
2024년 1월 1일~12월 31일 

보장 범위 증명서 : 

Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 가입자의 Medicare 의료 혜택과 서비스 
및 처방약 보장 

이 문서는 2024년 1월 1일부터 12월 31일까지의 Medicare 의료 서비스 및 처방약 보장에 
관한 자세한 정보를 제공합니다 . 이 책자는 중요한 법적 문서입니다 . 안전한 곳에 이 
책자를 보관해 주십시오 . 

이 문서에 대한 문의 사항은 가입자 서비스부에 1-800-431-9007번으로 문의해 주십시오 
(TTY 사용자는 711 번으로 전화하셔야 합니다 ). 업무 시간은 10월 1일부터 3월 31일까지는 
월요일~일요일, 오전 8시 ~오후 8시입니다. 업무 시간은 4월 1일부터 9월 30일까지는 
월요일~금요일, 오전 8시 ~오후 8시입니다. 통화는 무료입니다 . 

Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 플랜은 Health Net Community Solutions, Inc.가 
제공합니다(이 보장 범위 증명서에서 '저희' 또는 '당사'라고 언급할 때 이는 Health Net 
Community Solutions, Inc.를 의미합니다 . 또한 '플랜' 또는 '저희 플랜 '이라고 할 때는 
Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 를 의미합니다 ). 

이 문서는 스페인어 , 중국어, 한국어, 베트남어, 아랍어 및 페르시아어로 무료로 
이용하실 수 있습니다 . 저희는 귀하에게 적합한 방식으로 정보를 제공해야 합니다 
(오디오, 점자, 대형 활자본 또는 기타 대체 형식 등 ). 다른 형식으로 된 플랜 
정보가 필요하시면 가입자 서비스부에 전화해 주십시오 . 

혜택 및 /또는 코페이먼트 /공동보험료는 2025년 1월 1일 일요일에 변경될 수 
있습니다. 

처방규정, 네트워크 소속 약국 및 /또는 의료 제공자 네트워크는 언제든 변경될 
수 있습니다 . 필요한 경우 고지서를 보내드립니다 . 최소 30일 전에 변경 사항이 
적용되는 가입자에게 통지합니다 . 

이 문서는 귀하의 혜택 및 권리에 관해 설명합니다 . 이 문서를 사용하여 다음 
내용을 확인할 수 있습니다 . 

• 가입자의 플랜 보험료와 비용 분담 

• 귀하의 의료 및 처방약 혜택 

• 서비스 또는 치료에 만족하지 못하는 경우 불만사항을 제기하는 방법 

• 추가 지원이 필요한 경우 당사에 연락하는 방법 및 

• Medicare 법률에 따라 요구되는 기타 보호책 . 
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Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 는 미국 국립의료질평가위원회 (NCQA)로부터 치료 
모델 검토를 바탕으로 2024년까지 특별 요구 플랜 (SNP) 운영을 승인받았습니다 . 



차별 금지 공지 

차별은 위법 행위입니다 . Wellcare By Health Net 은 주 및 연방 시민법을 준수합니다 . 
Wellcare By Health Net 은 성별 , 인종, 피부색, 종교, 혈통, 출신 국가 , 인종 집단 식별 , 연령, 
정신 장애 , 신체적 장애 , 의학적 상태 , 유전 정보 , 결혼 여부 , 성별, 성 정체성 또는 성적 
취향을 이유로 사람을 불법적으로 차별하거나 , 제외하거나, 다르게 대우하지 않습니다 . 
Wellcare By Health Net 은 다음을 제공합니다 . 

• 다음과 같은 장애인의 더 나은 의사소통에 도움이 되는 무료 지원과 서비스 : 
○ 유자격 수화 통역사 

○ 다른 형식으로 작성된 서면 정보 (대형 인쇄체 , 오디오, 장애인용 전자적 형태 , 
기타 형식 ) 

• 다음과 같은 모국어가 영어가 아닌 사람들에게 제공되는 무료 언어 서비스 : 
○ 유자격 통역사 

○ 다른 언어로 된 서면 정보 
이러한 서비스가 필요한 경우 Wellcare By Health Net 에 1-800-431-9007번으로 전화하여 
문의하십시오. 10월 1일부터 3월 31일까지는 주 7일 오전 8시부터 오후 8시까지 담당자와 
통화가 가능합니다 . 4월 1일부터 9월 30일까지는 월요일부터 금요일까지 오전 8시부터 
오후 8시까지 담당자와 통화가 가능합니다 . 메시징 시스템은 업무 시간 이후 , 주말 
및 연방 휴일에 이용하실 수 있습니다 . 듣지 못하거나 , 잘 말할 수 없는 경우 TTY 711 
번으로 전화해 주십시오 . 요청 시 이 문서를 점자 , 대형 활자본 , 오디오 카세트 또는 전자 
양식으로 제공할 수 있습니다 . 이러한 대체 형식 중 하나로 사본을 받으려면 다음 번호로 
전화를 하거나 서신을 보내 주십시오 . 
Wellcare By Health Net 
21281 Burbank Blvd. 
Woodland Hills, CA 91367 
1-800-431-9007 (TTY: 711) 

고충 접수 방법 

Wellcare By Health Net 이 이러한 서비스를 제공하지 못했거나 성별 , 인종, 피부색, 종교, 
혈통, 출신 국가 , 인종 집단 식별 , 연령, 정신 장애 , 신체적 장애 , 의학적 상태 , 유전 정보 , 
결혼 여부 , 성별, 성 정체성 , 또는 성적 취향에 따라 차별한다고 생각되는 경우 가입자 
서비스부에 고충을 접수할 수 있습니다 . 귀하는 전화 , 서면, 직접 또는 전자 방식으로 
고충을 접수할 수 있습니다 . 

• 전화: 1-866-458-2208번으로 전화하여 Wellcare By Health Net 의 시민권리 
코디네이터에게 문의하십시오 . 오전 8시부터 오후 5시까지 문의하십시오 . 또는, 들을 
수 없거나 잘 말할 수 없는 경우 TTY 711 번으로 전화하십시오 . 

• 서면: 불만사항 제기 양식을 작성하거나 서신을 작성하여 다음 주소로 보내십시오 . 
Wellcare Civil Rights Coordinator 
P.O. Box 9103 
Van Nuys, CA 91409-9103 
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• 직접: 담당 의사의 진료실 또는 Wellcare By Health Net 을 방문하여 고충을 접수하고 
싶다고 말씀하십시오 . 

• 전자: Wellcare By Health Net 웹사이트 wellcare.com/healthnetCA를 방문하십시오 . 

시민권리 사무국 – California 보건복지부 

또한 California 보건복지부 시민권리 사무국에 전화 , 서면 또는 전자 방식으로 시민권리 
관련 불만사항을 접수할 수 있습니다 . 

• 전화: 1-916-440-7370 번으로 전화하십시오 . 잘 말할 수 없거나 들을 수 없는 경우 
TTY 711(통신 릴레이 서비스 )번으로 전화해 주십시오 . 

• 서면: 불만사항 제기 양식을 작성하거나 다음 주소로 서신을 보내십시오 . 
Deputy Director, Office of Civil Rights 
Department of Health Care Services 
Office of Civil Rights 
P.O. Box 997413, MS 0009 
Sacramento, CA 95899-7413 

불만사항 제기 양식은 http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx 에서 
받아보실 수 있습니다 . 

• 전자: CivilRights@dhcs.ca.gov 로 이메일을 보내십시오 . 

시민권리 사무국 – U.S. Department of Health and Human Services 
인종, 피부색, 출신 국가 , 연령, 장애 또는 성별에 따라 차별한다고 생각되는 경우 미국 
보건복지부, 시민권리 사무국 (U.S. Department of Health and Human Services, Office for 
Civil Rights)에 전화 , 서면 또는 전자 방식으로 시민권리 관련 불만사항을 접수할 수도 
있습니다. 

• 전화: 1-800-368-1019 번으로 전화하십시오 . 잘 말할 수 없거나 들을 수 없는 경우 , 
TTY/TDD 1-800-537-7697 번으로 전화해 주십시오 . 

