e Consultar el estado de su reclamo y EOB.
En la pagina de inicio del miembro, haga clic en “Claims™
(Reclamos).

— o
= #bmhs B s @ comor [y cuens

Médico Informacién médica

RACQUEL REYES Rec\amaclones’

INTERNAL MEDICINE Alertas de salud

11530 ALLISONVILLE ROAD
SUITE 100

Inférmenos

utorizacion

Aparecera la pantalla de busqueda de Reclamos y le permitira:
- Consultar los resimenes de reclamos de los ultimos 90 dias.
- Buscar reclamos mediante los siguientes filtros:

Intervalo de fechas, numero de reclamo, tipo de reclamo, estado.

- Acceder a los detalles de los reclamos devueltos en la bisqueda.

ﬁ (j’pmhs g Alertas @ Espaiol” B Cuenta

Reclamos recientes

Estado:Todo  Tipo:Todo  Fechas: El afio pasado Q
Estado Fechas Proveedor Sumonto adeudado
; $0.00
Q Pagado 07/13/2021 Médico
Reclamacion n. « Més detalles
$0.00
@ raseco 07/13/2021 Médico
Reclamacion n.": L « Més detalles

- continuacion del paso 6

Consultar el estado de su reclamo y EOB.
Haga clic en el nimero de reclamo para abrir la pantalla de detalles
del reclamo a continuacién. El detalle del reclamo muestra cémo se
proceso e incluye un resumen de la siguiente informacion:

- Monto total a pagar al proveedor por el plan

- Monto total a pagar al proveedor por el pago de otro seguro (si

procede)
- Copago (si procede, usted es responsable de este monto)
- Coaseguro (si procede, usted es responsable de este monto)

(j’j m hs Member Name & u.:m -!EN "+" ED

My Health
LetUsKnow | My Benefits Power Account | Pay
Explanation of Benefits

Member Name Paid Date: 07/2772017
Member ID. 12 ocve ioes
Street Address St (B

City, State Zip Code Frouider of Service. KUNZ, PHILLIP JAMES

Billed ‘ Paid ‘ Out of Pocket

Billing Line | Dates of Service Remark

Amount | Amount Amount Paidby | Paiby Paid by Other "c.,. Co-
Billed | Allowed | Excluded | Plan | Medicare insurance | pay | insurance

070222017
o1 071022017
Service Details: 99284
IR T T 2 I 7
= This amount is not oiwed by the patient

Remark
Codes on REDUCED PAYMENT FOR OUT OF NETWORK PROVIDER

738,00 s11122 5000 st 22 $0.00 $0.00 $000 000 on

Summary
Total amount payable to Provider by Plan 511122
Total amount payable ta Provider by Medicare $0.00

Total amount payable to Provider by Other Insurance Payment $0.00

0 Ver e imprimir la tarjeta de identificacion
Una vez en la pagina de inicio del miembro, haga clic en

“Save as image” (Guardar como imagen) o “Print ID Card”

(Imprimir tarjeta de identificacion)

e Solicitar una nueva tarjeta de identificacion

En la pagina de inicio del miembro, haga clic en “Request ID
card by mail” (Solicitar tarjeta de identificacion por correo)

ﬁ (iymhs g Alertas @ Espafiol B Cuenta

Médico Informacion médica

Reclamaciones

A ic 2
INTERNAL MEDICINE Aioilae e st

11530 ALLISONVILLE ROAD Inférmenos
SUITE 100 At
FISHERS, IN 45022 Hrenacen
Gambiar mi Proveedor Médico Ver mds
Primario
Tarjeta de identificacion
Recompensas
Gane dinero por atenderse la d)mhs
salud.

Inférmese mas y gane mas

Encontrar a un médico o & Ver de mayor tamafio

clinica
& Guardar como imagen *

Encontrar a un proveedor
& Imprimir tarjeta

Podemos enviarle una nueva
Beneficios/Cobertura tarjeta de identificacion por correo
pestal. Una vez que fa solicite, su
tarjeta le llegara en un piazo de

GIBILI i
ELEGIEILIDAD diez dias habiles.

