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5QuéE es el Concilio de hemofilia de CA?¢

Nuestro Principio

HCC es una organizacion sin fines de
lucro 501© que se formo en 1989. El
Concilio de hemofilia de California es el
brazo de defensa legislativa de las cuatro
fundaciones de desdrdenes sanguineos

en el estado.

Nuestro Enfoque

El Concilio coordina a nivel estatal la
defensa y el acceso a la atencion
medica para la comunidad de

desdordenes sanguineos.

Nuestra Promocion

Trabajamos para asegurar el acceso a la
atencion médica y mejorar la calidad de
vida de los 400.000 Californianos con
hemofilia, la enfermedad de von Willebrand vy

otros desdrdenes sanguineos.
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La Mision & La Vision

Nuestra Mision

Protegemos el acceso a la salud,
promover tfratamientos alternativos y
mejorar la calidad de vida de las
personas con desordenes sanguineos en

colaboracidon con las 4 fundaciones de

California.

Nuestra Vision

Mantener acceso de
atencion médica innovadora y presentar
elecciones de tfratamientos para todas las

personas con desdrdenes sanguineos.
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iVaya a buscar su tarjeta de
sTlene su farjeta de seguro ahora!

Seguro medico®e

¢ Tiene mas de una?

¢, Donde guarda su tarjeta de seguro?

La mayoria de las personas probablemente la
guardan en su billetera.

Tambien puede tomar una foto y guardarla en su
movil (asegurese de tomar la parte delantera y
trasera)
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cPor qué es importante?

RO 'M p|e ﬂd O e‘ Céd|gO . Lo necesitara para recibir la atencion médica

Su tarjeta puede ayudarle a saber a donde acudir
para obtener ayuda

Es possible que su tarjeta pueda decirle cuanto
tendra que pagar
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. Qué nos dicen las tarjetas de
Seguro?

Leer una tarjeta de Seguro puede ser confuse debido
a varios terminos e informacion no muy comunes

Rompiendo el codigo

No olvide revisar el reverso de la tarjeta. A menudo,
la informacion adicional, las instrucciones y los
numeros de emergencia se encuentran en la parte
posterior

No todas las tarjetas son iguales. Es possible que su
tarjeta personal no incluya toda la info que
discutimos hoy

Es posible que tenga mas de una tarjeta de seguro
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Flemplos de tarjeta de seguro e

Subscriber Name:

JOHN DOE
Subecriber 1D:
YPPW123456789

Members:

I JANE

SAM

DentalBlue
N

(=
BlueCross
BlueShield

\

01 Group No: 123456789
RxBn/Group: 123456
Dats lssued: 00/00/00

In-Network Member Responaibility:
02  Primary $25
03 Specialist $50
Urgent Care $50
ER $200
Prescription Drug  $8/835/850/25%
Preventive Care No Copay
Rl ® . BT

. Plan Name Here

(
PREMERA | 1§

A mdegendet Loersne of e Bue Crom Bue Vae'd Anocaton

Member

IMA MEMBER

Prefix Identification® Suffix
ZKR 999999999 01

Medical Network AK HERITAGE SELECT
Dental HIGH OPTION

Group# 1234567
Rx Group# BCWAPDP
BIN# 610014

BCBS 430
Date Printed 050172010

e

OFFICE VISIT COPAY $25
EMERGENCY ROOM  §75

[RETAILRX  $20/540/$60/30% ’
MAIL-ORDER RX $40/$80/$100/30%

RETAIL RX

$20/$40/360 / 30%

MAIL-ORDER RX $40/$80/$100/30%

| | | |

| | { 1
Tier: 1 2 3 4

Rx Bin

Rx PCNA

Rx GRP
Issuer (80840)

ID
Name

P ok
' cvs Ca remark® C;fgcnp o DENTIFIER USED BY INSURANCE Rxtin; 200000

Insurance Card

Health Plan

Member ID: 123456789 Group Number: XXXXX

Member: EMPLOYEE X

e Payer ID: XXXXX

IDENTIFIES YOUR INSURANCE PROVIDER

JMPANIES TO DETERMINE WHICH Rx PCN: XXXX
'CESSOR WILL HANDLE YOUR CLAIM Rx Gr T
X H
Tier 1 SpecOV: g
004336 IDENTIFIEf’:'::| 1:)PUE :AF\::ISURANCE
DV . Referrals Reé]uired
Health Insurance Card Corp
RX1234 Underwritten by [Legal Entity]
0001110000
1234567890 ——
Jane Doe

westernhealth.com/calpers | 888.942.7377
Language Assistance: 888.942.7377 | TDD/TTY: 888.877.5378
Behavioral Health: 800.765.6820 | Nurse Advice Line: 877.793.3655

MEMBERS: For emergencies, call 911 or go to the nearest emergency room.
Notify your PCP or WHA as soon as possible. Present this Member |D Card

at time of service. Refer to your EOC/DF at westernhealth.com/calpers for
coverage info.

