
Purchasing	US	Health	Insurance	for	
your	Temporary	Visit	to	Fermilab
Prepared by Fermilab’s Visa Office 
in collaboration with Fermilab’s Benefits Office
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Overview
• Visitors to Fermilab, including Summer Interns employed by Fermilab, must show that 

they are covered by medical insurance.
• The medical insurance must cover incidents happening AT Fermilab.
• The medical insurance must cover all time spent at Fermilab.

• We strongly recommend it also covers all time spent physically in the U.S. – from the 
moment you get off the airplane, to the moment you board the airplane to return home.

• This presentation is intended to help visitors unfamiliar with the US medical system to decide 
whether to buy health insurance from a US insurance company.

• NOTE:
• This presentation is for informational purposes only.  It is not intended as advice or 

instruction.
• It is an overview of some, but not all, of the possible issues that you might face. 
• The Visa Office are not specialists on medical and/or healthcare insurance issues. We 

therefore cannot give advice on these issues. 
• If you have specific questions about your situation, please contact your chosen healthcare 

insurance provider. 



Choices
• You may be insured by a health insurance company in your home 

country.
• Your coverage must include events that happen IN the United 

States.

OR

• You may choose a US health insurance company.
• US health insurance is expensive.
• Most “full service” health insurance plans assume that part of the 

cost will be carried by a U.S. employer.
• Visitors (users) to Fermilab cannot purchase Fermilab’s employee 

medical insurance plan.
• Most other “full service” health insurance plans will not accept 

individual participants, or are too expensive to be reasonable 
options.

• The only type of U.S. health insurance plan available to most users, 
therefore, is “temporary” medical insurance.
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Choices
Non‐US Medical Insurance Plans US “Full‐Care” Medical Insurance Plans US Temporary Medical Insurance Plans

You likely will be familiar with the 
coverage provided by the insurance. 
Be sure to determine whether 
coverage is “full” or “emergency” only.

You will need to research the coverage 
provided by the insurance.

You will need to research the coverage 
provided by the insurance. Coverage will be 
extremely limited – emergencies only, not 
wellness coverage.

Claims process likely will require
translations from English to your 
native language

Claims process will not require translations

US medical providers might not 
communicate efficiently with non‐US 
insurance companies. This might delay 
claims processing.

Medical providers likely will be familiar with insurance company and know claims 
process. This will increase efficiency of claims processing.

Payment to the insurance company 
will be local and probably easy for you 
to complete

Payment to the insurance company will be online and likely require a credit card
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This	Presentation
• This presentation discusses short‐term (temporary) medical insurance plans, issued by 

US insurance companies to foreign visitors temporarily in the United States.
• IMG / Gateway Insurance
• Seven Corners
• Many more!

• It does NOT discuss:
• Insurance provided by non‐U.S. insurance companies.
• Insurance provided by Fermilab to employees.
• Insurance plans that provide “full coverage” “long‐term” or “wellness” care.
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DEFINITIONS
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Medical	Insurance
• Also called:

• Medical Plan
• Benefit Plan
• Health Plan

• This is a legal contract with a company by which certain medical expenses will either be 
• Paid (in part or in whole) to the person or company that provided the healthcare service to 

you, or 
• Reimbursed to you (in part or in whole), after you pay the expense.

• Because it is a legal contract, it is important to understand the terms of the contract ‐‐ if possible, 
before you agree to those terms by purchasing it!
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Providers	and	Networks

Provider
• Each professional who provides medical 

services:
• Doctors
• Pharmacists
• Occupational , Physical or other 

therapists
• Technicians running medical tests

• Blood tests, MRIs, CT scans, x‐
rays, etc.

• Ambulance services

Network Providers
• All the providers who have agreed to 

provide services at negotiated rates to all 
individuals who have insurance through 
your insurance company.

• If your insurance company has Network 
providers, your cost will be lower if you 
use them.

• Not all temporary insurance plans use 
Networks
• IMG and Gateway have Networks.
• Seven Corners does not.
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Co‐Payment	versus	Co‐Insurance

Co‐Payment
• Amount you pay at time of service before

you receive a medical service
• Example: $25

• Listed on your insurance card or certificate
• Many temporary insurance plans do not 

have “co‐payments”

Co‐Insurance
• The proportion of the provider’s fees or 

charges for which you are responsible

• The proportion is set by the insurance plan
• For example, if the insurance plan states 

that it will pay for 80% of medical 
expenses, this means that you are 
responsible for 20% of the expenses.