• 서면: 불만사항 제기 양식을 작성하거나 다음 주소로 서신을 보내십시오 . 
U.S. Department of Health and Human Services  
200 Independence Avenue SW 
Room 509F, HHH Building  
Washington, D.C. 20201 
불만사항 제기 양식은 http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html 에서 받아보실 
수 있습니다 . 

• 전자: 시민권리 관련 불만사항 제기 포털 (Office for Civil Rights Complaint Portal), 주소: 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf 를 방문하십시오 . 

https://wellcare.healthnetcalifornia.com
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov?subject=
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf


English: ATTENTION: If you need help in your language call 1-800-431-9007 (TTY: 711). 
Aids and services for people with disabilities, like documents in braille and large print, are 
also available. Call 1-800-431-9007 (TTY: 711). These services are free of charge. 

Arabic‏)العربية(: ‏‏انتباه:‏إذا‏كنت‏بحاجة‏إلى‏مساعدة‏بلغتك،‏فاتصل‏على‏الرقم‏
711(.‏تتوفر‏أيضا‏مساعدات‏وخدمات‏للأشخاص‏ذوي‏الإعاقات‏مثل‏المستندات‏  :TTY(1-800-431-9007‏

711(.‏وهذه‏الخدمات‏مجانية.‏  :TTY(بطريقة‏برايل‏وبطباعة‏كبيرة.‏اتصل‏على‏الرقم‏1-800-431-9007‏
ً

Armenian (Հայերեն): ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ. Եթե Ձեր լեզվով օգնության կարիք 
ունեք, զանգահարեք 1-800-431-9007 (TTY՝ 711): Հասանելի են նաև օգնություն և 
ծառայություններ հաշմանդամություն ունեցող անձանց համար, ինչպիսիք են՝ 
բրայլյան և խոշոր տառերով փաստաթղթերը: Զանգահարեք 1-800-431-9007 
(TTY՝ 711): Այս ծառայություններն անվճար են: 

Cambodian (ភាសាខ្មែ�រ): ចំំណាំ៖  ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ន កប្រ�វការជំំន  យជាភាសារ�សិ់អ្នក សូិម  
ទូរសិព្ទទបើ�បើ�� 1-800-431-9007 (TTY:711)។ ជំំនួយនិងបើសិវាកមែសិប្រ��់ជំនព្ទិការ 
ដូចំជាឯកសារជាអ្នកសរផុុសិសិប្រ��់ជំនព្ទិការខ្មែ�ក និងព្ទុមអ្នកសរធំំ ក៏�នផុងខ្មែដូរ។ 
ទូរសិព្ទទបើ�កាន់បើ�� 1-800-431-9007 (TTY: 711)។ បើសិវាកមែទាំងំបើនះមិនគិិ�ថ្លៃ�ៃបើ�ះបើទូ។ 

ែ ំ ន ូ ួ ន
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Chinese Mandarin ((普通话普通话): 注意：如果您需要语言支持，请致电 1-800-431-9007 
（TTY：711）。此外，还为残疾人提供辅助和相关服务，如盲文文件和大字体文
件。请致电 1-800-431-9007（TTY：711）。这些服务均免费提供。 

Chinese Cantonese (廣東話廣東話): 注意：如果您需要以您母語提供的協助，請致電 
1-800-431-9007 (TTY：711)。我們也為殘疾人士提供輔助和服務，例如點字和大字
體印刷的文件。請致電 1-800-431-9007 (TTY：711)。這些服務為免費服務。

)فارسی(:‏توجه:‏اگر‏به‏زبان‏خود‏نياز‏به‏کمک‏داريد‏با‏1-800-431-9007‏تماس‏بگيريد‏  Farsi 
)رايگان:‏711(.‏پشتيبانی‏و‏خدمات‏برای‏افراد‏دارای‏معلوليت،‏مانند‏اسناد‏با‏خط‏بريل‏و‏چاپ‏درشت،‏نيز‏ 

موجود‏است.‏با‏1-800-431-9007‏)رايگان:‏711(‏تماس‏بگيريد.‏اين‏خدمات‏رايگان‏است.‏ 

Hindi (हिंदी): ध्यान दें : अगर आपको अपनी भयाषया में मदद चयाहिए, तो 1-800-431-9007 
(TTY: 711) पर कॉल करें . हिकलयंाग लोगों क े  हलए ब्ल और बड ह्रट में दस्यािेज़ जैसी सियायतया और 
सेियाएं उपलब्ध ि. 1-800-431-9007 (TTY: 711) पर कॉल करें . ये सेियाएं हन:शुल्क ि. 

े े ं
ैं ैं

Hmong (Lus Hmoob): THOV PAUB TXOG: Yog tias koj xav tau kev pab ua koj hom lus thov hu 
rau 1-800-431-9007 (TTY:711). Tsis tas i ntawd, peb tseem muaj cov neeg pab thiab cov kev 
pab cuam rau cov neeg uas muaj cov kev xiam oob qhab, xws li cov ntaub ntawv ua ntawv 
su rau neeg dig muag thiab ntawv luam loj. Hu rau 1-800-431-9007 (TTY: 711). Cov kev pab 
cuam no tsis muaj nqi dab tsi ntxiv lawm. 



Japanese (日本語日本語): 注意：言語のヘルプが必要な場合は 1-800-431-9007
（TTY：711）までお電話ください。障害をお持ちの方には、点字や大判プリン
トなどの補助機能やサービスもご利用になれます。1-800-431-9007（TTY：711）
までお電話ください。これらのサービスは無料です。 

Korean (한국어): 주의: 귀하의 구사 언어로 도움을 받으셔야 한다면 1-800-431-9007 
(TTY:711)번으로 연락해 주십시오. 점자 및 큰 활자 인쇄 형식으로 된 문서 등 
장애인을 위한 도움 및 서비스도 제공됩니다. 1-800-431-9007(TTY: 711)번으로 
연락해 주십시오. 해당 서비스는 무료로 제공됩니다. 

Laotian (ພາສາລາວພາສາລາວ): ສຳຄັນ: ຖ້າຫາກວ່າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອໃນພາສາຂອງທ່ານ 
ໂທຫາ 1-800-431-9007 (TTY:711). ນອກຈາກນ,ີ ຍັງມີການຊ່ວຍເຫຼືອ ແລະ ການບໍລິການ 
ສຳລັບຄົນພິການ ເຊັ່ນ: ເອກະສານທີ່ເປັນຕົວອັກສອນນູນ ແລະ ການພິມຂະໜາດໃຫຍ.່ ໂທຫາ 
1-800-431-9007 (TTY: 711). ການບໍລິການເຫຼົ່ານີ້ແມ່ນຟຣ.ີ 

້

Mien (Mienh): Liouh Eix: Oix se meih oix nongc zuqc gorngv mienh wac daih taengx meih, 
cingv meih mboqv dienx wac 1-800-431-9007 (TTY: 711). Yie mbuo hac haih nongc mienh 
wac daih taengx waic fangx nyei mienh, hnangv zing mangc mv buatc lamh nyei mienh nongc 
nyei nzangc caux domh nzangc wenh jienx. Cingv meih mboqv dienx wac 1-800-431-9007 
(TTY: 711). Naiv deix bong zouc gong se maiv siou zinh nyanh nyei. 