PROVIDERS: Notify WHA of all err by the next business
day for concurrent review. Th ly. It does not verify
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Flemplos de tarjetas de Medi-Cal
\

= L.A.Care. lacare.org ~ Anthem. gin( ) Medi-Cal Program
@l Medi-Cal BlueCross .
Name: ohn Q Patient SONORA REGIONAL MEDICAL
Member ID: T T T gy MEMBER 1D 193 FAIRVIEW LN STE F
@\BC111111111C mmm
PCP/Clinic: Group No. Qﬁfgw\ Member Effective Cate  07/01/14
PCP/Clinic Phone: BIN Plar Code 040
———— Medical Group: :SG"RP VAU‘UM PCPEfleciive Catle  07/01/2014
Hospital: e Al i
. J
/ ¥ | STATE OF CALIFORNIA -
@ Calop&:ggle e Ll , BENEFITS IDENTIFICATION CARL . < . ' Slale of
[MEMBER NAME] D IOt 0 RECIHE >06- e ¢ \ California
Member ID: [CIN] Eff Date: [mm/dd/yyyy] 085 20 1991 Is b .G L
[HEALTH NETWORK] [HN PHONE] | | e N, & P‘ fits
Rx Services: 1-888-587-8088 DOB: [mm/dd/yyyy] dentificati
RxGroup: CATO1 | SUE G RECIPIENT

F 05 20 1993 IssueDate 01 0 105

Providers: Eligibility must be verified at time of service.

Failure to obtain authorization may result in non-payment.
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Flemplo de tarjeta de Covered California
(Fllese en el logotipo )

L.A. Cgre COVERED

Covere 4 TMCALlFORNIA
Effective Date: Plan Level:
Name:
Member ID: RxBIN: 610602
PCP/Clinic: RxPCN:  NVT
PCP Phone: RxGroup: LCC
Medical Group:
Medical Group Phone:

\ Office Visit: $5 Urgent Care: $5 ER Visit (Waived if admitted): $35
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Descripcion general de la tarjeto

Sample Health Insurance ID Card

—_—

i

| Front of Card
/ USA \
Insurance
Company
e PCP $25—
R ’ SPC $35
GRP: 2424-78787-WXZ ER $150
URGENT  $100 _
~ PCP: Dr. Michael Jones I?x C.O_‘Pf’.\’ )
PCP Telephone: (212) 234-5678  Generic $15 |
_\ Name Brand $20 )
e b
In Network Deductible/Coinsurance: $800/10%
OON Deductible/Coinsurance: $1200/20% —
Prior approval is required for certain services,
as described in your member documents.
ON-CALL NURSE LINE: 1-888-123-4567 B
MEMBER SERVICES: 1-888-246-7890 }
PROVIDERS CALL: 1-888-357-1234 =
. >,
Back of Card

5 5 O©0 6 006

-_;9
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Ejemplo de tarjeta de identificacion
de seguro medico

1. Numero de identificacion de miembro
2. Nombre y Apellido de miembro
3. Numero de grupo

4. Nombre del proveedor de atencion primaria
(PCP) + numero de teléfono

5. Tipo de plan
6. Copago por visitas al PCP

/. Copago por visitas a la Atencion
especializada

8. Copago por la Atencion de emergencia y
urgencia

9. Informacion sobre el plan de medicamentos
recetados (Rx)

10. Sitio web del plan de salud

11. Deducible dentro de la red (INN) $/% de
coseguro

12. Deducible fuera de la red (OON) $/% de
coseguro

13. Informacién de contacto del plan
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Tarjeta de Seguro —

Informacion de la compania de seguros —

® o J
U Na vIsIoN Qe N C” . Busqgue el nombre de la compania de seguros. Por lo
general, se muestra de manera destacada en la parte
superior
/ ) BlueCross  {ecssemsmensy 2 . Tipo de plan: PPO, HMO, POS, etc.
e bt 0 . Sitio web del plan de salud/informacién de contacto
Subscriber Name: Tel '
gy P — de servicio al cliente
o S Dats loausd: 00/00/00 . Informacién de contacto del proveedor
/}Nm;mr o ek ek Rasporabiy . Informacion de contacto para la presentacion de
SAM o Seme B reclamaciones medicas y de farmacia
ER $200

Prescription Drug  $8/835/850/25%
Preventive Care No Copay

DentalBlue Blue® SR Informacion del titular de la poliza -
- _— | A/ Su nombre y/o el nombre del titular de la poliza (es

decir, esposo/a o padre)
ID de miembro
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Tarjeta de Seguro — namero de poliza= N
. e . Este es un identificador unico para su poliza de
U NA VISION g en er(]‘ Seguro. Ayuda a la compafiia de seguros a identificar

los detalles de su cobertura.