• Most temporary insurance plans are “co‐
insurance” plans
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Deductible
• The amount of medical expenses that must be paid by YOU, before the insurance company 

will cover any expenses. 
• Usually is a fixed amount.
• Must be paid before the benefits of the policy can apply. 
• Usually, the higher the deductible, the lower the amount you paid to purchase the insurance 

(called a “premium”) and vice versa.
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Co‐Insurance	and	Deductibles

Excess: For any medical expenses that 
exceed your total insured amount (e.g. 
$50,000), you pay 100%

Co‐Insurance: You are responsible for a 
portion (e.g. 20%) of the cost of your medical 
expenses, and your insurance company 
covers the remainder (e.g. 80%)

Deductible: You pay 100%
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Example
Insurance Plan with a deductible of $150, and coinsurance of 80% / 20%:
• Pat goes to a doctor. The doctor charges $350 for the visit.  Pat must pay the entire 

amount immediately. Pat then files a “claim” with the insurance company, using the 
company’s Claim Forms and the itemized receipt from the doctor.

• The deductible is $150.  This does not ever get refunded to Pat.
• $350 (the medical expense) ‐ $150 (the plan deductible) = $200

• Co‐Insurance of “80% / 20%” means that Pat pays 20%, and the insurance company will 
pay 80% of the doctor’s charge.
• Co‐insurance% x [expense – deductible] = reimbursement amount.  

• 80% of $200 = $160 (the Insurance company’s responsibility).
• 20% of $200 = $40 (Pat’s responsibility).

• In a few months, Pat receives a check in the amount of $160, as his total reimbursement.  
• The remainder of Pat’s payment to the doctor ($150 + $40 = $190) will not be reimbursed.  
• Pat’s payment of $190 is the Deductible ($150) + his 20% Co‐Insurance ($40).

• But the next time Pat seeks a medical service, he will not have a deductible to pay to his 
insurance company.  The insurance company will reimburse him for a 80% of the medical 
expense.
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Insurance 
Company Pat
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Total 
Medical 
Expense:
$350

Breakdown	of	Payment	for	$350	Medical	Charge



Usual,	Customary	&	Reasonable
• Insurance companies will only pay up to the “usual, customary and reasonable” maximum expense 

for any given service.

• When Pat went to the doctor, the doctor charged Pat $350 for the examination. 
• $350 is a “usual, customary and reasonable” charge for a basic visit to a physician.
• This means that the bill for your provider is approximatelywhat most doctors in the area might 

change for a similar service.

• You are responsible for paying any charges that exceed the “Usual, Customary and Reasonable” 
amount.

• Suppose Pat’s doctor charges $500 instead of $350. 
• The Usual, Customary and Reasonable limit for a doctor’s visit is $350.
• The insurance company would base all its calculations on $350. 

• The insurance company is responsible for 80% of $200 (which is $350 – the deductible). 
• Pat is responsible

• For the deductible ($150) + 20% of $350 ($40), AND
• For the difference between the doctor’s charge ($500) and the “Usual, Customary and 

Reasonable” limit ($350) – which would be $150.
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Breakdown	of	Payment	for	$500	Medical	Charge
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Insurance 
Company Pat

Pat pays 
$340

The insurance 
company pays 
$190



Usual,	Customary	&	Reasonable

• You often will not know that a provider has charged more the “Usual, Customary and 
Reasonable” amount until after the service has been provided.

• You might only find out when the insurance company declines to pay a portion of the 
provider’s bill.

• Using insurance plans with networks avoid this pitfall.
• Providers who are “in Network” have agreed to set fees for each type of service they 

offer, as part of participating in the Network.
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UNDERSTANDING	MEDICAL	
INSURANCE	COVERAGE
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Know	Before	You	Buy

• All medical insurance plans are not the same.

• When you look into different medical plans, click on the “Terms of Coverage” or similar 
information online.
• Read the information provided, to understand what it is you will get from the medical 

insurance.
• Know what your key concerns are ahead of time, and ensure those concerns are addressed by 

the insurance you choose.

• There are common features to most short‐term or “travel” insurance, for visitors coming to the 
U.S. temporarily.  And there are common places to look to find these details.

