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Documentacion
Aceptable

Recibos de reembolso




Como asegurarse de que su ) CCPU
documentacion QHP sea aceptable

* Nombre del proveedor: Debemos asociar el documento con
el proveedor que solicita el reembolso.

 Fecha del servicio/bienes adquiridos: Debemos confirmar
que el pago corresponde a los servicios incurridos en el ano
del plan actual y en o después de la fecha de vigencia del
beneficio para el proveedor.

RQClbOS de « Para qué se pago el dinero: Este programa tiene un conjunto
especifico de gastos elegibles segun el tipo de beneficios que
reem bOISO tenga. Tenemos que tener prueba de que el proveedor pago
) - . por los servicios/bienes cubiertos por su plan de seguro
¢,Que se requiere para que s
sea aceptado? _ L .
— Nota: NUNCA necesitaremos su diagnostico médico.
Necesitamos ver que los cargos fueron por un gasto
elegible: Receta cubierta, copago, coseguro, deducible,

etc.

* Monto: Necesitamos ver el monto necesario para el
reembolso.



Como asegurarse de que su 06 CCPU
documentacion QHP sea aceptable

Recibos de
reembolso

Inaceptable

* No mostramos el nombre del proveedor,
no mostramos para qué fueron estos
pagos (copago, RX, Prima, etc.) y algunas
de las fechas son en el aifio 2022.




Como asegurarse de que su

documentacion QHP sea aceptable

Recibos de
reembolso

Parcialmente aceptable

* Reclamo por $200.00: Solo aprobariamos
y pagariamos $50.00, lo que se muestra
como aplicado al deducible, pero
requeririamos informacion adicional
para el saldo anterior de $150.00 y
negariamos ese monto hasta que se
presente documentacion adicional.

Date: 03/31/23

Patient:

John Doe

111 Elm Street
Bakersfield, CA 93222

Date  Service Description

<) CCPU

HEALTH CARE FUND

CCPU Chiropractic
122 Main St., Irvine, CA 91123
(888) 546-1234

Achieve Better Health Through Chiropractic!!!

Recei pf Account #
Insured: Providers:
T M , DC
Pz el 1 erry D. Morgan
Insurance ID: 123456789
Date of BirthL 05/12/1982

Prior Balance

03/31/23 ied to Deductible

Patient  Patient Patient Patient
Dr. Cond Adjust Charge Receipt  Balance
150.00
1 50.00 200.00
50.00 200.00



Como asegurarse de que su

documentacion QHP sea aceptable

Recibos de
reembolso

Inaceptable

Necesitariamos un documento
complementario que muestre la fecha
del servicio por los $41.38. Podemos ver
en el cuadro de la izquierda que el
hospital facturd al seguro del proveedor,
y esta es responsabilidad del proveedor,
por lo que estamos seguros de que el
cargo es elegible. Necesitamos la fecha
del servicio para garantizar que los
cargos sean por bienes/servicios que se
produzcan en o después de la fecha de
inicio del beneficio del proveedor.

Health :
% ggtttteﬂﬂedical Foundation

PHYSICIAN SERVICES BIULL SUMMARY

' Previous Balance $4138

New Charges 0.00
PaymentsiAdjustments o.oo.
New Bslance $41.38

Payment Due

Your Insurance Has Been Billed.
Your Responsibiity To Pay |3

$ 41.38

Please Pay In Full By

f Due Now

i FINAL NOTICE*"™

<) CCPU

HEALTH CARE FUND

Patient Name: Jane Doe
Guarantor Name: Jane Doe
Guarantor Account #: 0123456
Rill Date: 05/04/23

Pay Online (Recommended)
sutterhealth.org/billing-insurance or scan

Set Up Automated Payment Plan
- MMordmho-m? -

Pay By Phone (24/7) L mvrvwine s
Call (B66) BB1-0735

: Pay By Mail
Send your check(s) only using the coupon below

Billing Help

Call (868) 681-07386, Billing Representatves ere
available 7:00am - 5:00pm, Monday through Friday.
When asked, please provide your account number,
which iz 0123456