Numero de grupo-

£
@ BlueCross | - —
» ¥/ BlueShield ; Plan Name Here Si tiene Seguro a través de un empleador u
Subscriber Name: organizacion, se le puede proporcionar un numero
s il e de grupo. Se utiliza para clasificar a los miembros
YPPWI23456789  __—Date lesved: 000000 del mismo grupo con fines administrativos.
Members: In-Network Member Responaibility:
JANE 02  Primary $25
a B pmCae  $%0
R $200 RxBIN/PCP-
Prescription Drug ~ $8/835/850/25% . : o
e Ce_NaCoe . Es un numero de seis digitos que los planes de salud
Dentslbine aes vro) R A utilizan para procesar las reclamaciones electrénicas
- >, de farmacia. Los numeros RxBIN y PCN se utilizan

para recoger una nueva receta (o resurtido) sin tener
una nueva tarjeta de identificacion.
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Tarjeta de Seguro —
RxGRP-

U Na ViSié N 9 e erC” . Es su numero de identificacion de empleador. Los

proveedores de seguros de salud asignan un numero
GRS a cada plan del empleador. Si tiene seguro

™ medico a traves de su empleador, esta sujeto a su

[
BlueCross |
BlueShield '@ Plan Name Here paquete de seguro.
Subegcriber Name:
JOHN DOE 01 Group No: 123456789 - . -
Subscrier 1D FxBiGroup: 123458 Fecha de entrada en vigor y fecha de vencimiento-
YPPW123456789 Date lssued: 00/00/00 : : -
Members: /.m,kmmgmw . La fecha de vigencia es el inicio de su cobertura,
g o i sa0 mientras que la fecha de vencimiento es el final de
o e su cobertura bajo la pdliza actual. Asegurese de que
PR G Mo Conag su cobertura esté activa durante el tiempo que la
DentalBlue Blue® = R necesite.
. A/
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Informacion sobre el medico/proveedor de atencion

Tarjeta de Seguro — Primaria (FCF) - .
oL, * Algunas tarjetas de seguro incluyen el nombre y la
U Nd VISION g en erC” informacion de contacto de su medico de atencion
primaria, si tiene uno designado.

il _ E Copagos, deducibles y coseguros: PCP, atencion
BlueShield ' Plan Name Here especializada, atencion de emergencia y urgencia -
S - . Estas son cantidades que podria tener que pagar
e - cuando reciba servicios médicos. El copago es una
et S e cantidad fija que usted paga por cada visita o
mgers: o gir-il‘:;t:rylork Member :gpombility: se rV| C | 0.

Speciali $50 : : .
o P UgemCae 350 . El deducible es la cantidad que tiene que pagar de
ER §200 , ® que p |
H Prsecigsion g SMRIARIGTE su bolsillo antes de que el seguro comience a cubrir
e are ay
DentalBlue Blue® o) B los costos.
3 A ) El coseguro es el porcentaje de los costos que

comparte con la compania de seguros despues de
haber alcanzado su deducible

Deducibles y/o coseguros dentro y fuera de la red.
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TCI rje"'O d e Seg Uro — Informacion de contacto de emergencia-

Algunas tarjetas pueden proporcionar un numero de

Una ViSi(,) N gen erq] teléfono para llamar en caso de emergencias o para

N la autorizacion previa de ciertos tratamientos o
@ BlueCross .
¥ ¥/ BlueShield | Plan Name Here procedlmlentos.

LR Y .

PRI e - Informacion de la red —

JANE 02  Primary $25 . . . :

SaM /-v; el W . Verifique si su seguro es HMO, PPO u otro tipo, y
ER $200 s s . s
Prosepton Drug - $85355501257% asegurese de comprender como afecta su eleccion

DentalBluc Biue® SR de proveedores de atencion medica.

l A
.942.7377 - s - - -
et e Informacién sobre la prescripcion—
Behavioral Health: 800.765.6820 | Nurse Advice Line: 877.793.3655

MEMBERS: For emergencies, call 911 or go to the nearest emergency room. . Sisu seguro cu bre medicamentos recetadQS, es

Notify your PCP or WHA as soon as possible. Present this Member ID Card . H -

o e S AN S0CF um o posible que haya detalles sobre |los beneficios de
medicamentos recetados, como los copagos de los

medicamentos (los genéricos pueden ser mas

PROVIDERS: Notify WHA of all emergency admissions by the next businesf
day for concurrent review. This card is for ID purposes only. It does not verify
eligibility. For claim submission i ims.
PHARMACISTS: Dispense pr
baratos).

pharmacy laws and regu!
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Recursos

Centers for Medicaid & Medicare (CMS)

California State Employees - MyCalPERS

St. Jude’s Health Insurance Resource

National Association of Insurance Commissioners


https://news.calpers.ca.gov/mycalpers-your-one-stop-shop-for-health-benefits/
https://together.stjude.org/en-us/for-families/navigating-health-care/finances/how-to-read-insurance-card.html
https://content.naic.org/consumer/health-insurance/understand-your-insurance-card.htm
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iGracias por acompanarnos!

RECORDATORIO:
Este seminario web forma parte de una serie de seminarios web para la educacion, presentados

por el Concilio de Hemofilia de California.

Las diapositivas y el video de este seminario estan disponibles en

http://www.hemophiliaca.org/education/webinars/

(NECESITA AYUDA?
Andrea Palladino apalladino@hemophiliaca.org

En inglées- Lynne Kinst en (916) 572-7771 o lkinst@hemophiliaca.org
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