Punjabi (ਪੰਜਾਬੀਪੰਜਾਬੀ): ਧਿਆਨ ਦਿਉ: ਜੇ ਤੁਹਾਨੂੰ ਆਪਣੀ ਭਾਸ਼ਾ ਵਿੱਚ ਮਦਦ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ, ਤਾਂ 1-800-431-9007 
‘ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ (TTY:711)। ਬਰੇਲ ਲਿਪੀ ਅਤੇ ਵੱਡੇ ਪ੍ਰਿੰਟ ਵਿੱਚ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ਾਂ ਵਰਗੀਆਂ ਅਪਾਹਜ ਲੋਕਾਂ ਲਈ 
ਸਹਾਇਤਾਵਾਂ ਅਤੇ ਸੇਵਾਵਾਂ ਵੀ ਉਪਲਬਧ ਹਨ। 1-800-431-9007 ‘ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ (TTY: 711)। ਇਹ ਸੇਵਾਵਾਂ 
ਬਿਲਕੁਲ ਮੁਫ਼ਤ ਹਨ। 

Russian (Русский): ВНИМАНИЕ: если вам требуется помощь на родном языке, 
позвоните по номеру 1-800-431-9007 (TTY: 711). Также доступны сопутствующая 
помощь и услуги для людей с ограниченными возможностями, такие как 
материалы, напечатанные крупным шрифтом и шрифтом Брайля. Позвоните по 
номеру 1-800-431-9007 (TTY: 711). Эти услуги предоставляются бесплатно. 

Spanish (Español): ATENCIÓN: Si necesita ayuda en su idioma llame al 1-800-431-9007 
(TTY: 711). También están disponibles ayudas y servicios para personas con discapacidades, 
como documentos en Braille y letra grande. Llame al 1-800-431-9007 (TTY: 711). Estos 
servicios son gratuitos. 

Tagalog (Tagalog): ATENSYON: Kung kailangan ninyo ng tulong sa inyong wika, tumawag sa 
1-800-431-9007 (TTY:711). Available din ang mga tulong at serbisyo para sa mga taong may 
kapansanan, gaya ng mga dokumento sa braille at malaking print. Tumawag sa 1-800-431-9007 
(TTY: 711). Walang bayad ang mga serbisyong ito. 



Thai (ภาษาไทย): โปรดทราบ: หากคุณต้องการความช่วยเหลือเป็นภาษาของคุณ โปรด 
โทร 1-800-431-9007 (TTY:711) นอกจากนี้ ยังมีความช่วยเหลือและบริการสำาหรับผู้พิการ 
เช่น เอกสารที่เป็นอักษรเบรลล์และเอกสารที่ใช้ตัวอักษรขนาดใหญ่ โทร 1-800-431-9007 
(TTY: 711) บริการเหล่านี้ไม่มีค่าใช้จ่าย 

Ukrainian (Українська): УВАГА! Якщо ви потребуєте підтримки своєю мовою, 
телефонуйте за номером 1-800-431-9007 (TTY:711). Також доступні засоби та послуги 
для людей з обмеженими можливостями, як-от документи шрифтом Брайля та 
великим шрифтом. Телефонуйте за номером 1-800-431-9007 (TTY: 711). Ці послуги 
є безкоштовними. 

Vietnamese (Tiếng Việt): CHÚ Ý: Nếu quý vị cần trợ giúp bằng ngôn ngữ của quý vị, 
hãy gọi số 1-800-431-9007 (TTY:711). Các hỗ trợ và dịch vụ dành cho người khuyết tật, 
chẳng hạn như tài liệu bằng chữ nổi và bản in cỡ chữ lớn cũng được cung cấp. Gọi số 
1-800-431-9007 (TTY: 711). Các dịch vụ này được miễn phí. 
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1 장 가입자로서의 시작 

섹션 1 개요 

섹션 1.1 귀하는 전문 Medicare Advantage 플랜(특별 요구 플랜 )인 
Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 에 가입되어 있습니다 

귀하는 Medicare 및 Medicaid의 보장을 받고 있습니다 . 

• Medicare 는만 65세 이상인 자 , 특정 장애가 있는 만 65세 미만 일부 개인 그리고 
말기 신장질환 (ESRD)(신장기능부전)을 앓는 분들을 위한 연방 건강 플랜 
프로그램입니다. 

• Medicaid는 소득과 자원이 제한된 특정 사람들의 의료비를 지원하는 연방 및 주 
정부 연합 프로그램입니다 . Medicaid 보장은 주와 가입자의 Medicaid 유형에 따라 
달라집니다. 일부 Medicaid 가입자는 Medicare 보험료 및 기타 비용 지불에 관한 
지원을 받습니다 . 또한 다른 사람들은 Medicare에서 보장하지 않는 추가 서비스 및 
의약품에 대한 보장을 받습니다 . 

귀하는 저희 플랜인 Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 를 통해 Medicare 의료 
서비스와 처방약 보장을 받기로 선택하셨습니다 . 당사는 모든 Part A 및 Part B 
서비스를 제공해야 합니다 . 그러나 이 플랜의 비용 분담 및 의료 제공자 이용은 
Original Medicare와 다릅니다 . 

Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 는 그 혜택이 특수 진료가 필요한 사람을 위해 
설계된 전문 Medicare Advantage 플랜(Medicare 특별 요구 플랜 )입니다. 당사 
플랜은 Medicare 가입자이면서 California Medi-Cal (Medicaid)의 지원을 받을 
자격이 있는 사람들을 위해 설계되었습니다 . 

가입자의 Medicare Part A 및 B 비용분담분(공제액, 코페이먼트 및 공동보험료 ) 
에 대해 Medicaid의 지원을 받고 있기 때문에 Medicare 의료 서비스에 대해 비용을 
지불하지 않을 수 있습니다 . 또한 California Medi-Cal (Medicaid)는 가입자에게 
Medicare에서 보통 보장되지 않는 의료 서비스를 보장하는 기타 혜택을 제공합니다 . 
가입자는 또한 Medicare 처방약 비용에 대해 Medicare의 'Extra Help'를 받습니다 . 
저희 플랜이 가입자를 위한 혜택의 관리를 지원하여 가입자가 받을 수 있는 의료 
서비스 및 납부 지원을 받도록 합니다 . 

저희 플랜은 민간 업체가 운영합니다 . 모든 Medicare Advantage 플랜과 마찬가지로 
이 특별 요구 플랜은 Medicare의 승인을 받았습니다 . 또한 이 플랜은 California 
Medicaid 프로그램과 계약을 체결하여 가입자의 California Medi-Cal (Medicaid) 
혜택을 조율합니다 . 저희는 가입자의 처방약 보장을 포함한 Medicare 의료 보장을 
기꺼이 제공합니다 . 

이 플랜에서 제공하는 보장은 적격 건강 보장 (QHC)의 자격을 갖추었으며 환자보호 및 
부담적정보험법(ACA)의 개인별 공동책임 요건을 충족합니다 . 자세한 내용은 국세청 
(IRS) 웹사이트 www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families 에서 확인할 수 
있습니다. 

http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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섹션 1.2 보장 범위 증명서 문서는 어떤 내용입니까 ? 

이 보장 범위 증명서 문서는 가입자가 Medicare 의료 및 처방약 혜택을 받는 방법에 관한 
설명을 수록하고 있습니다 . 이 문서는 귀하의 권리와 책임 , 보장 사항 , 플랜의 가입자로서 
부담하는 비용 , 결정 또는 치료에 만족하지 못하는 경우에 불만사항을 제기하는 방법을 
설명합니다. 

보장 범위 및 보장 서비스라는 용어는 Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 의 가입자에게 
제공되는 의료 및 서비스 그리고 처방약을 가리킵니다 . 

플랜의 규칙이 무엇인지 그리고 어떤 서비스를 제공받을 수 있는지에 대해 숙지하는 것이 
중요합니다. 충분한 시간을 들여 이 보장 범위 증명서 문서를 읽어 보실 것을 권장합니다 . 

내용을 이해할 수 없거나 우려 또는 문의 사항이 있는 경우에는 가입자 서비스부로 문의해 
주십시오. 

섹션 1.3 보장 범위 증명서에 대한 법적 정보 

이 보장 범위 증명서는 저희 플랜이 가입자가 받는 진료 보장에 대해 계약자와 체결한 
계약의 일부입니다 . 이 계약의 다른 부분에는 가입 양식 , 보장 의약품 목록 (처방규정) 
그리고 보장범위 또는 이에 영향을 미치는 조건의 변경 내역에 관해 저희가 가입자에게 
발송하는 고지문이 포함됩니다 . 이러한 고지문은 특약 또는 개정문이라고도 합니다 . 

