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3 Lea la información sobre las Opciones
para EOB en la parte superior de la página,
luego ingrese y vuelva a ingresar su
dirección de correo electrónico preferida.

1 Inicie sesión en www.AskAllegiance.com 

Para obtener más información sobre este
tema, consulte el folleto de funciones en
línea para los miembros.

Seleccione OPCIONES PARA EOB (EOB
OPTIONS) en el menú de la izquierda.

4 Revise las opciones relativas al modo en
que preferiría recibir sus EOB. Haga clic
en el círculo que está al lado de su
método preferido, luego haga clic en
Enviar (Submit).

2806 S. Garfield St. P.O. Box 3018  |  Missoula, MT 59806-3018  |  1-800-877-1122  |  www.AskAllegiance.com

preferencias relativas a las EOB
CÓMO ACTUALIZAR SUS

Al suscribirse al Portal para miembros de Allegiance, podrá recibir todas sus Explicaciones
de beneficios (EOB, por sus siglas en inglés) directamente en su dirección de correo
electrónico preferida. Ya no tendrá que esperar que le lleguen documentos importantes
por correo ni revisar pilas de papeles. Simplemente inicie sesión para revisar sus reclamos
y EOB en línea en www.AskAllegiance.com. Si desea actualizar su dirección de correo
electrónico preferida o cambiar sus preferencias relativas a las EOB, siga las instrucciones
que aparecen a continuación.
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Allegiance Benefit Plan Management, Inc.

2806 S. Garfield St. P.O. Box 3018
Missoula, MT 59806
www.askallegiance.com



Índice

BIENVENIDO
 nóicacfiitnedi ed satejraT ............................................................................  3

 der al ed ortned serodeevorP ....................................................................  6

 selareneg satnugerP .....................................................................................  8

 aeníl ne soicivreS ...........................................................................................  9

 sorbmeim sol arap aeníl ne senoicnuF ....................................................  01

 )BOE( soicfieneB ed nóicacilpxE us reel omóC ....................................  21

 aeníl ne nóicatneserP ..................................................................................  51

 otcatnoc ed etnatropmi nóicamrofnI ......................................................  61

 



No se olvide de presentar su tarjeta de identificación de 
Allegiance cada vez que visite un proveedor.

Tarjetas de identificación
Estimado miembro del plan:

ed ograc a ocidém nalp la adinevneib al somad eL  
,)ecnaigellA( tnemeganaM nalP tfieneB ecnaigellA  

,rotartsinimdA ytraP drihT( onretxe rodartsinimda le  
amixám ed oicivres nu somecerfO .angiC ed )APT  

ed nóitseg y nóicartsinimda al ne dadilac  
 .senoicamalcer

ed atejrat aveun anu odibicer rebah aírebeD  
 .oerroc rop nóicacfiitnedi ,etnatropmi se atejrat atsE  

e opurg ed oremún us árartnocne alle ne euq ay  
ed nóicatneserp al erbos nóicamrofni  

al racinumoc ed esragracne ebeD .senoicamalcer  
nóicacfiitnedi ed atejrat al ne arugfi euq nóicamrofni  

 .acidém nóicneta ed serodeevorp sol a
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Tarjetas de identificación

Funciones importantes sobre su tarjeta de identificación

Member Medical Network

Pharmacy Plan

Customer Service: 866-921-4047
Pharmacist Use Only: 833-202-8783

www.truerx.com

Covered Person:  JOHN SAMPLE
Group ID No.:  

Participant ID#: SMPL0001

Dependent(s)
JANE SAMPLE
JIMMY SAMPLE

Type of Coverage Effective Date
Medical

No Referral Required             Plan Opt: 

Questions?Questions?Questions?Questions?
1-855-999-1068

www.askallegiance.com/LSI

Medical Benefits     In Network    Non Network
Ind Deductible          
Ind Out of Pocket     

Open Access Plus

RxBin:
PCN:
RxGrp:

Member Medical Network

Pharmacy Plan

Customer Service: 866-921-4047
Pharmacist Use Only: 833-202-8783

www.truerx.com

Covered Person:  JOHN SAMPLE

WP HOLDING, INC.
Group ID No.:  0010755

Participant ID#: SMPL0001

Dependent(s)
JANE SAMPLE
JIMMY SAMPLE

Type of Coverage Effective Date
Medical

No Referral Required            Plan Opt:  SILVER

Questions?Questions?Questions?Questions?
1-855-999-1068

www.askallegiance.com/LSI

Medical Benefits     In Network    Non Network
Ind Deductible          $5,200            $7,500
Ind Out of Pocket     $6,550            $20,000

