Explicacion de beneficios

Una guia para miembros

@ MEDICAL MUTUAL



Medical Mutual se dedica a brindar cobertura de salud integral. Para ayudarle a aprovechar al
maximo su cobertura de beneficios y, a la vez, mantener los costos asequibles, es importante
que comprenda su cobertura y utilice los beneficios de acuerdo con su plan de beneficios o
certificado de cobertura. Revisar su Explicacion de beneficios (Explanation of Benefits, EOB)

le ofrece un panorama completo del costo de los servicios de atencion médica que recibe y le
ayudara a comprender mejor sus beneficios. Una EOB no es una factura. Si usted adeuda dinero
por servicios, su proveedor le enviara una factura directamente. En las paginas que siguen vera
un ejemplo de como es una EOB.

Comprender una EOB

Fecha en que se produjo la declaracién

Informacion sobre Atencion al Cliente
El sitio web, la direccion y los nimeros de
teléfono donde puede enviar consultas y obtener

respuestas a preguntas especificas.

Nombre y direccion del titular de la podliza

Su numero de identificacion

El nimero de identificacion de miembro que figura
en su tarjeta de identificacion. Es el mismo que el
numero del contrato/certificado. Es importante para

todas las solicitudes de reclamos.

Su proveedor de beneficios

Resumen de sus reclamos
El monto pagado por su plan de

salud y el monto que usted debe.

Nombre del paciente

La persona que recibio los servicios.

Lista de los servicios facturados y
cualquier nota agregada

Explicacion de su responsabilidad
por los servicios cubiertos
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0 JOHN DOE
123 MAIN STREET
ANYTOWN OH 44000

and let us know if you have any questions.

" SUMMARY OF YOUR CLAIMS

for any amount you owe. Please check the details below carefully

Visit MedMutual.com.

Call Customer Service

Monday-Thursday: 7:30 a.m.—7:30 p.m. (EST)
Friday: 7:30 a.m. — 6:00 p.m. (EST)
Saturday: 9:00 a.m. — 1:00 p.m. (EST)

Toll free: (800) 111-1111

Your ID number

987654321987

Benefits provided by

ABC COMPANY

YOUR EXPLANATION OF BENEFITS

This is not a bill - it a statement listing the details of your recent

~

Keep Your Costs Down!

You can minimize your out-of-pocket
expenses by going to doctors and
hospitals that are part of your health
plan network. You can verify
whether the doctors you used are
in-network by checking the Details
section below.

To find a list of doctors in your

[——® A benefit year deductible of $132.70 was applied to this claim.

deductible and coinsurance) as payment in full.

Total benefits we paid $1,006.00 network, please viit our website
q or call a Customer Service
P Total you are responsible for $244.48 representative at (800) 111-1111.
Remember, you can view your plan
information and claims statements
anytime, day or night, by signing on
to My Health Plan on our website.
DETAILS OF YOUR CLAIM
N )
——= John Doe
Claim Number: 0322612345-000
Services provided by: John M. Jones MD
Amount you
. Amount Allowed Benefits  are responsible
[~ Type of service billed($) amount($) paid($) for($)
Date of Service: October 23, 2099
X-Ray Exam of Neck/Spine - see note E23 151.01 56.74 0.00 56.74
Office Visit, Mod Complx, 25 Min - see note E23 107.00 75.96 0.00 75.96
Total for this claim $258.01 $132.70 $0.00 $132.70

Note: E23 - Your in network healthcare professional has agreed to accept the allowed amount (cur payment plus any

Monto facturado

Monto en délares facturado
por su proveedor de atencién
médica por los servicios
prestados.
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Monto autorizado

El beneficio méximo
autorizado conforme a su plan
de salud.

Beneficios pagados
Montos pagados a su
proveedor de atencién

de salud.

meédica conforme a su plan

Monto del que usted es
responsable

El monto que usted adeuda
por los servicios prestados
que se indican.




Numero de reclamo
" YOUR EXPLANATION OF BENEFITS Un identificador Unico de los servicios prestados.
November 20,2099 1D number 987654321987 John Doe
MEDICAL MUTUAL Cargos cubiertos
Segun el monto total facturado (por
Claim Number: 0324598765-000 el hospital), esta seccién muestra
Services provided by: Community Hospital (In network) — los servicios y los montos cubiertos
Covered Allowed Benefits  are responsible conforme a su plan de salud.
Type of service charges($) amount ($) paid ($) for ($)
Date of service: October 23, 2099 Monto total facturado
Outpatient services - see note E69 2,452.50 111778 1,006.00 111.78 .,
Total for this claim $245250  $111778  $1,006.00 s En esta seccion se detallan los
servicios facturados por el hospital
Details of billed for hospital outpatient services: . |
Magnetic Resonance Imaging 2,452.50 Yy S€ proporciona e monto en
Total amount billed $2,452.50 dolares facturado por el hospital por
An in-network coinsurance of $111.78 was applied to this claim. dichos servicios.
Check number 6999997 dated November13, 2099 was sent to C ity Hospital. Nuamero de cheque
Note: E69 - For covered charges, your healthcare professional has agreed to accept the allowed amount as payment in full. - Esta linea verifica que el pago se realizd
conforme a sus beneficios por este servicio.
Amount you
Covered Allowed Benefits are responsible
charges($) amount ($) paid ($) for ($) N ot a
$2,710.51 $1,250.48 $1,006.00 $244.48 s .
DTl Lok e Aot bile) Informacion adicional sobre la
administracién del beneficio.
UPDATE ON YOUR Total de todos las reclamos de EOB
DEDUCTIBLE AND COINSURANCE BALANCES Si hay varios pacientes en una EOB, se
Your plan benefit year: January 1, 2099 — December 31, 2099 |nc|g|ran '95 tgtgles correspondlente;ra los
pacientes individuales en la declaracién.
Deductible for services provided Coinsurance for services provided
] ®
800 Maximum amount 800 Maximum amount
Family $800 Family $700
600 Individual $400 600 Individual $350
Amount remaining Amount remaining
400 A, $500 Family 400 A. 486 Family
B. §267John B. $215John
C. $250 David C. $259 David
20 D. $383 Jordan 20 D. $341 Jordan
A B c D A B ¢ D
In the chart(s) above: Monto restante )
o The top of each bar shows your maximum contribution for the plan year. El monto del deducible y coseguro
o The dark shaded areas show how much you've contributed to November 20, 2099. que queda antes de alcanzar el
o The light shaded areas show the amounts remaining to be met. The letters below the bars refer - lindividual f ili
to the family and individuals. See the tables to the right of the charts. maximo anual individua y/ O Tamifiar.
! Informacién sobre como leer sus
graficos
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