이 계약은 2024년 1월 1일에서 2024년 12월 31일 사이에 플랜에 등록한 달 동안 
유효합니다. 

매년 Medicare에서는 저희가 제공하는 플랜을 변경할 수 있도록 허용합니다 . 즉 2024년 12 
월 31일 이후에는 Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 의 비용 및 혜택이 변경될 수 있음을 
의미합니다. 또한, 당사는 2024년 12월 31일 이후 귀하의 서비스 지역에서 이 플랜을 
제공하지 않거나 다른 서비스 지역에서 제공할 수 있습니다 . 

Medicare (Medicare 및 Medicaid 서비스 센터 )는 매년 Wellcare Dual Liberty (HMO 
D-SNP)를 승인해야 합니다 . 저희가 이 플랜을 계속 제공하고 Medicare에서 이 
플랜의 승인을 갱신하는 한 , 귀하는 저희 플랜의 가입자로서 Medicare 보장을 매년 
지속적으로 받을 수 있습니다 . 

섹션 2 플랜 가입자가 될 수 있는 자격은 무엇입니까 ? 

섹션 2.1 가입자의 자격 요건 

다음과 같은 요건을 갖춘 분은 저희 플랜에 가입할 수 있는 자격이 있습니다 . 

• Medicare Part A, Medicare Part B 둘 다 소지하고 있으며 
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• --그리고 --저희의 서비스 지역에 거주하는 분 (아래의 섹션 2.3에서 저희의 서비스 
지역에 관해 설명합니다 ). 수감자의 경우 물리적으로 해당 위치에 있다고 하더라도 
지리적 서비스 지역에 거주하는 것으로 간주하지 않습니다 . 

• --그리고 --미국 시민이거나 미국의 합법적 거주자인 경우 . 

• --그리고 --가입자는 아래 설명된 특별 자격 요건을 충족합니다 . 

플랜의 특별 자격 요건 

저희 플랜은 특정 Medicaid 혜택을 받는 사람의 필요를 충족하도록 설계되었습니다 
(Medicaid는 소득과 자원이 제한된 특정 사람들의 의료비를 지원하는 연방 및 주 정부 
연합 프로그램입니다 ). 저희 플랜에 가입할 자격을 갖추려면 Medicaid에서 Medicare 및 
전체 Medicaid 혜택 비용 분담 지원을 받을 자격이 있어야 합니다 . 

참고: 가입자가 가입 자격을 상실하였지만 6개월 이내에 가입 자격을 다시 얻을 것으로 
예상하는 경우 , 여전히 당사 플랜에 가입할 수 있는 자격이 있습니다 (4장, 섹션 2.1에서는 
자격이 유지되는 것으로 간주되는 기간의 보장 및 비용 분담에 대해 알려줍니다 ). 

섹션 2.2 Medicaid란 무엇입니까 ? 

Medicaid는 소득 및 자원이 제한된 특정인들을 위해 의료비를 지원해 주는 주와 연방 정부 
연합 프로그램입니다 . 각 주에서 무엇이 소득 및 자원에 산입될지 , 누가 자격이 있는지 , 
어떤 서비스가 보장되는지 그리고 서비스 비용을 결정합니다 . 또한 주에서는 어떻게 연방 
기준을 지키며 프로그램을 운영할 것인지 결정할 수 있습니다 . 

그뿐 아니라 , Medicaid를 통해 Medicare 보험료 등 Medicare 가입자들의 Medicare 
비용을 지원하는 프로그램이 제공되고 있습니다 . 이러한 'Medicare 절약 프로그램 ' 
은 다음 프로그램을 통해 매년 소득과 자원이 제한된 사람들을 지원합니다 . 

• 유자격 Medicare 수혜자 플러스 (QMB+): Medicare Part A 및 Part B 보험료 그리고 
기타 비용 분담 (공제액, 공동보험료 및 코페이먼트 )을 지원합니다 . 또한 유자격 
수혜자는 전적인 Medicaid 혜택을 받습니다 . 

• 특정 저소득 Medicare 수혜자(SLMB+): Part B 보험료 납부를 지원합니다 . 또한 
유자격 수혜자는 전적인 Medicaid 혜택을 받습니다 . 

• 전적인 혜택 이중 자격 (FBDE): Medicare Part A 및 Part B 보험료 그리고 기타 비용 
분담(공제액, 공동보험료 및 코페이먼트 )을 지원합니다 . 또한 유자격 수혜자는 
전적인 Medicaid 혜택을 받습니다 . 

섹션 2.3 Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 의 플랜 서비스 지역은 
다음과 같습니다 . 

Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 는 저희 플랜 서비스 지역에 거주하는 
가입자에게만 제공됩니다 . 저희 플랜의 가입자 자격을 유지하기 위해서는 이 플랜 
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서비스 지역에 지속적으로 거주해야 합니다 . 이 서비스 지역은 아래에 설명되어 
있습니다. 

당사의 서비스 지역에는 California 주의 Orange, Riverside, San Bernardino 및 
San Diego 카운티가 포함되어 있습니다 . 

저희의 플랜 서비스 지역 밖으로 이사할 계획인 경우 이 플랜의 가입자 자격을 
유지할 수 없습니다 . 새로운 지역으로 이사할 계획이 있다면 가입자 서비스부로 
문의해 주십시오 . 이사를 할 경우에는 Original Medicare로 전환하거나 새로운 
거주지에서 제공되는 Medicare 건강 플랜 또는 처방약 플랜에 가입할 수 있는 특별 
등록 기간을 이용할 수 있습니다 . 

또한 가입자가 이사하거나 가입자의 우편 주소가 변경될 경우 , 사회보장국에 
전화하여 주소 변경을 통보하는 것이 중요합니다 . 2장의 섹션 5에 사회보장국의 
전화번호 및 연락처 정보가 수록되어 있습니다 . 

섹션 2.4 미국 시민 또는 합법적 체류자 

Medicare 건강 플랜 가입자는 미국 시민권자이거나 합법적으로 체류하는 경우여야 
합니다. 가입자가 이러한 자격 기준에 부합하지 못할 경우 , Medicare(Medicare 및 
Medicaid 서비스 센터 )는 Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 에게 이를 통보할 
것입니다. Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 는 귀하가 요건을 충족시키지 못하는 
경우 탈퇴시킬 것입니다 . 

섹션 3 제공되는 중요한 가입자 자료 

섹션 3.1 플랜 가입자 카드 

저희 플랜에 가입해 있는 동안 가입자는 이 플랜이 보장하는 치료 서비스 및 
네트워크 소속 약국에서 처방약을 받을 때마다 가입자 카드를 사용해야 합니다 . 
또한 가입자는 의료 제공자에게 California Medi-Cal (Medicaid) 카드를 제시해야 
합니다. 가입자 카드의 견본은 아래와 같습니다 . 
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이 플랜에 가입한 동안 보장되는 진료에 빨간색 , 흰색, 파란색 Medicare 카드를 
사용하지 마십시오 . 만약 Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 회원권 카드 대신 
Medicare 카드를 사용하는 경우 의료 서비스의 총 비용을 가입자가 지불해야 할 수 
있습니다. Medicare 카드를 안전한 장소에 보관하십시오 . 병원 서비스 , 호스피스 
서비스 또는 Medicare에서 승인한 임상 연구 (또는 임상 시험 )에 참여해야 하는 경우 
카드를 보여달라는 요청을 받을 수 있습니다 . 

플랜 가입자 카드가 손상 , 손실되거나 도난 당한 경우 , 가입자 서비스부에 즉시 
전화하시면 저희가 새로운 카드를 보내 드립니다 . 

섹션 3.2 의료 제공자 및 약국 명부 

의료 제공자 및 약국 명부는 현재의 네트워크 소속 의료 제공자 및 네트워크 소속 약국 
목록입니다. 네트워크 소속 의료 제공자는 완불금으로서 저희의 지불금 및 모든 플랜 
비용분담분을 받기로 저희와 계약을 체결한 의사와 기타 의료 전문가 , 의료 그룹 , 병원 및 
기타 의료 시설을 의미합니다 . 

