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   POSTEVALUACIÓN n.°_______                         

1. Escriba sobre la línea la palabra que coincide con las partes resaltadas de la tarjeta de identificación:

                           Grupo médico            Plan de salud            Plan de cobertura de salud
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2. Trace una línea entre la palabra y su definición.
[image: image2.png]
Red

Cobertura de salud

Referencia

3. Si usted tiene cobertura de salud, pero no utiliza ningún servicio de salud, igualmente debe pagar su prima para contar con la cobertura.

Marque con un círculo VERDADERO o FALSO
Para las preguntas 4 a la 10, marque con un círculo la respuesta correcta.
4. Usted paga la prima a su _______________.

a. Médico de atención primaria       b. Plan de salud            c. Hospital          d. Farmacéutico

                                                                                                                                                        (Continúa al reverso)
5. Marque con un círculo los tipos de costos de desembolso. Elija todas las opciones que correspondan:

a. Deducible                     b. Coseguro               c. Prima              d. Copago

6. Usted paga coseguro o copagos a su ________________.

a. Plan de salud     b. Estado     c. Proveedor de atención médica      d. Ninguna de estas opciones

7. Si su deducible es de $2,500, ¿cuánto debe pagar en costos de atención médica antes de poder usar el copago o el coseguro?

a. $500                     b. $1,000                    c. 1,500                                  d. $2,500

8. Los planes de cobertura de salud que tienen una prima mensual alta tienen costos
de desembolso __________. 

a. inexistentes                b.   bajos                    c. altos                      d. No sé

9. Si usted prefiere confiar en un médico principal para que atienda sus necesidades de salud, lo refiera a especialistas de ser necesario y tenga costos de copago fijos, ¿qué plan(es) de cobertura de salud sería(n) mejor(es) para usted?

a. PPO                b. HMO                      c. EPO                   d. Todas las opciones anteriores    

10. Marque con un círculo la afirmación o las afirmaciones que NO son verdaderas sobre EPO.

a. Cuenta con una red de proveedores de atención médica.   
b. Usted debe seleccionar un PCP.   
c. Usted puede consultar a un especialista sin necesidad de una referencia.   
d. Todas las opciones anteriores.  
e. No sé.
En general, ¿cómo calificaría el taller?   Excelente    Muy bueno    Bueno   Regular    Deficiente

En general, ¿cómo calificaría al instructor?   Excelente    Muy bueno    Bueno   Regular    Deficiente

Comentarios:___________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

El grupo de médicos, hospitales y otros proveedores con los que el plan de salud acuerda trabajar para brindar servicios de atención de salud.





Una solicitud de su médico para que usted visite a un especialista.





Ayuda a pagar los servicios de atención médica.
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