Financial Assistance ‘
Call (888) 681-0736. Please tell us if you cannck
il e 200 mmd 1ab e haln uent Mnndniv



Como asegurarse de que su ) CCPU
documentacion QHP sea aceptable

Jane Doe (account: 0123456 ) =

Contacts » Jane Doe _ » Transactions

]
R e c I b os d e Transaction Account Auth Amount  Transaction Amount Account
Holder ¢ (USD) ¢ (UsD) ¢ Batch$ Type$

Date » Description ¢ Tags

I Last 90 Days ¥ v
r e e m b O S 0 8/26/2023 8:25am  HFCC LLC $ 18.00 $18.00 EMUOIL POS 516 vISA
8/26/2023 8:24am  Jane Doe $ 18.00 $18.00 EMUOIL POS VISA

I n a ce pta b I e 8/26/2023 8:24 am HFCC LLC $ 50.00 $ 50.00 copay + cold laser 516 VISA

° No demostramos que este pago de 8/26/2023 8:23 am Jane Doe $ 50.00 $ 50.00 cold laser+ Copay VISA
$87.00 fuera por un gasto elegible 8/19/20238:45am  HFCCLLC $ 15.00 $15.00 copay 512 visa
cubierto por el seguro (copago, RX, 819/20238440m  anepos  $1500 $1500 copay

prima, etc.).
8/12/2023 11:08 am Jane Doe $ 15.00 $15.00 copay 508 VISA

(B)(8)] 84/2023 12:49 pm  Jane Doe $87.00 $87.00 consult 503 VISA



Como asegurarse de que su
documentacion QHP sea aceptable

Recibos de
reembolso

Aceptable

* La documentacion muestra el nombre
del proveedor, la fecha del servicio,
muestra qué servicios se pagaron (visita
al consultorio y laboratorios) y muestra
cual es la responsabilidad monetaria del
paciente/proveedor (cantidad que
reembolsaremos).

L“%‘ Sutter Health

Palo Alto Medical Foundation

(1) Office Visit

<) CCPU

HEALTH CARE FUND

Patient Name: Jane Doe
Guarantor Name: Jane Doe
Guarantor Account #: 012345679885
Bill Date: 10/31/23

Page 2 of 2

Date of Service 01/11/23

Date of Service 01/14/23

Insurance Remarks
A-Deductible Amount

Provider: NP, Family Medicine

Charges $247.00
Patient Payments =14.00
Insurance Payments/Adjustments 0.00
Amount You Will Need To Pay $ 233.00

(@ Laboratory/Pathology

Provider: Jon L Keller MD, Laboratory Medicine

Charges $ 197.00
Patient Payments 0.00
Insurance Payments/Adjustments -74.60
Amount You Will Need To Pay $122.40
Payment Due $ 355.40

Insurance Remarks

Insurance Remarks
A,

Please Pay In Full By: Due Now




Como asegurarse de que su

documentacion QHP sea aceptable

Recibos de
reembolso

Inaceptable

* Esto no es aceptable. No tenemos una
fecha de servicio, ni informacion sobre
a qué se aplica este total (copago,
receta, deducible, etc.) y no podemos
verificar para quién son estos cargos
(la factura esta a nombre del conyuge,
los cargos pueden ser para el conyuge
o el proveedor).

I“‘i KAISER PERMANENTE.

Your professional medical bill

G

Pagel ofé
JANE DOE
Bl dat=: 10/12/2023

Account rumber: 123456789

Pay online - it's easy!
Pay your madicad bilk a1 kp .org/paymedicalbills o

thouch the guest pay portal at kpscal.webpay.md

A Pay by phone
1-800-390-3507 (TTY 711)
Wesadays 6 am. 105 pm. FT

E2) Pay by mail
Use the form below 10 send in your

PAYNSNTIN e Srve ops Droud cec

Noed help or have a guestion?
You can all us at:
1-800-390-3507 (TTY 711}
Weokdas 6am. oS5 pm PT

Can't pay? Wa can halp.

fyou'd | ke to sat up a payment plan
or 4 you need financisl aid please cal
€& 3t e number sbova

Kaiser Permanenteis here to hep.
It you are expenencing financial hardship at this time,
you may be eligible for addrional assistance

Pay with 3 crodit S or wits 3 dhadk RoyInie ta ks
Teer oF fhia perterd send it wih your dheck, money ode, o ceditcerd Ffamaston in the envdlope provded.