• As noted above, the most common form of U.S. medical insurance available to visitors to Fermilab 
is “temporary” insurance.
• Also called “Travel” Insurance.

• This is not intended to maintain wellness.  It is intended to prevent catastrophe.
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Know	Before	You	Buy

• Most insurance plans list the details about coverage 
online.

• Go to the insurance company website and look for 
“Highlights”, “FAQs”, “Insurance Plan Details” or other 
links to look for your information.

• Read the details about the plan BEFORE you purchase 
the plan. O
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Examples	of	Key	Features	of	Insurance
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Item Example of Coverage

Time period covered 6 months only

Area  where covered In U.S., Canada, Bahamas, Mexico only

Deductible $150

Physician, Hospital & Lab 
Charges

After deductible, 80% up to $5,000 in “reasonable & customary” charges, then 
100%

Prescription Drugs After deductible, 80% up to $5,000, then 100%

Physician Choice No restrictions, as long as M.D., licensed in U.S.

Hospital Choice No restrictions

Pre‐existing Conditions Not covered



Plan	Description
The source of all your medical insurance information!
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Where	to	Find	
Your	Key	
Information
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Once you purchase your insurance, the 
“Plan Description” (or “Terms and 
Conditions”) sets out all the terms, 
limits and charges that will apply.



• You can find out the same information about the terms 
and conditions of the medical insurance coverage, 
before you purchase the insurance, by looking online.

• It is YOUR responsibility to understand your insurance 
plan. 

• It is YOUR responsibility to understand the limits and 
conditions of your insurance! O
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Where	to	Find	
Your	Key	
Information
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• The insurance plan will define certain things, such as who is a physician and what a hospital is.  Many of 
the definitions might be found in a section called “Definitions”.  Other definitions will be spread through 
the insurance plan. 

• Pay attention to the definitions. Sometimes they are surprising.

Definitions
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The insurance company also will explain 
the, precisely, what portion of which types 
of expenses for which the insurance 
company will be responsible, and how 
Deductibles and Co‐Insurance payments 
might be applied. 

This usually is found online in a section that 
might be called “Plan Information,” 
“Highlights,” “How the Medical Insurance 
Works,” or “Schedule of Benefits”. 

Plan	Information	
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An explanation of how the medical expenses are repaid also will be found in the Plan Description or Terms, 
after you purchase the insurance. 
Read the explanation carefully. Call the company and ask questions if you do not understand the 
explanation.

How	Medical	Expenses	Are	Paid



Limits	on	the	Medical	Insurance
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The Plan Description or Terms will mention, in several places, that the insurance company will pay or 
reimburse only for certain kinds of medical expenses arising from certain types of injuries or illnesses.



“…during	the	policy”
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The insurance policy has to be in force, which means if you make it effective on the day you arrive 
in the U.S., anything that happens before you physically set foot in the U.S. will not be covered.

It therefore is strongly recommended that your healthcare policy period runs from the 
day you are scheduled to arrive in the U.S., to the day you are scheduled to leave ‐ NOT 
just the dates of your program at Fermilab.



“Covered,	not	Excluded”
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• The insurance company also will limit its payments or reimbursements to certain kinds of 
medical expenses.
• Must be “covered” by the insurance contract, and
• Cannot be a type of medical expense, or a type of illness or injury, that is specifically 

excluded by the insurance contract



O
ct
ob

er
 2
01
1

32

List of “Covered Medical Expenses”:

CoveredMedical Expenses are the only kind of “medical expense” for which the insurance company 
will pay or reimburse.   Whatever is not listed specifically as a “covered medical expense” will NOT be 
covered by the insurance. Those types of expenses will not be reimbursed!  

The list of “Covered Medical Expenses” must be read in combination with the “Exclusions” listed in 
another part of the paperwork.

Covered	Medical	Expenses
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Which expenses are “covered” and which are 
“excluded” are listed 

• online, before you purchase the insurance, 
and 

• in the Plan Description, after you 
purchase the medical insurance.

Covered	Medical	Expenses
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ExcludedMedical Expenses are expenses that arise from injuries or illnesses caused by certain 
circumstances.
Even if the medical expense is “covered” (e.g. hospital room and board charges), if the reason you are in the 
hospital is because (for example) you are pregnant, then the medical expense is will not be reimbursed to 
you because the circumstance is “excluded.”

