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Cubrimiento de Aseguransa para Inmunizaciones

Aseguaransa Privada para el cubrimiento de Inmunizaciones de nifiez: ASEGURESE SI ES CUBIERTO!
Llamando el numero de teléfono que se encuentra en su tarjeta medical, usted puede determinar si abra co-pagos o
deductibles que se le aplicaran y sera responsable para el pago. Este cuestionario proporciona preguntas sugeri-
das para que le pueda preguntar a su aseguransa. Esto no es una lista completa, otros asuntos podrian aplicar de-
pendiendo de sus beneficios.

Por favor comparta este cuestionario completado con su medico.

Preguntas para su asegaransa de salud:
Tengo aseguransa para cubrir INMUNIZACIONES?
L1 Si ] No

Ay restricciones en el cubrimiento?

L] Si ] No Que

Ay algunas Inmunizaciones que no son cubierta, por e. Virus del Papiloma Humano?

L] Si 1 No Que

Tendré que pagar algun costo de INMUNIZACIONES?
Por ejemplo:

« Co-pagos o co-asegura
101 Si [ No Cuanto

e Deductibles que seran aplicadas al costo de INMUNIZACIONES?
1 Si [ No Cuanto

e El costo adicional si obtengo a un proveedor fuera de mired., por e Central District Health Department
] Si [ No Cuanto

Ay algun cubrimiento maximo anualmente para servicios de bien estar o servicios preventivos
que pueden afectar mi cubrimiento para INMUNIZACIONES?

1 Si 1 No Méaximo

El balance direjido al max.*

Este seguro, verifique su estado de cubrimiento para INMUNIZACIONES antes de su visita para
vacunas, estado de cubrimiento puede cambiar.

*Puede no incluir el costo de sus pendientes reclames.
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