Open Access Plus

RxBin: 020958
PCN: 07960000
RxGrp: TRUE1075
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Utilization

Important Numbers

Medical Claims Submission

24 hour Verification of Coverage: (406) 523-3199
Customer Service: 1-855-999-1068
Visit Our Website at: www.askallegiance.com/LSI

WellVia: 855-935-5842 or
www.wellviasolutions.com

Call 1-800-342-6510 for Pre-Certification for
inpatient hospital stays, Pretreatment Reviews
for certain outpatient procedures listed in your
Plan Document and to report all emergency
admissions within 72 hours.

We encourage you to use a PCP as a valuable
resource and personal health advocate.

Submit Medical Claims to:
Cigna
PO Box 188061
Chattanooga,  TN 37422-8061
Payer ID 62308

Allegiance Online Verification of Benefits:
www.askallegiance.com/ivr
270/271 EDI Transactions
Payer ID: 81040

This card does not guarantee eligibility or
payment.

Utilization

Important Numbers

Medical Claims Submission

24 hour Verification of Coverage: (406) 523-3199
Customer Service: 1-855-999-1068
Visit Our Website at: www.askallegiance.com/LSI

WellVia: 855-935-5842 or
www.wellviasolutions.com

Call 1-800-342-6510 for Pre-Certification for
inpatient hospital stays, Pretreatment Reviews
for certain outpatient procedures listed in your
Plan Document and to report all emergency
admissions within 72 hours.

We encourage you to use a PCP as a valuable
resource and personal health advocate.

Submit Medical Claims to:
Cigna
PO Box 188061
Chattanooga,  TN 37422-8061
Payer ID 62308

Allegiance Online Verification of Benefits:
www.askallegiance.com/ivr
270/271 EDI Transactions
Payer ID: 81040

This card does not guarantee eligibility or
payment.
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aveun us etneserp ,senoicamalcer sus napmurretni es euq rative araP  
acidém nóicneta ed serodeevorp sol a nóicacfiitnedi ed atejrat sol a y  

 socituécamraf  .artseum ed al a acitnédi aes on atejrat us euq elbisop sE .



Tarjetas de identificación
A continuación, encontrará una descripción de su tarjeta de identificación. Cada 
categoría coincide con la información que figura en la copia de muestra de la tarjeta de 
identificación de la página anterior.

Nombre del grupo: el nombre de su grupo. En la 
mayoría de los casos, es su empleador.

Número de identificación del grupo: el número de 
identificación de su grupo. Consulte este número si 
llama o envía una carta para obtener información 
sobre su reclamación.

Persona cubierta: el nombre del empleado al 
que corresponde la cobertura. Tenga en cuenta 
que un empleado puede presentar su tarjeta de 
identificación en nombre de cualquier persona que 
cubra el plan, ya que la información de presentación 
es la misma.

Número de identificación del participante: el 
número único de identificación del empleado. 
Consulte este número de identificación si llama o 
envía una carta para obtener información sobre su 
reclamación. Los proveedores utilizarán este número 
para presentar reclamaciones.

Tipo de cobertura: las elecciones del plan de su 
grupo. En ella, aparecerán las coberturas en la que 
está inscrito y su elección de inscripción.

Fecha de entrada en vigencia: la fecha en que 
comenzó la cobertura o se produjo un cambio en su 
plan.

Logotipos de la red: los logotipos de cada red a los 
que puede acceder para obtener beneficios dentro 
de la red. Consulte la sección Network Provider 
(Proveedores dentro de la red) del folleto si necesita 
ayuda para encontrar un proveedor dentro de la red.

Presentación de reclamaciones: la dirección para 
presentar las reclamaciones. La mayoría de los 
proveedores presentarán reclamaciones en su 
nombre.

Cobertura de farmacia: verá el logotipo de su 
gerente de beneficios farmacéuticos y los números 
de identificación bancaria (Bank Identification 
Number, BIN)/de control del procesador 
(Processor Control Number, PCN). Para procesar 
las reclamaciones de sus recetas, el farmacéutico 
utilizará esta información, junto con el número de 
identificación alternativo del empleado o el número 
del Seguro Social y la fecha de nacimiento del 
paciente. Para obtener ayuda, llame al número de la 
Línea de Ayuda para Miembros y Recetas.