® Elegible
Solicitar tarjeta de identificacion
por corren postal

DENTIFICACION DE AFILIACION

RACQUEL REYES Reclamaciones Contactenos
INTERNAL MEDICINE it sl

11530 ALLISONVILLE ROAD ks

SUITE 100

FISHERS, IN 46038 i

Cambiar mi Proveedor Médico Ver mas
Primario

Tarjeta de identificacion
Recompensas

Gane dinero por atenderse la
salud

Inférmese més y gane mas

Encontrar a un médico o @ Ver de mayor tamafio
clinica
& Guardar como imagen

Encontrar a un proveedor
& Imprimir tarjeta

Podemos enviarle una nueva
Beneficios/Cobertura tarjeta de identificacion por correo
postal. Una vez que la solicite, su

. - tarjeta le llegara en un plazo de
diez dias habiles.

@ Elegible

DENTIFICACION DE AFILIACION

@ iSe ha solicitado |a
tarjeta de identificacion!

NOMBRE DEL PLAN / PRODUCTO

Vea la tarjeta de identificacion o haga clic para imprimir.

&»mhs.

1-877-647-4848
mhsindiana.com

Se ha presentado una nueva solicitud de tarjeta de identificacion. La
tarjeta de identificacion se enviara en un plazo de 7 a 10 dias habiles.

Portal del
miembro

Acceso en linea las 24 horas
a su informacion médica.

iAcceda a su informacion de salud en linea, 24
horas al dia, 7 dias a la semana!

iNUEVOS MIEMBROS!
Cree una cuenta en el
portal para miembros,

El portal seguro para miembros de MHS contiene muchas

herramientas Utiles para atender su salud. jCrear una cuenta es
gratis y facil! seleccione un PMP en
un plazo de 30 dias y

Los miembros pueden: gane una recompensa

- Completar su Evaluacidn de Necesidades de Salud
(Health Needs Screening, HNS)
- Ver todas las personas dependientes en una cuenta
- Ver, imprimir y solicitar una tarjeta de identificacion de miembro
- Recibir recordatorios para servicios médicos anuales

o O
- Cambiar de médico ( T w
- Enviar correos electrénicos seguros a Servicios para miembros
de MHS N
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Portal para miembros: acceso en linea las 24 horas a su informacion de salud.

. o Elegir o cambiar de proveedor médico principal 9 Completar su evaluacién de necesidades de salud 9 Ver sus recompensas de Health Pays® o Realizar el pago de la prima de HIP (solo para e Agregar o quitar dependientes a la cuenta del
INICIAR SESION En la pagina de inicio del miembro, haga clic en “Change my En la pagina de inicio del miembro, haga clic en “Let Us Know™ En la pagina de inicio del miembro, haga clic en “Learn more and miembros de HIP) Portal para miembros de MHS