Excluded	Medical	Expenses
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• Read the exclusions carefully.  They usually will include:
• Treatment for which another insurance policy might pay

Excluded	Medical	Expenses
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• Read the exclusions carefully.  They usually will include:
• Treatment for which another insurance policy might pay
• Pregnancy and related conditions

Excluded	Medical	Expenses
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• Read the exclusions carefully.  They usually will include:
• Treatment for which another insurance policy might pay
• Pregnancy and related conditions
• Routine physicals or “wellness” exams

Excluded	Medical	Expenses
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• Read the exclusions carefully.  They usually will include:
• Treatment for which another insurance policy might pay
• Pregnancy and related conditions
• Routine physicals or “wellness” exams
• Mental or nervous disorders, which might include panic attacks or other common 

conditions

Excluded	Medical	Expenses
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• Read the exclusions carefully.  They usually will include:
• Treatment for which another insurance policy might pay
• Pregnancy and related conditions
• Routine physicals or “wellness” exams
• Mental or nervous disorders, which might include panic attacks or other common 

conditions
• Dental care and vision care

Excluded	Medical	Expenses
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• Read the exclusions carefully.  They usually will include:
• Treatment for which another insurance policy might pay
• Pregnancy and related conditions
• Routine physicals or “wellness” exams
• Mental or nervous disorders, which might include panic attacks or other common 

conditions
• Dental care and vision care
• Certain sports or athletics activities

Excluded	Medical	Expenses
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• Read the exclusions carefully.  They usually will include:
• Treatment for which another insurance policy might pay
• Pregnancy and related conditions
• Routine physicals or “wellness” exams
• Mental or nervous disorders, which might include panic attacks or other common 

conditions
• Dental care and vision care
• Certain sports or athletics activities
• Medical treatment that is not approved by a physician – such as certain homeopathic or 

alternate healthcare treatments.

Excluded	Medical	Expenses



O
ct
ob

er
 2
01
1

42

• Read the exclusions carefully.  They usually will include:
• Treatment for which another insurance policy might pay
• Pregnancy and related conditions
• Routine physicals or “wellness” exams
• Mental or nervous disorders, which might include panic attacks or other common 

conditions
• Dental care and vision care
• Certain sports or athletics activities
• Medical treatment that is not approved by a physician – such as certain homeopathic or 

alternate healthcare treatments.

• Pre‐Existing Conditions…

Excluded	Medical	Expenses



Pre‐Existing	Conditions

• Most insurance plans only cover those injuries or illnesses that arise or occur for the first time 
during time of coverage.

• Insurance plans very often do not cover injury or illness that are due to, part of, or relate to, 
“conditions” you had before you had the insurance.

• Common examples are
• Asthma, Allergies
• Back problems or disc problems
• Carpel tunnel, “tennis elbow”, etc.
• Heart disease, high blood pressure, diabetes
• Problems that relate to or arise from old injuries, even if those injuries occurred while you 

were a child
• Infections that you contracted before you arrived in the US:

• Flu, pink eye, colds, bladder infections, etc.
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Pre‐Existing	Conditions
• Sometimes, in the effort to be helpful, you might give an inaccurate impression that your 

current illness or injury relates to a prior condition.

• Tell the doctors and other providers only the information you KNOW. Don’t guess.
• Be careful about creating inaccurate impressions about your medical history.

• A mistake might result in the insurance company refusing to pay the medical expenses for the 
current illness or injury.
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SELECTING	YOUR	INSURANCE	PLAN
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Considerations
• WHO will be covered?

• Your medical history and needs
• Your spouse’s medical history and needs
• Your children’s medical history and needs

• WHAT can you afford?
• What you pay for coverage influences the services that are covered. A less 

expensive plan may provide benefits for fewer services. 
• Other considerations?