Gestión de la notificación previa/utilización: 
consulte el folleto de la Descripción Resumida del 
Plan para obtener información completa sobre 
la certificación previa. También puede obtener 
más información sobre el programa en la sección 
Utilization Management (Gestión de la utilización) de 
este folleto.

Servicio al Cliente: la información de contacto para 
obtener más información sobre sus reclamaciones, 
requisitos, preguntas sobre los beneficios, etcétera. 
En el sitio web, podrá encontrar proveedores, 
acceder a formularios importantes, revisar la 
cuenta en línea, repasar las EOB y consultar otra 
información personalizada. Puede revisar en línea 
esta información si su inscripción en .

Atención fuera del hogar: con esta función, los 
proveedores pueden saber si accede a la red de 
Cigna fuera de su área local de red.

 se etneilC la oicivreS ed otiutarg oremún lE 8601-999-558-1 ,bew oitis ortseun nE .  
ISL/moc.ecnaigellaksa.www ,sadatneserp senoicamalcer sal ed odatse le rartnocne árdop , ,  

serodeevorp ed bew oitis nu a sotcerid secalne y aeníl ne etneicer dadivitca al ed nemuser nu  
 .nóicneta ed seragul sol y setnapicitrap serodeevorp sol reconoc arap der al ed ortned
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Proveedores dentro 
de la red

al ed ortned rodeevorp nu se éuQ¿  
 ?der

neyulcni euq senoicazinagro nos der al ed ortned serodeevorp soL  
.aerá us ne acidém nóicneta natserp euq selacol selanoiseforp y socidém  

anu in soruges ed aíñapmoc anu se on der al ortned rodeevorp nU  
ecnanetniaM htlaeH( dulaS al ed otneiminetnaM le arap nóicazinagrO  
nóicneta ed serodeevorp ed der anu ed atart eS .)OMH ,noitazinagrO  

ne nóicamalcer ed soiralumrof ratneserp a netemorpmoc es euq acidém  
soditimrep somixám soiraronoh sol natpeca y sorbmeim sol ed erbmon  

ed nóicarutcaf nis latot ogap omoc der al ortned serodeevorp sol ed  
la etnatser orugesoc o elbicuded odot ed elbasnopser áres detsU .sodlas  

 .selbigele sotsag sol rop eugap nalp le euq ol ed negram

serodeevorp sol rasu ed sajatneV  
ed nóicazinagrO :der al ortned  

derreferP( sodireferP serodeevorP  
  )OPP ,noitazinagrO redivorP

euq rodeevorp reiuqlauc a riduca edeup ,nalp led etnapicitrap omoC  
nu azilitu is ,ograbme niS .nalp le erbuc euq soicivres sol ribicer arap ajile  

lE .ollislob ed sotsag ne rarroha edeup ,der al ed ortned rodeevorp  
der al ortned rodeevorp nu azilitu is rarroha edeup euq orenid ed otnom  

sellated sol ed y odatserp oicivres led ,rodeevorp led nóicnuf ne árairav  
rodeevorp nu a aduca euq egixe el es oN .socidém soicfieneb ed nalp led  

al ed areuf rodeevorp nu ed oicivres le eneitbo is ,orep ,der al ed ortned  
le nerepus euq sotnom solleuqa ranoba euq agnet euq elbisop se ,der  

 .oicivres le ótserp es euq al ne aerá le ne elbigele omixám otsag
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Proveedores dentro de la red

PIE DE PÁGINA: Cabe señalar que la lista de proveedores dentro de la red puede cambiar sin 
previo aviso. Antes de recibir los servicios, corrobore si el proveedor sigue participando en la red.

al ed ortned rodeevorp nu rartnocne omóC  
  :der

edeup ,aerá us ed der al ed ortned serodeevorp sol erbos nóicamrofni al a redecca araP  
noc esracinumoc o nóicaunitnoc a narugfi euq senoiccurtsni sal riuges y tenretnI a redecca  

 la etneilC la oicivreS le 8601-999-558-1 euq serodeevorp sol ed serbmon sol raticilos y  
 .aerá us ne najabart

ne serodeevorp ed adeuqsúb ed nóicnuf al erbos litú oediv nu somajed el néibmaT  
ISL/moc.ecnaigellaksa.www  .

