
Su 
consulta 

Lo que 
BCBS KS pagó

Detalles 
adicionales

Lo que 
usted paga

Deducible 
y coseguro

En la primera sección de 
su Explicación de 
Bene�cios (EOB), usted 
podrá identi�car si la EOB 
es para usted o para uno 
de sus derechohabientes. 
También podrá identi�car 
el consultorio del médico 
y la fecha de la visita a la 
que pertenece la EOB, así 
como la fecha en que 
pagamos la reclamación.

En la segunda sección de 
la EOB, usted puede ver 
cuánto fue el cargo total 
por su visita al médico o 
compra de medicamentos 
con receta, cuánto 
pagamos, cuánto ahorró 
como resultado de 
nuestro contracto con su 
médico (condonación 
contractual del proveedor) 
y si hay algún monto que 
se le pagará.

En la siguiente sección de 
la EOB, usted encontrará 
los detalles de los cargos 
que no cubrimos, el monto 
que será aplicado a su 
deducible y/o coseguro, 
y cuál será el monto 
total que usted tendrá 
que pagar.

Si hay detalles 
adicionales que nos 
ayudan a explicar su 
EOB y cómo se 
procesó, en esta 
sección encontrará 
esta información.

Su deducible es el monto 
que debe para servicios 
cubiertos de atención 
médica antes de que el 
seguro o plan médico 
comience a pagar. Su 
coseguro es su parte del 
costo de un servicio de 
atención médica cubierto, 
calculado como un 
porcentaje del monto 
permitido para este 
servicio. Usted paga este 
monto después de haber 
alcanzado su deducible. 
Esta sección enumera los 
montos que han sido 
aplicados a sus deducibles 
individuales y/o familiares, 
así como los límites de 
coseguros individuales 
y/o familiares.
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05/18/21JOHN SMITH
1234 Main Street

Anytown, KS 66666-0000

NOTE H -Our contracting provider has agreed to accept our payment allowance and should not bill the patient for the provider write-off. 

Refer to the allowable charge section of the patient’s contract.

NOTE BG -This claim was processed according to the payment provisions of your medical contract because the laboratory and x ray 

Patient Name:   John 
Claim Number:  123456789012 Paid To:

Place of Service: Outpatient 
Type of Service: Laboratory Performing Provider: Provider NameProvider

Date Received:   05/13/21
Date Processed:  05/13/21

Billing Provider:  Provider Name

Member ID:  XXX123456789

Group Name:  YOUR GROUP NAME

Group Number:  12345

EXPLANATION OF BENEFITS

THIS IS NOT A BILL

 PLEASE KEEP FOR INCOME TAX PURPOSES 1133 SW TOPEKA BLVD

TOPEKA KS 66629-0001

YOUR RESPONSIBILITY

Date of 
Service

Total  
Charges

Other 
Insurance
Payment

Provider 
Contractual 

Write-off

Amount Paid 
To You

See Note Below
Non-covered 

Charges
Applied to 
Deductible

Patient’s 
Share

(Co-ins)
Copay

Total 
Patient 

Responsibility

05/12/21 42.40
21.26 21.14 H   BG

05/12/21 42.40
21.26 21.14 H   BG

05/12/21 50.28
8.96 41.32 H   BG

05/12/21 45.25
3.93 41.32 H   BG

05/12/21 49.74
8.42 41.32 H   BG

05/12/21 26.90
16.14 10.76 H   BG

Claim Total 256.97
79.97 177.00

YOUR RESPONSIBILITY

Date of 
Service

Total 
Charges

Other 
Insurance
Payment

Provider 
Contractual 

Write-off

Amount Paid 
To You

See Note Below
Non-covered 

Charges
Applied to 
Deductible

Patient’s 
Share

(Co-ins)
Copay

Total 
Patient 

Responsibility

05/12/21 200.00
75.00 H

125.00        
125.00

Claim Total 200.00
75.00

125.00
125.00

Patient Name:   John
Claim Number:  123456789012 Paid To:

Place of Service: Outpatient Type of Service: Laboratory
Performing Provider: Provider NameProvider

Date Received:   05/13/21
Date Processed:  05/13/21

Billing Provider:  Provider Name

Credited to De
ductible:     

$210.49

Time Period 05
-01-21-John

Credited to Fa
mily Deductibl

e:     $210.49

Time Period 05
-01-21

* Any amount shown in these columns are your responsibility according to your contractual provisions when we are your primary insurance carrier.

For claims information
For customer service call  1-800-432-3990    or    (785) 291-4180 To report suspected fraud

www.bcbsks.com

1-800-498-0216

Please see the appeal procedure and notice of rights form
Learn more about Health Care Reform and access your Explanation of Benefits on our website. Visit www.bcbsks.com

An independent licensee of the Blue Cross Blue Shield Association.

34-731es  06/21 An independent licensee of the Blue Cross Blue Shield Association.

Visítenos en bcbsks.com

1133 SW Topeka Blvd, Topeka, KS 66629

Cómo leer su Explicación de Beneficios