• Reimbursement procedures
• Specific types of coverage (.e.g. vision, dental, etc.)
• Flexible renewal options…
• Network versus no network?
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MORE	Considerations	for	J‐1	Visa	Holders

• If you hold J‐1 visa status, then there are additional limits on what insurance you may obtain.
• The insurance must provide each  family member:

• Medical benefits of at least $50,000 per person 
• Deductible of less than $500 per accident/illness 
• At least $7,500 for repatriation of remains (provided by Fermilab) 
• Medical evacuation expenses of at least $10,000 (provided by Fermilab) 

AND
• The insurance company must satisfy one of the following conditions:

• Be backed by the full faith and credit of the J Visitor’s home country;  OR
• Hold one of the following ratings: 

• A.M. Best rating of “A‐“ or above.            
• Standard & Poor’s "Financial Strength" rating of “A‐“ or above. 
• Weiss Research, Inc. rating of “B+” or above. 
• INS. Solvency Intl., Ltd. rating of “A‐I” or above. 

• These limits are based on the laws governing J visas.  
• See http://wdrs.fnal.gov/visas/required_medical.html for more information.
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Research

Purchase

Confirm 
Coverage
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• Ask friends about experiences.
• READ online:

• What the Plan covers
• What the maximum limits on coverage are, and
• What the Plan excludes.

• Think about possible health needs while visiting the U.S.
• Pre‐existing conditions
• Possible future ailments

• Consider the costs of purchasing the medical insurance plan, 
versus the cost of a significant medical expense during your visit 
(See Slides #74 & 75)

Usually, you can purchase policies online using bank or credit cards.

• Submitting your payment does not guarantee coverage!
• You must receive a Certificate or Declaration of Coverage!
• The Certificate or Declaration will arrive with more 

paperwork that relates to how you are reimbursed.
• Failure to follow the company’s rules might mean that 

expenses will not be reimbursed at all.
• READ all the paperwork!



Checklist	of	Considerations	When	
Purchasing	a	Temporary	Medical	Insurance	Plan

Item Your Notes

Insurance Company Name / Plan Name

Maximum Coverage Limit

Includes coverage for:  Medical
 Dental 
 Vision

 Wellness Visits
 Prescriptions / Medicine
 Other:  

Excludes:  Pre‐existing conditions
 Sporting or athletic activities

 Vision / Dental
 Mental or emotional conditions
 Other:

Are “riders” available to include coverage for any of the exclusions?  Yes  No

My “pre‐existing” health issues  Asthma / allergies
 Vision
 Dental issues

 Heart / blood pressure
 Diabetes
 Other:

Does the plan use a Network?  Yes  No

Minimum extension period

Is the Plan limited to USA?   Yes  No

Might I travel to countries other than the USA?  Yes
Where:

 No

Where else does it cover:

Cost per month

When does it start? (become effective)  The day you arrive in the U.S.
 A specific calendar day (i.e. May 12, 2012)

When does it end?  The day you depart the geographic area of coverage
 A specific calendar day (i.e. November 12, 2012)

Are there any other “conditions” for coverage?
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THE	INSURANCE	PAPERWORK
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Insurance	Documents
Certificate or 

Declaration of Coverage
• Verifies that you have medical insurance

• A confirmation of submission of an 
application, or confirmation of receipt 
of payment, does NOT verify coverage.

• Shows WHERE you are insured:
• Example: “United States, Canada, 

Bahamas, Bermuda, Mexico.”
• Describes the coverage:

• Example: “After deductible, benefits 
are paid at 80% up to $5,000 of 
covered expenses…”

• Is information for YOU.  
• It does not help a medical provider at 

all.

Insurance Identification Card
• Evidence that you have medical insurance.
• Provides key information about the 

insurance plan that providers (doctors, 
pharmacists, etc.) need:

• Insured person’s name
• Customer Number
• Policy Number
• Plan Group Number
• How to contact insurance company
• How to file a claim for reimbursement of 

expenses

O
ct
ob

er
 2
01
1

51



Sample	Declaration	
of	Coverage
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Your name and address

Identifying Information about 
the specific insurance plan you 
purchased

Overview of the maximum 
limits on your coverage

Overview of how your medical 
benefits are paid

Overview of how you must 
submit claims for 
reimbursement of medical 
expenses



Sample	Insurance	
Identification	Card
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Identifying 
Information about 
the medical plan

How to contact 
the insurance 
company

How to submit a 
claim



Conclusion
• The Visa Office cannot help you select an insurance plan.
• The information in this presentation is intended to help you make your decision, based on your 

funding and your situation.
• Once you select a health insurance plan, please upload a copy of the Declaration of Coverage to 

the online Visa Portal.
• Interns must provide documentation of insurance coverage before the Visa Office can issue the 

final visa paperwork (the DS‐2019).