.1   ne nóises eicinI ISL/moc.ecnaigellaksa.www  .

.2   .)rodeevorp nu racsuB( redivorP a dniF ecalne le ne cilc agaH

.3  agah y atejrat us ed osrevna le ne ecerapa euq etnapicitrap ed nóicacfiitnedi al esergnI  
tpeccA allisac al euqram y dadilibasnopser ed ogracsed le aeL .)racsuB( hcraeS ne cilc  

 .)ratpecA(

.4  angiC ed ecalne le ne cilc agaH  .senoiccurtsni sal ael ,nóicaunitnoc a ,y 

.5  adeuqsúB( hcraeS redivorP angiC anigáp al a ri arap )raunitnoC( eunitnoC ne cilc agaH  
ranoicceleS( nalP a tceleS ne ,y nóicneta ed ragul le esergnI .)angiC ed serodeevorp ed  

 .sulP AO dnuF eciohC ,sulP AO ,sulP sseccA nepO ocidém nalp le ajile ,)nalp nu

.6  noc adeuqsúb ed nótob le enoiserp y rartnocne aesed euq rodeevorp ed opit le esergnI  
 .apul al

.7  sol ranedro y rartlfi arap senoicpo árdnet y ,allatnap al ne nárartsom es sodatluser soL  
o sotad sol ratropxe y ,solle a redecca arap omoc ísa ,nóicneta ed seragul sol ed sapam  

 .solrimirpmi
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Preguntas generales
Procedimiento de reclamaciones

En la mayoría de los casos, solo tendrá que presentar 
su nueva tarjeta de identificación al médico, hospital u 
otro proveedor de atención médica. La mayoría de los 
proveedores tomarán la información de las reclamaciones 
de su tarjeta y la archivarán en su nombre. Si necesita 
presentar una reclamación de forma directa, envíela a la 
dirección que figura en el reverso de su tarjeta o utilice la 
herramienta de presentación de reclamaciones en línea.

Preguntas sobre el servicio

ramall edeup ,soicfieneb sol erbos atnugerp anugla eneit iS  
 la etneilC la oicivreS ortseun a 8601-999-558-1 lE .  

 ed edneita etneilC la oicivreS ed otnematrapeD - ma 00:5  
mp 00:5   ortnec led aroh ( TSC árevloser lanosrep ortseuN .)  

 .renet adeup euq amelborp o atnugerp reiuqlauc

anu on o odibicer ah es is erbos atnugerp anugla eneit iS  
arap senoicpo sod sarto yah ,lautca odatse le y nóicamalcer  

42 sal selbinopsid nátse euq ,nóicamrofni ase a redecca  
se nóicpo aremirp aL .anames al ed saíd 7 sol ,aíd led saroh  
evitcaretnI( avitcaretni zov ed atseupser ed ametsis ortseun  

 la ramall edeuP .)RVI ,esnopseR ecioV 8601-999-558-1 arap  
sal agiS .acitámotua arodarepo anu noc esracinumoc  

.nóicamalcer us racfiirev arap zov ed senoicacidni  
21 ed ovitanretla nóicacfiitnedi ed oremún le áratiseceN  

ahcef al y laicoS orugeS led sotigíd 9 ed oremún us o sotigíd  
aL .atlusnoc al ratelpmoc arap nóicamalcer al ed oicivres ed  

sus ed sotad sol a osecca le ratartnoc se nóicpo adnuges  
ebircsed es osecorp etsE .tenretnI etnaidem senoicamalcer  
 .)aeníl ne soicivreS( secivreS enilnO anigáp al ne ellated ne
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En Allegiance, nuestra principal prioridad es cuidar a nuestros miembros. 
En el sitio web de Allegiance, seguimos las recomendaciones de seguridad 
y brindamos un amplio acceso en línea para mantener la información 
sobre reclamaciones y beneficios a su alcance.

Además, en nuestro sitio web, se ofrecen servicios personalizados 
al instante. Una vez que se registre, podrá acceder las 24 horas a la 
información sobre su plan médico. Puede comprobar el estado de una 
reclamación, revisar la cobertura y los beneficios, y verificar a quién cubre 
su plan.