의료 그룹은 가입자에게 서비스를 제공하기 위해 플랜과 계약을 맺은 주치의 (PCP) 및 
전문의, 병원을 포함한 기타 의료 제공자를 포함한 의사 협회입니다 . 

가입자는 네트워크 소속 의료 제공자를 이용하여 진료 및 서비스를 받아야 합니다 . 

또한 가입자는 담당 주치의 (PCP)의 의료 그룹 /IPA 소속 의료 제공자를 이용해야 
할 수도 있습니다 . 가입자의 의료 그룹 /IPA 소속이 아닌 의료 제공자의 진료를 
받으려면 PCP를 변경해야 할 수 있습니다 . 또한 가입자는 담당 주치의 (PCP)의 
네트워크 및 /또는 의료 그룹 네트워크 소속 의료 제공자로 제한될 수 있습니다 . 즉, 
선택한 PCP 및/또는 의료 그룹에 따라 이용 가능한 전문의 및 병원이 달라질 수 
있습니다. IPA 는 PCP, 전문의 그리고 병원을 비롯한 기타 의료 공급업체를 포함하는 
의사 협회로 이 플랜과 계약을 맺고 가입자들에게 의료 서비스를 제공합니다 . 
적절한 승인 없이 기타 의료 제공자를 이용할 경우 가입자는 전체 비용을 지불해야 
합니다. 단, 유일한 예외는 응급 상황 , 네트워크 소속 의료 제공자를 이용할 수 
없을 때 (즉, 네트워크 내 서비스를 이용하는 것이 비합리적이거나 불가능한 경우 ) 
긴급하게 필요한 서비스 , 서비스 지역 이외에서의 투석 서비스 그리고 Wellcare 
Dual Liberty (HMO D-SNP)가 네트워크 비소속 의료 제공자의 이용을 승인한 경우에 
한합니다. 

의료 제공자의 최신 목록은 당사 웹사이트 www.wellcare.com/healthnetCA 에서 보실 
수 있습니다 . 

의료 제공자 및 약국 명부 사본이 없는 경우 , 가입자 서비스부에 (전자적으로 또는 하드 
카피 형태로 ) 사본을 요청할 수 있습니다 . 하드 카피 의료 제공자 및 약국 명부 요청은 
영업일 기준 3일 이내에 우편으로 발송됩니다 . 자격 요건 , 출신 의대 , 레지던트 과정 완료 
등 네트워크 소속 의료 제공자에 관한 자세한 내용은 가입자 서비스부에 문의하십시오 . 
가입자 서비스부 및 웹사이트는 가입자에게 네트워크 소속 의료 제공자 관련 변경사항에 
관한 최신 정보를 제공합니다 . 

http://www.wellcare.com/healthnetCA
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의료 제공자 및 약국 명부는 네트워크 소속 약국 목록입니다 . 네트워크 소속 약국은 저희 
플랜 가입자들에게 보장되는 처방약을 제공하기로 계약을 맺은 모든 약국을 의미합니다 . 
의료 제공자 및 약국 명부를 참조해 이용하고자 하는 네트워크 소속 약국을 찾으실 수 
있습니다. 플랜의 네트워크에 소속되지 않은 약국을 이용하는 경우에 대해서는 5장 섹션 
2.5를 참조하십시오 . 

의료 제공자 및 약국 명부가 없다면 가입자 서비스부에서 사본을 받으실 수 있습니다 . 이 
정보는 당사 웹사이트 www.wellcare.com/healthnetCA 에서도 확인할 수 있습니다 . 

섹션 3.3 플랜의 보장 의약품 목록( 처방규정) 

이 플랜에는 보장 의약품 목록 (처방규정)이 있습니다 . 간단히 '의약품 목록 '이라고도 
합니다. 이 의약품 목록에서 Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 에 포함된 Part D 혜택에 
따라 보장되는 Part D 처방약을 확인할 수 있습니다 . 이 목록에 수록된 처방약은 의사 및 
약사로 구성된 팀의 도움을 받아 이 플랜에 의해 선정되었습니다 . 이 목록은 Medicare에서 
설정한 요건에 부합해야 합니다 . Medicare는 Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) ' 의약품 
목록'을 승인했습니다 . 

또한 '의약품 목록 '은 가입자의 처방약 보장을 제한하는 규칙이 있는지 여부를 
가입자에게 알려 줍니다 . 

당사는 '의약품 목록 ' 사본을 가입자에게 제공합니다 . 보장되는 처방약에 관한 가장 
완전한 최신 정보는 플랜의 웹사이트 (www.wellcare.com/healthnetCA) 또는 가입자 
서비스부에 전화하십시오 . 

섹션 4 Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 의 월 지불 비용 

가입자가 지불하는 비용에는 다음이 포함됩니다 . 

• 플랜 보험료 (섹션 4.1) 

• 월별 Medicare Part B 보험료(섹션 4.2) 

• Part D 등록 지연 벌금 (섹션 4.3) 

• 소득 관련 월별 조정 금액 (섹션 4.4) 

http://www.wellcare.com/healthnetCA
http://www.wellcare.com/healthnetCA
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섹션 4.1 플랜 보험료 

저희 플랜에 대해 가입자는 별도의 플랜 월 보험료를 납부하지 않습니다 . 

섹션 4.2 월별 Medicare Part B 보험료 

다수의 가입자는 기타 Medicare 보험료를 납부해야 합니다 . 

일부 가입자는 기타 Medicare 보험료를 납부해야 합니다 . 위의 섹션 2에 설명한 
대로 당사 플랜의 가입 자격을 갖추려면 California Medi-Cal (Medicaid) 자격을 
유지하고 Medicare Part A 와 Medicare Part B를 모두 보유해야 합니다 . California 
Medi-Cal (Medicaid)은 대부분의 Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 가입자를 
위해 Part A 보험료(자동적으로 자격을 갖게 되지 않는 경우 ) 및 Part B 보험료를 
납부합니다. 

Medicaid에서 가입자의 Medicare 보험료를 납부하지 않으면 플랜의 가입자 자격을 
유지하기 위해 가입자가 Medicare 보험료를 지속적으로 납부해야 합니다 . 여기에는 
Part B에 대한 보험료가 포함됩니다 . 또한 보험료가 없는 Part A를 받을 자격이 없는 
가입자에게 영향을 주는 Part A에 대한 보험료가 포함될 수 있습니다 . 

섹션 4.3 Part D 등록 지연 벌금 

가입자가 이중 자격을 갖추면 이중 적격 상태를 유지하는 한 LEP가 적용되지 
않습니다. 그러나 이중 적격 상태를 상실하면 LEP가 발생할 수 있습니다 . 초기 등록 
기간이 끝난 후 어느 시점에서든 가입자가 Part D 또는 기타 신뢰할 만한 처방약 
보장에 가입하지 않은 기간이 63일 이상인 경우 , Part D 등록 지연 벌금은 Part 
D 보장에 대해 납부해야 하는 추가 보험료입니다 . 신뢰할 만한 처방약 보장이란 
평균적으로 최소한 Medicare의 표준 처방약 보장만큼 지불할 것으로 기대되는 
Medicare의 최소 기준을 충족하는 보장을 말합니다 . 등록 지연 벌금의 금액은 Part 
D 또는 기타 신뢰할 만한 처방약 보장 없이 지낸 기간에 따라 달라집니다 . 가입자가 
Part D 보장에 가입되어 있는 한 이 벌금을 납부해야만 합니다 . 

고객은 다음의 경우 벌금을 납부하지 않습니다 . 

• 처방약 비용을 위해 Medicare로부터 'Extra Help'를 받는 경우 . 

• 신뢰할 만한 보장이 없는 기간이 연속으로 63일 미만인 경우 . 

