
Health Advantage 

Para Comprender su Explicación de Beneficios 
(EOB) 

La Explicación de Beneficios (Explanation of Benefits o EOB, por sus siglas en 
inglés) es un formulario de notificación que le envía Health Advantage después de 
haber procesado un reclamo. Este formulario explica la cantidad total facturada, la 
cantidad pagada y a quién se le ha pagado. Es buena idea guardar una copia de 
toda factura que reciba a través de su proveedor de servicios médicos para poder 
compararla con su EOB.  

Muestra de la Explicación de Beneficios (EOB) 
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Descripción de la Explicación de Beneficios (EOB) 

Lo siguiente es una descripción de los puntos enumerados en la EOB. Los números 
de campo a los que se hace referencia en la muestra de la EOB corresponden a los 
nombres y descripciones proporcionados a continuación. El Campo 23 es 
probablemente el más importante para usted. Muestra la cantidad total que usted, 
como paciente, debe pagar.  

NÚMERO 
DEL 

CAMPO 

NOMBRE DEL 
CAMPO 

DESCRIPCIÓN DEL CAMPO 

1 NOMBRE DEL 
SUSCRIPTOR 

El nombre del titular del contrato que cumpla con 
todos los requisitos de elegibilidad aplicables. 

2 NOMBRE DEL 
PACIENTE 

El nombre de la persona que recibió el servicio. 
Podría ser usted, su cónyuge o un hijo 
dependiente que tenga cobertura bajo su plan 
médico. 

3 PARENTESCO El parentesco o relación entre el paciente y el 
suscriptor. 

4 NÚMERO DE 
IDENTIFICACIÓN 
(ID) 

El número de miembro de la persona que reciba el 
servicio.  

5 NOMBRE DEL 
GRUPO 

El nombre del empleador. 

6 NÚMERO DEL 
GRUPO 

El número asignado a su empleador para 
propósitos de seguimiento “tracking”).  

7 FECHA DE 
RECIBIDO 

La fecha en la cual Health Advantage reciba el 
reclamo.   

8 FECHA EN QUE 
SE HAYA 
PROCESADO 

La fecha en la cual Health Advantage le haya 
pagado o denegado el reclamo.  

9 NÚMERO DEL 
RECLAMO 

El número asignado a este reclamo para 
propósitos de seguimiento (“tracking”). 

10 PROVEEDOR DE 
SERVICIOS 

El profesional o instalación para el cuidado médico 
que le haya proporcionado servicios al paciente. 

11 NÚMERO DEL 
PROVEEDOR 

El número asignado al proveedor. 
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12 FECHA DEL 
SERVICIO 

La fecha en la cual recibió el paciente los servicios.  

13 TIPO DE 
SERVICIO 

Una descripción del tipo de servicio proporcionado.  

14 CANTIDAD 
FACTURADA 

La cantidad que cobró el proveedor por el servicio.  

15 CANTIDAD 
PERMITIDA 

La cantidad generalmente cobrada por un servicio, 
de la cual se determinará su coseguro, si se 
aplicare al caso.  

16 CANTIDAD NO 
CUBIERTA 

La cantidad, si la hubiere, por servicios no 
cubiertos o la cantidad que se sobrepase del cargo 
permitido. 

17 CANTIDAD 
DEDUCIBLE 

Si se aplicare al caso, la cantidad que paga usted 
a los proveedores, cada período de beneficios, 
por servicios prestados antes de que el plan 
comience a pagar su porción.  

18 CANTIDAD DEL 
COPAGO 

La cantidad que le paga usted al proveedor 
cada vez que recibe cierto servicio.  

19 CANTIDAD DEL 
COSEGURO 

El porcentaje de la Cantidad Permitida que le 
paga usted al proveedor por servicios cubiertos 
por los cuales es responsable el miembro del plan. 
La Cantidad Permitida incluye cantidades retenidas 
del pago del proveedor, las cuales están sujetas a 
los términos y condiciones del contrato con el 
proveedor. 

20 CANTIDAD DEL 
PAGADOR 
PRIMARIO 

La cantidad pagada por otra compañía de seguro. 

21 CANTIDAD DE 
AJUSTE DEL 
PROVEEDOR 

La cantidad que cancela el proveedor como deuda 
incobrable y/o la cantidad que se ha retenido del 
pago del proveedor, sujeto a los términos y 
condiciones del contrato con el proveedor. El 
proveedor no puede facturarle a usted por esta 
cantidad. 

22 PAGO DEL 
PROVEEDOR 

La cantidad que ha pagado su plan médico, 
basado en su cobertura y en el contrato con el 
proveedor.  

23 CANTIDAD 
MÍNIMA POR LA 
CUAL ES USTED 
RESPONSABLE 

La cantidad que usted le paga al proveedor por 
este reclamo. Esto incluye cualquier copago, 
coseguro, deducible, servicios no cubiertos o la 
cantidad que sobrepasa el límite permitido. 
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24 GASTO MÁXIMO 
PERSONAL PARA 
EL AÑO DEL 
CONTRATO 

Si se aplicare al caso, esta área muestra cuánto de 
este reclamo se ha aplicado a sus gastos 
personales máximos y cuánto ha dejado usted 
antes de cumplir con su máximo. Esto excluye 
cualquier copago y coseguro para la Salud Mental. 

25 CÓDIGOS DE 
EXPLICACIÓN 

Esto es una explicación de la actividad ocurrida en 
este reclamo / servicio, describiendo la disposición 
del reclamo. 

 
 