Con los servicios en línea, también podrá presentar solicitudes de otras 
tarjetas de identificación. 

Servicios en línea

También puede acceder a los 
servicios en línea con la aplicación 
móvil Allegiance, disponible en las 
tiendas Google Play y Apple App.
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para los miembros
Funciones en línea

la etnatsni la redecca arap odazilanosrep oitis us razilitu edeuP  
erbos nóicamrofni al ,dadilibigele al ,senoicamalcer sal ed odatse  
ecilitU .sám ohcum y nóicacfiitnedi ed satejrat sal ,soicfieneb sol  

sus razilitu a y odazilautca oitis le rop ragevan arap aíug atse  
  :ne nóises ed oicini ed osecca nu eerc ,raznemoc araP .soicivres

 moc.ecnaigellaksa.www

 nóises ed oicinI
.1  ne cilc agah ,nóises ed oicini ed sotad soveun rarugfinoc araP  

nigoL tnemesrubmieR/htlaeH ne nóises ed oicinI( ,  

 ne ,nóicaunitnoc a ,y )oslobmeer/dulas resU weN retsigeR  

el eS .ordauc led roirefni etrap al ne )oirausu oveun rartsigeR(  

racfiirev arap acisáb acfiárgomed nóicamrofni esergni euq áridep  

 .daditnedi us

.2  euq áridep el ametsis le ,nóicamrofni atse esergni euq zev anU  

sol atneuc ne agneT .añesartnoc anu y oirausu ed erbmon nu eerc  

 .dutignol y seretcarac ed socfiícepse sotisiuqer

.3   ne cilc recah ed séupseD timbuS a áravell ol ametsis le ,)raivnE(  

ed erbmon le esergnI .nóises ed oicini ed lapicnirp anigáp al  

le ne raunitnoc arap raerc ed abaca euq añesartnoc al y oirausu  

 .aeníl ne sorbmeim ed latrop

.4  zev acinú anu nóises eicini ,ecnaigellA ed aeníl ne latrop le nE  

ed séupseD .ecnaigellA ed soicivres sotnitsid sol a redecca arap  

,añesartnoc al y oirausu ed erbmon led sotad sol rasergni  

sol núges ,euq atneuc ne agneT .acsub euq oicivres le enoicceles  

o anu rev nedeup sorbmeim sonugla ,odigele ayah euq soicivres  

 .senoicpo sairav

 aeníl ne soicivreS
.5   le nE RETNEC EMOCLEW al emuser es ,)adinevneib ed ortneC(  

,oicini ed anigáp atse edseD .ocidém nalp us ed evalc nóicamrofni  

 .sám ohcum y setneicer senoicamalcer sal ,dadilibigele al esiver

.6   nE STIFENEB YM nóicamrofni us artseum es ,)soicfieneb siM(  

al adot omoc ísa ,sotircsni setneidneped sol ed al y acfiárgomed  

 .ovitca nalp led nóicamrofni

.7   anigáp al nE SMIALC ed satsiv a áredecca ,)senoicamalceR(  

sal ed añatsep anu a y sadasecorp senoicamalcer sal sadot  

,senoicamalcer rartlfi euq eneit iS .osecorp ne senoicamalcer  

 sallisac sal noc olagáh epyT  y )opiT( egnaR etaD ed olavretnI(  

 .)sahcef

 01

 1

 2
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 5
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para los miembros
Funciones en línea

 aeníl ne soicivreS
.8   le enoicceleS  nóicamalcer ed oremún atsiv anu renetbo arap  

