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iQué es un EOB?

Una Explicacién de Beneficios (EOB,

por sus siglas en ingles) es un método
principal de comunicacién entre empresas
aseguradoras de salud y sus clientes. El
provee un resumen claro y simple de la
informacion acerca de los cargos médicos
recientes y los pagos del plan de beneficio.

El poseedor de cuenta principal recibird
un EOB después de que un reclamo ha
sido presentado por servicios de atencién
médica recibidos. El EOB contiene los
detalles de los servicios recibidos y la
cantidad que usted puede ser facturado.
Contiene la siguiente informacion:

o Cantidad facturada por el proveedor
o Cantidad permitida por CHAMPVA
Cantidad no cubierta

Cantidad pagada por otro plan de seguro

médico o programa

Acumulacién del tope catastréfico anual

Acumulacién de deducible del
beneficiario y familia

Pago(s) de CHAMPVA
Fecha (s) del servicio
Descripcién del servicio
Nombre del proveedor

Comentarios

Cuando un proveedor presenta un
reclamo, el EOB es enviado tanto a

usted como el proveedor. Cuando usted
presenta un reclamo, el EOB es enviado
solamente a usted. Cuando su servicio de
atencion medica es recibido a través de la
Administracién de Veteranos (como los
Medicamentos por Correo o CITI), un
EOB no es enviado a usted.

Servicio Al Cliente

Estamos comprometidos a conseguir informacién exacta y oportuna sobre sus
beneficios y darle una variedad de maneras de obtener la informacién necesaria. Si
este folleto no le suministra las respuestas a sus preguntas o la informacién que usted
necesita, los siguientes recursos podrian serle ttiles a usted.

Internet

La informacién estd disponible en el sitio web del Centro de Administracién

de Salud VA, http://www.va.gov/purchasedcare/index.asp, 24 horas al dia,
siete dias a la semana.

Sistema de respuesta de voz interactivo
Llame por teléfono gratis: 1-800-733-8387
Horas disponibles: 24 horas al dia, siete dias a la semana

Correo electronico

Vaya al enlace de Web, http://www.va.gov/purchasedcare/aboutus/contacts.asp,
y siga las instrucciones para el correo electrénico via Iris.

Tipicamente, usted recibird una respuesta a su pregunta dentro de un dia hébil. Para
proteger su privacidad, le recomendamos que no incluya informacién confidencial o
personal en el mensaje. Pedimos que usted incluya su nombre y apellido dentro del
mensaje. No devolveremos informacién que contendra identificadores personales o
informacién médica en el correo. Si usted estd pidiendo ese tipo de informacién, lo
llamaremos o le enviaremos la informacién a través del correo regular.

Correo

VHA Office of Community Care
CHAMPVA

Apartado postal 469063

Denver Co 80246-9063

Doénde recibir formularios y publicaciones

Los formularios y las publicaciones estdn asequibles a usted a través de las opciones
del servicio al cliente que identificamos arriba. Cuando usted usa cualquiera de estas
opciones, asegurese de que usted provea su nombre y direccion.

Nota: Para ver e imprimir formularios, usted debe tener el lector Adobe Acrobat, version
9.0. Esto esta disponible para descargar gratis de nuestro sitio web si usted no lo tiene
cargado en su computadora actualmente.
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