
 

CÓMO LEER SU FACTURA 
 

Tómese un momento para leer este instrumento que le ayudará a comprender su factura del 
Plan Health and Wellness de Iowa. Si necesita más información sobre este tema, llame al      
1-800-338-8366 o al 515-256-4606 en Des Moines, Lun-Vie de 8am a 5pm. 

 
Factura para 
Nombre y domicilio del 
miembro destinatario de la 
factura. 

 

Fechas importantes 
La fecha de la factura es el día de 
envío de su factura. La fecha de 
vencimiento es el día que debemos 
recibir el cupón de pago y/o el pago. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

¿Preguntas? 
Llame a este 
número. 

 
 Dificultades económicas 
Marque esta casilla 
si no puede pagar  
la contribución de  
este mes. Envíe el 
cupón de pago al  
domicilio indicado. 
 

Envíe su pago a: 
Envíe sus 
pagos a este 
domicilio. 

 
 
 
 

Información del pago 
Este es el monto total 
que adeuda. En la 
casilla “Pagado”, 
escriba el importe que 
enviará con el cupón. 
Un número por 
casilla, por favor. 



Mes de prima 
El mes que pagará con su 
contribución. 

 
 

Contribución 
El monto del pago que se 
aplicará a su prima mensual. 

 

Fecha de pago 
El día que recibamos su 
cupón de pago y/o su pago.

 Dificultades económicas 
Si declara tener dificultades 
económicas este mes, el valor de la 
contribución mensual aparecerá aquí. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Importe adeudado 
El monto de la 
contribución que debe 
pagar por mes. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Crédito 
Si decide pagar 
más que el 
monto de la 
contribución 
mensual, los 
fondos extras 
aparecerán 
aquí. Este 
importe será 
descontado del 
monto del mes 
siguiente. 

Total adeudado 
El monto total de la 
contribución que debe 
pagar este mes. 
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