
COVERAGE TYPE

INSURANCE
COMPANY NAME

MEMBER NAME: JOHN DOE

HEALTH PLAN: (XXXXX) XXXXXXXXXX
GROUP #: XXXXXX-XXX-XXX

PCP CO-PAY: $15.00
SPECIALIST CO-PAY: $25.00
EMER. ROOM CO-PAY: $75.00

PRESCRIPTION CO-PAY
$15.00 GENERIC

$25.00 NAME BRAND

MEMBER SERVICES: 1-800-XXX-XXXX
CLAIMS/INQUIRIES: 1-800-XXX-XXXX

EFFECTIVE DATE: XX-XX-XXXX

PRESCRIPTION GROUP #: XXXXX

ID: XXX-XX-XXXX

PRESCRIPTION BENEFIT
COMPANY NAME

Name: JOHN DOE

ID #: XXXXXXXX-XX

Issuer: (80840)

RxGrp #: XXXXXXX

RxBin #: XXXXXX

RxPCN #:XXXXX

Issued: XX-XX-XXXX

MEMBER SERVICES: 1-800-XXX-XXXX
CLAIMS/INQUIRIES: 1-800-XXX-XXXX

了解保險卡 
中的 
不同之處
您有兩款不同的卡：   醫療保險卡和    醫藥福利卡；可能會引起混淆，

但實情無需如此。

除了向您的醫療服務提供者提供您的醫療保險卡和帶照片的身份證外， 

請向您的醫療服務提供者提供您的醫藥福利卡（如果您有）。預先及在 

過程早期獲取此資訊，將有助於減低混淆或擔憂。

協助您 
瀏覽
您的醫療保險 
和醫藥福利

  醫療保險卡樣本   醫藥福利卡樣本

如果您對於此過程有任何疑問，請告知您的醫療服務提供者。

在您的醫師診所 
或醫院就診時 
出示的卡片。

當您取藥時 
在藥房出示的卡片。
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