nótob le ne cilc agah o acfiícepse nóicamalcer anu ed adallated  

BOE  .soicfieneB ed nóicacilpxE us ragrac arap 

.9   anigáp al nE SROTALUMUCCA rasiver edeup ,)serodalumucA(  

selbicuded sol sodiulcni ,serodalumuca ed lautca odatse us  

ed somixám sotsag sol omoc ísa ,serailimaf y selaudividni  

 .ollislob

.01   nE DRAC DI nótob le ne cilc agah ,)atejrat al ed nóicacfiitnedI(  

woN draC DI teG es euq arap )aroha nóicacfiitnedi al renetbO(  

ed atejrat us ed acinórtcele nóisrev anu etnatsni la eugrac  

 .nóicacfiitnedi

.11  ,nóicacfiitnedi ed atejrat us ed aserpmi aipoc anu atisecen iS  

 enoicceles liaM yb draC DI tseuqeR ed atejrat raticiloS(  

emrfinoc y oiralumrof everb le enelleR .)oerroc rop nóicacfiitnedi  

ecnaigellA ,etnemroiretsoP .atejrat al ribicer arap nóiccerid al  

 .oerroc rop atejrat aveun anu áraivne el y sotad sol áracfiirev

.21  nalP yrammuS( nalP led adimuseR nóicpircseD al renetbo araP  

arutreboC y soicfieneB ed nemuseR le ,)DPS ,noitpircseD  

selairetam sorto y )CBS ,egarevoC dna stfieneB fo yrammuS(  

 anigáp al a ayav ,setnatropmi STNEMUCOD  .)sotnemucoD( 

.31  odnad eneit euq sotnemucod sol noc recah éuq ebas on aY¿  

 ?satleuv

 anigáp al enoicceleS BOE SSELREPAP OG a emrirehda oreiuQ(  

soicfieneB ed nóicacilpxE al rasiver ajile y )acinórtcele BOE al  

,ocinórtcele oerroc us ramrfinoc ed séupseD .acinórtcele aív rop  

ed ,BOE aveun anu euqilbup es euq zev adac osiva nu áribicer  

aeníl ne zedipar y dadilicaf noc alle a redecca adeup euq odom  

 .oerroc rop aserpmi aipoc anu ribicer a rarepse euq renet nis

.41  omoc senoicpo sarto aev euq elbisop se ,ocidém nalp us núgeS  

KOOBEULB ERACHTLAEH  , HCRAES REDIVORP ed adeuqsúB(  

sorto a áredecca ,secalne sotse noC .sám y )serodeevorp  

odnauC .ocinú nóises ed oicini nu etnaidem aeníl ne soicivres  

el ,ocinú nóises ed oicini ed ecalne nu a redecca areiuq  

sanatnev ed serodaeuqolb sol evitcased euq somadnemocer  

es euq náridepmi euq ay ,rodagevan us óvitca euq setnegreme  

 .anigáp al eugrac

 ed latrop le nE moc.ecnaigellaksa.www adot árartnocne ,  
nalp us ranoitseg arap atisecen euq nóicamrofni al  

erbos satnugerp eneit zev anugla is ,etnatsbo oN .ocidém  
,soicfieneb sus ed areiuqlauc erbos o latrop le  
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Cómo leer su 
Explicación de Beneficios (EOB)

Page 1 of 2

Customer Service

Explanation of Benefits
Please retain for your records.

It is the only copy you will receive.

Group Name: SAMPLE GROUP

Date: 03/12/2014 
EOB #: 1234567890

Claim status information or verification of benefits may be
obtained 24 hours a day by accessing our website at

www.askallegiance.com or our Interactive Voice Response
(IVR) system at (406) 523-3199.

For answers to other questions please contact Customer
Service at (800) 735-1923.

Group #: 1234567

THIS IS NOT A BILL

Claim Summary
Patient Name Ineligible

Amount
Plan

Discount
Deductible

Amount
Payment
Amount

Patient
Responsibility

Claim Number Total
Charge

Co-pay
Amount

Co-
Insurance

$40.00 $0.00 $3.77 $36.23 $0.00$36.23$0.00201401234567 SARAH SMITH $0.00
$50.00 $0.00 $0.00 $50.00 $0.00$50.00$0.00201412345679 $0.00SARAH SMITH 

Totals $90.00 $0.00 $3.77 $86.23 $0.00$86.23$0.00 $0.00

Treatment
Dates

Provider: ELIZABETH PROVIDER, MD
Employee: SARAH SMITH Patient Account #: 1234

Ineligible
Amount

Deductible
Amount

Payment
Amount

Paid
At

Reference
Code

Billed
Amount

Co-pay
Amount

Procedure Plan
Discount

09/06/XXXX

Co-Insurance

Member ID: 123456789012Claim: 201401234567 
Patient: SARAH SMITH  DOB:

$0.00$40.00 $0.00 $36.23 0%02/24-02/24/2014 $0.00I3108chiropract manj 1-2 regions $3.77 $0.00