• 이전 고용주 , 노조, TRICARE 또는 재향군인국 등의 다른 출처를 통해 신뢰할 
만한 보장을 받는 경우 . 가입자의 보험사 또는 인사부에서 매년 가입자의 
약 보장이 신뢰할 만한 보장인지에 대해 알려 드릴 것입니다 . 이 정보는 
가입자에게 서신으로 발송되거나 해당 플랜의 뉴스레터에 수록됩니다 . 나중에 
Medicare 의약품 플랜에 가입할 때 이 정보가 필요할 수 있으므로 잘 보관해 
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두십시오. 

○ 참고: 해당 고지문에는 가입자가 Medicare의 표준 처방약 플랜이 부담하는 
것만큼 비용을 부담할 것으로 기대되는 신뢰할 만한 처방약 보장을 갖추었다는 
사실이 반드시 언급되어야 합니다 . 

○ 참고: 처방약 할인 카드 , 무료 클리닉 및 약품 할인 웹사이트는 신뢰할 만한 
처방약 보장이 아닙니다. 

벌금액은 Medicare 가 정합니다 . 벌금액은 다음과 같이 산출됩니다 . 

• 가입자가 Medicare 약 보장 등록 자격을 얻은 후에 , 등록을 지연한 개월 수를 
계산합니다. 또는 보장 공백이 63일 이상 발생한 경우 , 신뢰할 만한 처방약 보장에 
가입하지 않은 개월 수를 계산합니다 . 벌금액은 가입자가 신뢰할 만한 보장에 
가입되어 있지 않은 각각의 달에 대해 1%가 부과됩니다 . 예를 들어 , 보장 없이 14 
개월이 지났다면 , 벌금액은 14%가 됩니다 . 

• 그러면 Medicare는 전년도의 Medicare 의약품 플랜에 대한 국내 월 평균 
보험료 금액을 토대로 하여 결정합니다 . 2023년도의 평균 보험료 금액은 
$32.74입니다. 이 금액은 2024년도에 달라질 수 있습니다 . 

• 월 단위 벌금을 산출하려면 벌금률에 월 평균 보험료를 곱해서 나온 수치를 10센트 
자리에서 반올림하면 됩니다 . 이 예에서는 14% X $32.74 = $4.58가 됩니다 . 이를 
반올림하면 $4.60입니다. 이 금액은 Part D 등록 지연 벌금이 부과된 가입자에 대한 
월 보험료에 합산됩니다 . 

이러한 월 단위 Part D 등록 지연 벌금에 대해 유의해야 할 세 가지 중요사항은 다음과 
같습니다. 

• 첫째, 평균 월 보험료가 매년 변경될 수 있기 때문에 벌금이 매년 변경될 수 있습니다 . 

• 둘째, 가입자가 플랜을 변경하는 경우에도 Medicare Part D 약 혜택이 제공되는 
플랜에 등록되어 있는 한 , 가입자는 매달 계속해서 벌금을 납부하게 됩니다 . 

• 셋째, 가입자가 만 65세 미만이고 현재 Medicare 혜택을 받고 있는 경우 , Part D 등록 
지연 벌금은 만 65세가 되는 시점에 다시 결정됩니다 . 만 65세가 넘은 가입자에게 
부과되는 Part D 등록 지연 벌금은 가입 가능한 연령이 되었을 때 Medicare 초기 등록 
기간 이후에도 보장에 가입하지 않은 개월 수에만 근거하여 결정됩니다 . 

Part D 등록 지연 벌금 부과에 반대하는 경우 , 가입자 또는 그의 대리인은 검토를 요청할 
수 있습니다 . 일반적으로 이러한 검토는 등록 지연 벌금을 납부해야 한다고 기재된 
가입자가 받은 첫 서신에 나온 날짜로부터 반드시 60일 이내에 요청해야 합니다 . 그러나 
저희 플랜에 가입하기 전에 벌금을 내고 있었다면 , 등록 지연 벌금에 대해 재검토해달라는 
요청을 할 기회가 없을 수도 있습니다 . 
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섹션 4.4 소득 관련 월별 조정 금액 

일부 가입자는 Part D 소득 관련 월별 조정 금액 (IRMAA라고도 함 )이라는 추가 
요금을 납부해야 할 수도 있습니다 . 추가 요금은 2년 전부터 IRS 소득 신고에 
신고된 대로 조정된 총수입을 이용하여 계산됩니다 . 이 금액이 특정 금액을 초과할 
경우, 가입자는 표준 보험료 금액과 추가 IRMAA를 납부하게 됩니다 . 본인의 소득 
기준으로 납부해야 할 추가 금액에 관한 자세한 정보는 https://www.medicare.gov/
drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-
drug-plans

 

에서 알아보십시오 . 

추가 금액을 납부해야 하는 가입자에게는 해당 가입자의 Medicare 플랜이아닌 
사회보장국에서 추가 금액이 명시된 편지를 발송합니다 . 가입자의 월 혜택 금액이 이 추가 
금액을 충분히 커버할 수 없는 경우를 제외하고 , 가입자가 보통 어떤 방식으로 보험료를 
납부하는지에 관계없이 사회보장국 , 철도청 은퇴자 위원회 또는 인사관리국으로부터 
받는 혜택 수표에서 추가 금액이 원천징수됩니다 . 가입자가 받는 혜택 수표가 이 추가 
금액을 커버하기에 충분하지 않다면 , Medicare로부터 별도의 청구서를 받게 됩니다 . 
가입자는 정부에 반드시 추가 금액을 납부해야 합니다 . 이 추가 금액은 가입자의 플랜 월 
보험료와 함께 납부할 수 없습니다 . 추가 금액을 납부하지 않으면 플랜 가입이 취소되고 
처방약 보장을 잃게 될 것입니다 . 

추가 금액 납부에 대해 동의하지 않는 경우 , 사회보장국에 이러한 결정을 검토해 
달라고 요청할 수 있습니다 . 이러한 조치를 취하는 방법에 대해 자세히 알아보시려면 , 
사회보장국에 1-800-772-1213(TTY 1-800-325-0778) 번으로 연락하십시오 . 

섹션 5 월 보험료에 대한 자세한 정보 

섹션 5.1 연중 가입자의 플랜 월 보험료를 변경할 수 있습니까 ? 

아니요. 해당 연도 중간에 플랜 월 보험료 액수를 변경할 수 없습니다 . 다음 해의 
플랜 월 보험료에 변경사항이 있을 경우 , 저희는 9월에 가입자에게 통보하며 
변경사항은 새해 1월 1일부터 발효됩니다 . 

그러나 납부 의무가 있지만 어떤 경우에 가입자는 등록 지연 벌금 납부를 중지할 
수 있습니다 . 또는 등록 지연 벌금 납부를 시작해야 합니다 . 이러한 경우는 연도 
중에 가입자가 'Extra Help' 프로그램에 가입할 자격을 갖게 되거나 'Extra Help' 
프로그램 가입 자격을 상실할 경우 발생합니다 . 

• 가입자가 현재 Part D 등록 지연 벌금을 납부하고 있는 상황에서 'Extra Help' 
가입 자격을 갖게 된 경우 , 가입자는 벌금 납부를 중단할 수 있습니다 . 

• Extra Help를 상실하는 경우 Part D 또는 기타 신뢰할 만한 처방약 보장에 
가입하지 않고 연속 63일 이상 경과하면 등록 지연 벌금이 적용될 수 
있습니다. 

2장의 섹션 7에 'Extra Help' 프로그램에 관한 자세한 내용이 수록되어 있습니다 . 

https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans
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섹션 6 플랜 가입자 기록을 최신으로 유지하기 

저희는 주소 및 전화번호 등 가입자 기록은 해당 정보를 가입 신청서에서 취합합니다 . 
이는 가입자의 주치의 /의료 그룹 /독립 의사 협회 (IPA) 등 가입자의 특정 플랜 보장을 
명시합니다. IPA 는 PCP, 전문의 그리고 병원을 비롯한 기타 의료 공급업체를 포함하는 
의사 협회로 이 플랜과 계약을 맺고 가입자들에게 의료 서비스를 제공합니다 . 