Vaya a mhsindiana.com. Haga clic en “For Members” (Para Primary Provider” (Cambiar de proveedor principal). (Haganos saber). earn more” (Obtenga mas informacion y gane mas). En la pagina de inicio del miembro, haga clic en “Menu™ En la pagina de inicio del Miembro, haga clic en “Account”
Ny . . . . . L4 [3 » H €6 £
miembros), luego haga clic en “Login” (Iniciar sesién) en el = h @ Ao (Menu). En “My Health”, haga clic en “Payments” (Pagos). (Cuenta).
. = ertas Espafiol uenta = (¥ = .d
Portal para miembros. = Ymns . ’ = @mhs A s @ o B e = &bmhs B o @ o B e
MENG S = ='.".' . = Qipmhs n Alertas @ Espafiol E Cuenta
i1 TS R p " = )mh [ A e @) et [ cueme B \_
#mhs — = 2 A z- ; - | .
PARA AFILIADOS OBTENGA SEGURO "J ; &
ALLWELL FROM MHS J i Médico Informacién médica Médico Informacién médica
F Médico Informacién médica Médico Informacién médica
.:ngTrER FROM | P ; E DOROTHY BOERSMA Reclamaciones DOROTHY BOERSMA Reclamaciones Wédice Informacién médica
\ FAMILY MEDICINE Se— FAMILY MEDICINE Robrinn i aili DOROTHY BOERSMA Reclamaciones
! i . - ' rtas de salu K FAMILY MEDICINE i i i
HERETHYINDIANA : " £ ; 3 . 401 E 34TH STREET RS 4071 E S4TH STREET infsrmenos etz (el Haga clic en “Members on this Plan” (Miembros en este plan).
9 INDIANAPOLIS, IN 46205 o - INDIANAPOLIS, IN 46205 ATREGH 401 E 34TH STREET Inférmenos Haga clic en “My Health”'
HOOSIER CARE (317) 9261507 serzacen (172261507 INDIGNABOLISIN 45208 Autorizacion =
i e Cambiar mi Proveedor Médico o Ver més amblaimi P e orMediD Nernae i s -
HOOSIER ' g ST g R Primario Fumarie Cambiar mi Proveedor Médico Ver mas ng'w;a::;t:
HEALTHWISE Primario v Encontrar atepcion
. i oL ) o o s -
Haga clic en “Use my current location” (Usar mi ubicacién actual) o Recormpenss Tarjeta de identificacion s
ingrese “Street address, Zip Code or county” (direccién postal, el " Rt B e
15 o¥san planes 30 eguro kR us e 890 & s Teces s Oricas. B caliacin s 8 ot depnda e o, Gane dinero por atenderse la d\')mhs o N ‘ ecompensas
e Ao bt i el b ol st i e codigo postal o el condado). El portal lo guiaréd con el resto de los pasos.
. .z " o e e Gane dinero por atenderse la Informacién de contacto
A continuacion, elija la opcién “Health Needs Screening salud. | Direccicn, teléfono y correo elecironico
= 4vmhs @ o - (Evaluacion de necesidades de salud) y haga clic en “Fill Out Now™ Inférmese més y gane més i P Haga clic en Pagos
- . mansoass Acceso ala cuenta
. . . . . . Completar ahora). — ! : ' 5
Si no tiene ninguna cuenta, haga clic en “Sign Up” (Registrarse). (Comp ) v . i iy
Encuentre a un proveedor ORO Agi | :
@ - ’ @vmhs. 2 T2 ? En esta pagina podrd ver: o Afliosen et lon
_ . otliia B M o v - Saldo de la tarjeta B Neuutiniyardepenclonfes
¥ @ &En dénde desea realizar la bisqueda? - ~ Misalug
gymh S e o - COmo ganar recompensas —
- r .1 Reclamaciones lertas y notificaciones
Prspecivageowal | Rectamaciones | Aoras dusaod IR ucscoras | Pagos | Planasdeamcion - Dénde utilizar sus recompensas Controlea forma en que recibe nuestras
SO I g
Nombre de Usuario (correo electrénico) Actualmente no hay evaluaciones para este miembro. Autorizaciones.

Programa de recompensas

P —

— 5

el (,T)I | II ls ﬂ Gl @ Espafiol” B Closs Panes de atencion
Evaluacion de Necesidades Sociales de JLeen Mo Inmunizaciones

Ingrese la identificacién de miembro y su fecha de nacimiento o los
ultimos cuatro digitos del numero de seguro social y la fecha de

Indiana Nergias
contaseta il D i - o, PR nacimiento. Haga clic en “Add Dependent” (Agregar dependiente).
obtener comida a diario? ¢ Sobre poder ir al supermercado o a las citas ) - ~ Farmacia

médicas? Infér l St it

~ Contactenos

|

[ Guardar Nombre de Usuario ~ Olvidé la contrasefia?

recisTrate TVINY

Términos y Condiciones | Politica de Privacidad

hoy mismo.

Recompensas

Gana dinero para gastar en comestibles,
facturas de servicios publicos, 40
entretenimiento y mas. .00

disponible para gastar

Cuenta

Afiliados en este plan
< Volverala pagina principal de la cuer

Copyright © 2020, Centene Corporation

v Mas informacién

Al

z

El portal lo guiard a través de un proceso paso a paso. A
continuacion, estara listo para acceder a todo lo que ofrece el portal!

ELIGIBLE IDENTIFICACION D
1

Gastos y ganancias st

Fecha Nombre Cantidad

F

A continuacion, se indican algunas de
las tareas que puede hacer a través del portal.

Jun 17,2021 Adult Well Visit 20.00

ELIGIBLE IDENTIFICACION D|
Si

Jul 25,2020 Adult Well Visit 20.00

(® ANADIR DEPENDIENTE h