$0.00

$0.00
$0.00Column Totals

Other Insurance Credits

Adjusted Payment

$40.00 $0.00 $36.23 $0.00

Patient's Responsibility..................... $36.23

$3.77 $0.00

Treatment
Dates

Provider:  ELIZABETH PROVIDER, MD
Employee: SARAH SMITH Patient Account #: 1234

Ineligible
Amount

Deductible
Amount

Payment
Amount

Paid
At

Reference
Code

Billed
Amount

Co-pay
Amount

Procedure Plan
Discount

09/06/XXXX

Co-Insurance

Member ID: 123456789012Claim: 201412345679 
Patient: SARAH SMITH DOB:

$0.00$50.00 $0.00 $50.00 0%02/27-02/27/2014 $0.00chiropract manj 3-4 regions $0.00 $0.00

$0.00

$0.00
$0.00Column Totals

Other Insurance Credits

Adjusted Payment

$50.00 $0.00 $50.00 $0.00

Patient's Responsibility..................... $50.00

$0.00 $0.00

Reference Code Description
Code Description

Appeal Rights

I3108 Allegiance Benefit Plan Management Direct Discount The
patient is not responsible for this amount.

Appeal procedures are printed as the last page of this document.

Member Name Description
Deductible/Out of Pocket Summary

Amount MetCurrent Period

MAJOR MEDICAL DEDSARAH S 01/01/14 $594.69
MAJOR MEDICAL OOPSARAH S 01/01/14 $594.69

Allegiance Benefit Plan Management, Inc.
PO BOX 1923
MISSOULA MT 59806-1923

J01B [26] 1 of 1

[-]

20140625T12
1166 6320

Forwarding Service Requested

********************SCH 3-DIGIT 590

FTAAATFDDDDFTDAFFTFFFFDFATATFDTDTTAADFDATFFTTADAFDTAFFTDDTTDDFAFA

26 1 AT 0.406
SARAH SMITH
1919 SAMPLE WAY 
ANYTOWN MT 59047-1509

1

Si quiere obtener información sobre el estado de las reclamaciones 
o verificar los beneficios, visite nuestro sitio web en  

www.askallegiance.com o llame a nuestro sistema de respuesta de 
voz interactiva (IVR) al (406) 523-3199 las 24 horas del día.

Para obtener respuestas a otras preguntas, comuníquese con 
Servicio al Cliente al (800) 735-1923.
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Explicación de Beneficios
Consérvela para sus archivos.

NO ES UNA FACTURA 
Es la única copia que recibirá.Servicio de reenvío solicitado.
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Cómo leer su 
Explicación de Beneficios (EOB)
A continuación, encontrará una descripción de su Explicación de Beneficios (EOB). Los 
números coinciden con los de la copia de muestra de la EOB.

1.	 Oficina de procesamiento de reclamaciones: 
aquí se encuentra la oficina de procesamiento 
de reclamaciones. Puede enviarle una carta a 
Servicio al Cliente a este lugar.

2.	 Dirección: el nombre y la dirección donde se 
envía por correo la EOB.

3.	 Nombre del grupo: el nombre de su grupo (en 
la mayoría de los casos, este es su empleador

4.	 Número de grupo: el número de identificación 
de su grupo. Consulte este número si llama o 
envía una carta para obtener información sobre 
su reclamación.

5.	 Fecha: la fecha en que se emitió la EOB

6.	 Número de EOB: número de referencia para la 
búsqueda de la Explicación de Beneficios

7.	 Servicio al Cliente: información de contacto 
para obtener más información sobre su 
reclamación.

8.	 Resumen de la reclamación: resumen de 
una línea de la información sobre el pago de 
reclamaciones. Por separado, se describe una 
explicación más detallada de cada línea.

9.	 Número de reclamación: el número de 
identificación único asignado a esta 
reclamación. Consulte este número si llama o 
envía una carta para obtener información sobre 
esta reclamación.

10.	 Paciente: el nombre de la persona para la que 
se prestaron los servicios o se proporcionaron 
los suministros.

11.	 Gasto total: el monto facturado por cada 
servicio.

12.	 Monto no elegible: monto que no es elegible 
para los beneficios del plan (es decir, 
duplicados, servicio no cubierto, entre otros). 
Es posible que el paciente deba hacerse cargo 
de algunos montos. Consulte los códigos 
de referencia (n.º 24, 28) para obtener más 
información.

