqne, NM 87125.7030
.

Explanation of Bengfits CEOBY . Thig iz not a bill,
XYZ CORPORATION
— H 120202

1  JOHN DOE
939 PRINCE DRIVE
ALBEURQUERQUE, NM B7112

El Customer Service: | 800 XXX XXXX

Customer Service [ours

M-T 6 am. - 10 p.m. M.T.
Sat Bam.. Spm. MT.
Sun Bam, - 5 poan, MT,

A Visi our website al www bchsnm_com

Lol lllwanaballonalvalililliana

Claim Infarmation

A Member Mame: John Dioe
Group Mo nonex
BN Tdentification No.: XOI 12345678
El Claim Mo DODGO00NNI00N
) Patient Name: John o
EEl _Summury
Total Bille:d: 25000
Tutal Benefits Approved: §40.00
Amount You May Owe Provider: 510000
“The follewmyg shows bow this chim wirs proesed.
_Service Information
At Mot
A | Service Deseription KB service Date M wiaea B3 covered M covers
IAVID FIRST, M.1X
Prowider Patient Aceount No: 123456
Medical Visits [1-04-02 S.000 Sf.00
Tutals $50.00 $50.00
Covorare Information
Tullaks 55000 $0,00 S50.00
‘E Dealuclions
Your 20F% Coinsurance Amaoon| [{IKEY]
Total Deductions S5 10000
Total Benefits Approved 54000
B | Amount You May Owe Provider s10.00
“lastal cowvered benelins apprl,wu,l Tior whiss o:laiom SO0 1o DDAV I FIRET, M. ON 12-02-02,

A Division of Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company,
an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shicld Association

118 NMz566



Una herramienta atil para [/« [ ETFTER ETa E 1 Elao]y (55

Informacion sobre
reclamaciones

Resumen

Informacioén de
servicios

Informacoén sobre
cobertura

Informacion sobre
cantidades no cubiertas

Informacion sobre
apelaciones

Linea gratuita para
reporte de fraudes

Incluye nombre del miembro y del paciente, nimero de grupo y de
identificacién del miembro y ntimero especifico de reclamacion.

Destaca la informacion financiera mas importante, como la cantidad
cobrada, el total de los beneficios aprobado y la cantidad que quizas deba
al proveedor.

Identifica a la institucion proveedora de servicios 6 al médico, fechas de
Servicio y cargos.

Muestra qué le fue pagado a quien, qué descuentos y deducciones aplican y
qué parte del gasto total no fue cubierta.

El EOB también incluye informacién adicional como:

Menciona qué limitaciones o exclusiones se aplican de acuerdo a los

beneficios si una reclamacién no es pagada en su totalidad.

Explica sus derechos con respecto a revisiones de reclamaciones
rechazadas.

Fomenta que los proveedores, clientes ¢ individuos nos ayuden a detener
el fraude y llamen a la linea gratuita con sus preguntas.

Como ve, el estado de cuenta EOB es una herramienta importante que le
ayuda a tener control sobre sus servicios médicos y cobertura de
beneficios. Es conveniente guardar estos documentos en caso de que
surjan preguntas més adelante sobre una reclamacion.

ELEOB en este folleto sirve sélo como ejernplo. Su estado de cuenta puede ser diferente, dependiendo de su plan de beneficios y

servicios pmpom’onados.

Una Division de Health Care Service Corporation, una Compaiifa Mutua de Reserva Legal, un Concesionario
Independiente de Blue Cross and Blue Shield Association

8711.580-1103