플랜의 네트워크 소속 의사 , 병원, 약사 및 기타 의료 제공자는 가입자에 관한 정확한 
정보를 유지해야 합니다 . 이러한 네트워크 소속 의료 제공자는 가입자 기록을 이용하여 
보장 서비스와 처방약 및 가입자의 비용분담금에 관한 정보를 파악합니다 . 이러한 이유 
때문에 저희가 가입자의 최신 정보를 유지할 수 있도록 가입자가 협조하는 일은 매우 
중요합니다. 

저희에게 다음 변경사항을 알려주십시오 . 

• 가입자의 이름 , 주소 또는 전화번호의 변경사항 

• 가입자가 가입한 다른 모든 건강 플랜의 보장 변경사항 (예: 가입자, 가입자의 
배우자 또는 동거인의 직장 , 산재보험 또는 California Medi-Cal (Medicaid)) 

• 교통사고 관련 청구 등 가입자가 일체의 배상책임 청구를 할 경우 

• 가입자가 요양원에 입소할 경우 

• 가입자가 서비스 지역 이외 또는 네트워크 비소속 병원 또는 응급실에서 
치료를 받았을 경우 

• 가입자에게 지정된 책임자 (간병인 등 )에 변경사항이 있을 경우 

• 임상 연구에 참여하는 경우 (참고: 참여하려는 임상 연구에 대한 계획을 알려야 할 
필요는 없으나 당사는 이를 알려주실 것을 권장합니다 ). 

이 정보 중 어떤 사항이라도 변경되면 가입자 서비스부로 알려주십시오 . 

또한 가입자가 이사하거나 가입자의 우편 주소가 변경될 경우 사회보장국에 전화하는 
것도 중요합니다 . 2장의 섹션 5에 사회보장국의 전화번호 및 연락처 정보가 수록되어 
있습니다. 

섹션 7 당사 플랜과 기타 보험 

기타 보험 

Medicare의 요구에 따라 저희는 가입자가 가입한 다른 의료 또는 처방약 보험에 관한 
정보를 가입자로부터 수집해야 합니다 . 그 이유는 귀하가 가입한 다른 보험과 저희 플랜에 
따라 귀하가 받는 혜택을 조율해야 하기 때문입니다 . 이를 혜택 조정이라고 합니다 . 

저희는 가입자가 가입해 놓은 다른 건강 플랜 또는 처방약 보험 정보를 수록한 서신을 
매년 한 번 발송해 드립니다 . 이 정보를 유의하여 읽으십시오 . 서신 내용이 정확할 경우 , 
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가입자는 아무 조치도 취할 필요가 없습니다 . 반면 정보에 오류가 있거나 , 가입자가 
서신에 포함되어 있지 않은 보험에 가입한 경우 가입자 서비스부에 전화해 주십시오 . 
가입자의 청구서가 적시에 지불될 수 있도록 가입자는 다른 보험사에 플랜 가입자 ID 
번호를 제공해야 할 수 있습니다 (해당 보험사의 신원 확인 후 ). 

가입자가 다른 보험 (직장 그룹 건강 플랜 등 )에도 가입했을 때 , 저희 플랜 또는 
가입자의 다른 보험 중 어느 쪽이 먼저 지불하는지를 결정하는 Medicare 규칙이 
있습니다. 첫 번째로 지불하는 보험을 1차 지불 보험이라고 하며 , 이는 자체 보장 
한도까지 지불합니다 . 두 번째로 지불하는 보험은 2차 지불 보험이라고 하며 , 이는 
1차 보험에 의해 보장되지 않은 비용이 남아 있을 경우에만 지불합니다 . 단, 2 
차 지불 보험은 이러한 미보장 비용 전액을 지불하지는 않을 수도 있습니다 . 다른 
보험에도 가입된 가입자는 담당 의사 , 병원 및 약국에 이를 알려야 합니다 . 

이러한 규칙은 직장 또는 노동조합 그룹 건강 플랜에 대해 다음과 같이 적용됩니다 . 

• 가입자가 은퇴자 보장에 가입한 경우 , Medicare에서 먼저 지불합니다 . 

• 가입자의 그룹 건강 플랜이 가입자 또는 가족 구성원의 현재 직장에 기초할 
경우, 먼저 지불하는 보험은 가입자의 나이 , 가입자의 직장에 고용된 사람 
수 그리고 가입자가 자신의 나이 , 장애 또는 말기 신장질환 (ESRD)로 인해 
Medicare에 가입했는지 여부에 따라 달라집니다 : 

○ 가입자가 만 65세 미만이고 장애인이며 가입자 또는 가입자의 가족 
구성원이 아직 직장에 다니고 있으면 , 이 직장의 직원 수가 100명 
이상이거나 복수의 직장 플랜 중 최소 한 직장의 직원 수가 100명을 
초과하면 그룹 건강 플랜에서 먼저 지급합니다 . 

○ 가입자가 만 65세 이상이고 가입자 또는 가입자의 배우자 또는 동거인이 
아직 직장에 다니고 있을 경우 , 이 직장의 직원 수가 20명 이상이거나 
복수의 직장 건강 플랜에서 최소한 한 직장의 직원 수가 20명을 초과하면 
그룹 건강 플랜에서 먼저 지불합니다 . 

• ESRD 때문에 가입자가 Medicare에 가입한 경우 , 가입자의 그룹 건강 플랜은 
가입자가 Medicare 가입 유자격 후 처음 30개월 동안 먼저 지불합니다 . 

이러한 유형의 보장은 대개 다음과 같은 각 유형과 관련된 서비스에 대해 먼저 
지불합니다. 

• 무과실 보험 (자동차 보험 등 ) 

• 책임 보험 (자동차 보험 등 ) 

• 진폐증 혜택 

• 산재보험 

Medicaid 및 TRICARE는 Medicare에서 보장하는 서비스에 대해 어떤 경우에도 먼저 
지불하지 않습니다 . 이들은 Medicare 및/또는 직장 그룹 건강 플랜에서 먼저 지불한 
후에만 지불합니다 . 



2장: 
중요한 전화번호 및 자료 
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섹션 1 플랜 연락처 
(가입자 서비스부에 문의하는 방법을 포함한 
저희에게 연락하는 방법 ) 

저희 플랜의 가입자 서비스부에 문의하는 방법 

보험금 청구 , 청구서 또는 가입자 카드와 관련해 도움이 필요하면 
Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 가입자 서비스부에 전화하거나 편지를 
보내십시오. 저희는 기꺼이 가입자를 도와드리겠습니다 . 

방법 가입자 서비스부 – 연락처 정보 

전화 1-800-431-9007 
이 전화는 무료입니다 . 
업무 시간은 10월 1일부터 3월 31일까지는 월요일 ~일요일, 오전 
8시 ~오후 8시입니다. 업무 시간은 4월 1일부터 9월 30일까지는 
월요일~금요일, 오전 8시 ~오후 8시입니다. 
하지만 4월 1일부터 9월 30일까지 주말과 공휴일에는 자동 전화 
시스템이 전화를 받을 수 있습니다 . 이름과 전화번호를 남겨 
주십시오. 영업일 기준으로 1일 이내에 다시 전화드리겠습니다 . 
또한 가입자 서비스부는 영어 외 언어 사용자를 위해 무료 통역 
서비스를 제공합니다 . 

TTY 711 
이 전화는 무료입니다 . 
업무 시간은 10월 1일부터 3월 31일까지는 월요일 ~일요일, 오전 
8시 ~오후 8시입니다. 업무 시간은 4월 1일부터 9월 30일까지는 
월요일~금요일, 오전 8시 ~오후 8시입니다. 

우편 주소 Wellcare by Health Net 
7700 Forsyth Boulevard 
Clayton, MO 63105 

웹사이트 www.wellcare.com/healthnetCA 

가입자가 의료 서비스 보장에 대한 결정 또는 이의 신청을 요청할 때 저희에게 
연락하는 방법 

http://www.wellcare.com/healthnetCA
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결정은 가입자의 보장 혜택 및 가입자의 의료 서비스나 Part D 처방약에 대해 당사가 
지급하는 금액에 대한 당사의 결정입니다 . 이의 신청이란 저희가 보장에 대해 내린 결정을 
검토하고 변경하도록 저희에게 요청하는 공식적인 방식입니다 . 의료 서비스 또는 Part D 
처방약의 적용 범위 결정이나 이의 신청 요청에 관한 자세한 정보는 9장(가입자가 문제 
또는 불만사항이 있을 경우 취할 조치 (보장 결정 , 이의 신청 , 불만사항))을 참조하십시오 . 