13.	 Descuento del plan: los ahorros recibidos de 
un proveedor dentro de la red, si procede.

14.	 Monto del deducible: el monto de los cargos 
permitidos que se aplican al deducible de su 
plan y que deben pagarse antes de que se 
paguen los beneficios. Responsabilidad del 
paciente. 

15.	 Copago: el monto de los cargos permitidos, 
especificados por su plan, que debe pagar 
antes de que se abonen los beneficios 
(por ejemplo, $20 de copago por visita al 
consultorio). Responsabilidad del paciente.

Las disposiciones de la Coordinación de Beneficios (Coordination of Benefits, COB) se aplican 
como se indica en la Descripción Resumida del Plan.Este plan puede o no pagar los montos que 

no paga su compañía de seguros principal.

etse ed oñamat royam ed nóisrev anu atisecen iS  
 a adecca ,oiralumrof ISL/moc.ecnaigellaksa.www   
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Continuación de la descripción de su EOB. Los números coinciden con los de la copia de 
muestra de la EOB.

16.	 Coseguro: la participación del miembro en los 
gastos elegibles sobre la base de un porcentaje, 
generalmente después del deducible (es decir, 
el 20 %). Responsabilidad del paciente. 

17.	 Responsabilidad del paciente: después de que 
se hayan calculado todos los beneficios, este es 
el monto que deben pagar el paciente. Se trata 
de un total de deducibles, copagos, coseguros 
y montos que, posiblemente, no son elegibles.

18.	 Monto del pago: los beneficios que se pagan 
por los servicios prestados. 

19.	 Identificación del miembro: el número de 
identificación único del empleado. Consulte 
este número de identificación si llama o envía 
una carta para obtener información sobre su 
reclamación.

20.	Proveedor: el nombre de la persona u 
organización que prestó el servicio o 
proporcionó los suministros médicos.

21.	 Número de cuenta del paciente: su número de 
cuenta asignado por el proveedor de servicios.

22.	Fechas del tratamiento: las fechas en que se 
prestaron los servicios.

23.	Procedimiento: la descripción de los servicios 
prestados.

24.	Código de referencia: el código relacionado 
con el monto “no elegible”. Se utiliza 
para solicitar más información o dar más 
explicaciones sobre la denegación/el pago 
de la reclamación. Consulte el punto 28 para 
obtener más información. 

25.	Pagado al: el porcentaje que su plan pagó 
por el servicio elegible en virtud de su plan de 
beneficios. 

26.	Otros créditos de seguro: los ajustes/pagos 
basados en los beneficios de otros planes de 
salud o compañías de seguros. 

27.	 Pago ajustado: la suma de la columna “Monto 
del pago” de esa reclamación. 

28.	Descripción del código de referencia: en esta 
sección, aparecerá una explicación del código 
de referencia del punto 24. 

29.	Derechos de apelación: el resumen de sus 
derechos en virtud de su plan cuando se hace 
una determinación adversa de la reclamación. 

30.	Resumen de deducibles/gastos de bolsillo: los 
acumuladores de gastos de bolsillo/deducibles 
del año en curso a partir de la fecha de la EOB. 

Cómo leer su 
Explicación de Beneficios (EOB)

Las disposiciones de la Coordinación de Beneficios (Coordination of Benefits, COB) se aplican 
como se indica en la Descripción Resumida del Plan.Este plan puede o no pagar los montos que 

no paga su compañía de seguros principal.

etse ed oñamat royam ed nóisrev anu atisecen iS  
 a adecca ,oiralumrof ISL/moc.ecnaigellaksa.www   
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Presentación en línea
Presentación en línea de reclamaciones

Presentación de formularios en línea
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Información  
importante de contacto



Servicio al Cliente

Sitio web

Dirección de presentación de 
reclamaciones
CIGNA 
PO Box 188061,   
Chattanooga, TN, 37422-8061 
Electronic Payer ID: 62308 

Verificación de cobertura por 
fax las 24 horas

 8601-999-558-1
mp 00:5 - ma 00:5   TSC

8601-999-558-1  ro  9913-325 )604(

 ISL/moc.ecnaigellaksa.www

 XR/MBP arap krameraC SVC
 7404-129-668-1
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IMPORTANTE:  Este resumen se ha preparado con el fin de destacar las herramientas y los servicios útiles disponibles. 
Consulte el Documento Resumido del Plan para obtener información detallada sobre los beneficios y las limitaciones del plan. 