JANE DOE
123 MAIN STREET
IRVINE, CA 92000

ELECTRONIC

Bilkd to plar $1,851.00
Coverad by plan: $1,511.81
Paid by you: -$18.62

Total accourt balance:  $320 57

Past duo charges $320.57

Minimum amount due:

$320.57
Dueby: 12/11/2023

0 About your payment plan

This s your final notice. According 10 owr

recosds, your payment plan b
Meme pay the amount wo we In ful, or
contact us bmmedie sty 10w ange

and powrwt your pat dos

£ Poare 300, B0 640D T M Yo £ MELAUNT AUPBOT S oL SROk

e s irney Ps Account number: 123456789
Amount you owe: 5320 57

Amount paid: §
Cardholder signatura:
Carghaolder nama

Card number

Exp dase: /

KNSER FOUNDATION MEALTH PLAN
PO BOK 741614
LOS ANGELE S, CASOOTS- 1514

CCPU

HEALTH CARE FUND



Como asegurarse de que su
documentacion QHP sea aceptable

Recibos de
reembolso

Aceptable

* La documentacion muestra el
nombre del proveedor, la fecha del
servicio, muestra qué servicios se
pagaron (visita al consultorio,
procedimientos y laboratorios) y
muestra cual es la responsabilidad
monetaria del paciente/proveedor
(monto que reembolsaremos)
DESPUES de que el seguro pague su
parte (cubierto por el plan).

¥ KAISER PERMANENTE.

G

CCPU

HEALTH CARE FUND

Page 3ol b

JANE DOE

8ill dae: 07122023

" " Account number. 123456789
Your professional medical bill "
Details abeut your new charges and payments
Service Post Blled Covered Your sham
date date Location Provider Descripton 1o plan by plan Padboyyou | You ows
DOE, JANE
101422 ICHINO HILLS MCLAREN S |822T4-.FECAL BLOOD LABTEST £9%.00 S$24.78 4.8
REGIONAL LAB
11222 IVICTORVILLE |SINGH. S 99214 - OFF CE VISIT §25800 -§64 50 $193.90
IMEDICAL OFFr
112222 IVICTORVILLE |[SINGH.S 69200 - REMOVAL OF IMPACTED EAR $£5200 $13.00 §39.00
MEDICAL OFFr WA
08623 VICTORVILLE |HERNANDEZ [$4372. INJECTION SBENEATH SKIN OR $13400 $128.00 $4.%8
MEDICAL OFF I [RUBIO, A INTO MUSCLE
0516213 1003 - PATIENT PAYMENT [CREDIT Sia
CARD]
051623 VICTORVILLE [ARALJO. R 99212 - OFF CE VISIT $12300 $118.00 $5.00
MEDICAL OFFr
o123 IVICTORVILLE [UVINGSTON, [98204 . OFF CE VISIT $357.00 £$352.00 $0.0
MEDICAL OFFF |E
060123 1003 - PATIENT PAYMENT [CASH) -£5.00
0600123 VICTORVILLE [UVINGSTON. |99051 - SERVICES PROVIDED DURING $70000 $100 00 §0.00
MEDICAL OFFT |E EXPANDED OFFICE HOURS
PROFESSIONAL BILL TOTAL FOR DOE, JANE $1,123.0 -S798.28 -S8.62 £316.13
DOE, JANE
0600123 MICTORVILLE |WINDERWEE 39203 - OFF CE VISIT §24100 -§236 00 $0.00
MEDICAL OFF I |DLE, J
060123 1003 - PATIENT PAYMENT [CASH] 550




