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COMMUNITY 

HEALTH CHOICE 
COMMUNITY CARES. 

 
 

Situación hipotética Respuesta 

 

 
El servicio no está cubierto por un seguro privado, 

pero está cubierto por Medicaid. 

El proveedor factura al seguro privado, recibe la Explicación 

de beneficios (Explanation of Benefits, EOB) que deniega la 

cobertura, luego factura a la MCO de Medicaid por la tarifa 

acordada contractualmente, establecida entre el proveedor y 

la MCO de Medicaid. 

 

 
El servicio está cubierto por el seguro privado y Medicaid, 

pero no se ha alcanzado el deducible. 

El proveedor factura al seguro privado, recibe la EOB que 

indica que el deducible no se ha alcanzado, luego factura a 

la MCO de Medicaid por el deducible hasta la tarifa 

acordada contractualmente, establecida entre el proveedor y 

la MCO de Medicaid. 

 
 
 
 
El servicio está cubierto por el seguro privado y Medicaid, 

y se ha alcanzado el deducible. 

El proveedor factura al seguro privado, recibe la EOB y el 

pago hasta la tarifa acordada. Luego, el proveedor puede 

facturar a la MCO de Medicaid si el reembolso del seguro 

privado es inferior a la tarifa acordada contractualmente, 

establecida entre el proveedor y la MCO de Medicaid. La 

MCO debe pagar la diferencia entre el reembolso ofrecido 

por el seguro privado y el reembolso acordado, ofrecido por 

la MCO de Medicaid. 

 

 
 

DEFINICIONES: 
 
Evitar costos significa evitar el pago de reclamaciones cuando el afiliado dispone de otros 

recursos de seguro. 
 

Se denomina Coordinación de beneficios (Coordination of Benefits, COB) cuando un afiliado 

está cubierto por dos o más planes de salud. Los beneficios de estos planes se coordinarán para 

que la compensación no exceda el beneficio máximo. 
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COMMUNITY 
HEALTH CHOICE 

COMMUNITY CARES. 

 

 

PROCEDIMIENTO: 

Al recibir una reclamación, revise el archivo del miembro para obtener la información de COB: 

 

Parte responsable (quién) 
 

 

Examinador o evaluador de 
reclamaciones 

    Medida Medidas adoptadas (qué hace) 

 
Si no existe otro seguro primario, adjudique la 

reclamación. 

 
 

(A) 

  
 

(B) 

Si existe otro seguro primario y no 

se adjunta ninguna explicación de beneficios de 

la aseguradora, denegue la reclamación y 

solicite una explicación de beneficios de la otra 

aseguradora. 

  
 

(C) 

Si existe otro seguro primario y se adjunta una 
explicación de beneficios de la aseguradora, 
pague solamente el monto que no exceda el 
límite contractual permitido. 

 
 

MONITOREO: 

 
Validación mensual de los informes de los Sistemas de Gestión de Salud (Health 

Management Systems, HMS) para garantizar que los registros de los miembros se 

actualicen en el sistema QNXT. 
 

 
 
 

INFORMES: 
 
 

Nombre del informe Frecuencia del informe Propietario 
 
 

Informe de auditoría 
aleatoria 

 
 

Mensual 

 
 

Equipo de administración de 
reclamaciones 

 

 

ANEXOS: 

Ninguno 