방법 의료 서비스 보장에 대한 결정 – 연락처 정보 

전화 1-800-431-9007 
이 전화는 무료입니다 . 
업무 시간은 10월 1일부터 3월 31일까지는 월요일 ~일요일, 오전 
8시 ~오후 8시입니다. 업무 시간은 4월 1일부터 9월 30일까지는 
월요일~금요일, 오전 8시 ~오후 8시입니다. 

TTY 711 
이 전화는 무료입니다 . 
업무 시간은 10월 1일부터 3월 31일까지는 월요일 ~일요일, 오전 
8시 ~오후 8시입니다. 업무 시간은 4월 1일부터 9월 30일까지는 
월요일~금요일, 오전 8시 ~오후 8시입니다. 

우편 주소 Medical Management 
4191 E. Commerce Way 
Sacramento, CA 95834 

방법 Part D 처방약 보장에 대한 결정 -연락처 정보 

전화 1-800-431-9007 
이 전화는 무료입니다 . 
업무 시간은 10월 1일부터 3월 31일까지는 월요일 ~일요일, 오전 
8시 ~오후 8시입니다. 업무 시간은 4월 1일부터 9월 30일까지는 
월요일~금요일, 오전 8시 ~오후 8시입니다. 

TTY 711 
이 전화는 무료입니다 . 
업무 시간은 10월 1일부터 3월 31일까지는 월요일 ~일요일, 오전 
8시 ~오후 8시입니다. 업무 시간은 4월 1일부터 9월 30일까지는 
월요일~금요일, 오전 8시 ~오후 8시입니다. 

팩스 1-866-226-1093 

우편 주소 Attn: Medicare Part D Prior Authorization Department 
P.O. Box 31397 
Tampa, FL 33631-3397 

웹사이트 www.wellcare.com/healthnetCA 

http://www.wellcare.com/healthnetCA
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방법 의료 서비스에 대한 이의 신청 – 연락처 정보 

전화 1-800-431-9007 
이 전화는 무료입니다 . 
업무 시간은 10월 1일부터 3월 31일까지는 월요일 ~일요일, 오전 
8시 ~오후 8시입니다. 업무 시간은 4월 1일부터 9월 30일까지는 
월요일~금요일, 오전 8시 ~오후 8시입니다. 

TTY 711 
이 전화는 무료입니다 . 
업무 시간은 10월 1일부터 3월 31일까지는 월요일 ~일요일, 오전 
8시 ~오후 8시입니다. 업무 시간은 4월 1일부터 9월 30일까지는 
월요일~금요일, 오전 8시 ~오후 8시입니다. 

우편 주소 Appeals & Grievances Medicare Operations 
P.O. Box 10450 
Van Nuys, CA 91410-0450 

방법 Part D 처방약에 대한 이의 신청 -연락처 정보 

전화 1-800-431-9007 
이 전화는 무료입니다 . 
업무 시간은 10월 1일부터 3월 31일까지는 월요일 ~일요일, 오전 
8시 ~오후 8시입니다. 업무 시간은 4월 1일부터 9월 30일까지는 
월요일~금요일, 오전 8시 ~오후 8시입니다. 

TTY 711 
이 전화는 무료입니다 . 
업무 시간은 10월 1일부터 3월 31일까지는 월요일 ~일요일, 오전 
8시 ~오후 8시입니다. 업무 시간은 4월 1일부터 9월 30일까지는 
월요일~금요일, 오전 8시 ~오후 8시입니다. 

팩스 1-866-388-1766 

우편 주소 Medicare Part D Appeals 
P.O. Box 31383 
Tampa, FL 33631-3383 

웹사이트 www.wellcare.com/healthnetCA 

http://www.wellcare.com/healthnetCA
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가입자가 의료 서비스에 대해 불만사항을 제기할 때 저희에게 연락하는 방법 

가입자는 의료 서비스 품질에 관한 불만사항 등을 포함하여 저희 또는 네트워크 소속 
의료 제공자나 약국에 대한 불만사항을 제기할 수 있습니다 . 이러한 유형의 불만사항에 
보장 또는 지불 관련 분쟁은 포함되지 않습니다 가입자가 의료 서비스에 관해 불만사항을 
제기하는 것과 관련된 자세한 정보는 9장(가입자가 문제 또는 불만사항이 있을 경우 취할 
조치(보장 결정 , 이의 신청 , 불만사항))을 참조하십시오 . 

방법 의료 서비스에 대한 불만사항 – 연락처 정보 

전화 1-800-431-9007 
이 전화는 무료입니다 . 
업무 시간은 10월 1일부터 3월 31일까지는 월요일 ~일요일, 오전 
8시 ~오후 8시입니다. 업무 시간은 4월 1일부터 9월 30일까지는 
월요일~금요일, 오전 8시 ~오후 8시입니다. 

TTY 711 
이 전화는 무료입니다 . 
업무 시간은 10월 1일부터 3월 31일까지는 월요일 ~일요일, 오전 
8시 ~오후 8시입니다. 업무 시간은 4월 1일부터 9월 30일까지는 
월요일~금요일, 오전 8시 ~오후 8시입니다. 

팩스 1-844-273-2671 

우편 주소 Appeals & Grievances Medicare Operations 
P.O. Box 10450 
Van Nuys, CA 91410-0450 

MEDICARE 
웹사이트 

가입자는 Medicare에 Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 
에 대한 불만사항을 직접 제기할 수 있습니다 . 온라인으로 
Medicare에 불만사항을 제기하려면 www.medicare.gov/
MedicareComplaintForm/home.aspx

 
를 방문하십시오 . 

http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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방법 Part D 처방약에 대한 불만사항 – 연락처 정보 

전화 1-800-431-9007 
이 전화는 무료입니다 . 
업무 시간은 10월 1일부터 3월 31일까지는 월요일 ~일요일, 오전 
8시 ~오후 8시입니다. 업무 시간은 4월 1일부터 9월 30일까지는 
월요일~금요일, 오전 8시 ~오후 8시입니다. 

TTY 711 
이 전화는 무료입니다 . 
업무 시간은 10월 1일부터 3월 31일까지는 월요일 ~ 
일요일, 오전 8시 ~오후 8시입니다. 업무 시간은 4월 1일부터 
9월 30일까지는 월요일 ~금요일, 오전 8시 ~오후 8시입니다. 

팩스 1-844-273-2671 

우편 주소 Appeals & Grievances Medicare Operations 
P.O. Box 10450 
Van Nuys, CA 91410-0450 

MEDICARE 
웹사이트 

가입자는 Medicare에 Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 
에 대한 불만사항을 직접 제기할 수 있습니다 . 온라인으로 
Medicare에 불만사항을 제기하려면 www.medicare.gov/
MedicareComplaintForm/home.aspx

 
를 방문하십시오 . 

가입자가 받은 의료 서비스 또는 의약품에 대해 저희가 비용을 지불할 것을 요청하는 
요청서를 보내는 곳 

당사가 지불해야 한다고 생각하는 서비스에 대한 청구서 (의료 제공자 청구서 등 )를 
받았거나 귀하가 비용을 지불한 경우에 상환 또는 의료 제공자 청구서에 대한 비용 지불을 
요청해야 할 수 있습니다 . 7장(가입자가 받은 보장 의료 서비스나 의약품 청구서에 대한 
지불 요구 )를 참조해 주십시오 . 

참고: 가입자가 당사에 지급 요청서를 보냈지만 당사가 해당 요청의 어떤 부분이라도 
거절한다면, 당사의 결정에 이의를 신청할 수 있습니다 . 정보는 9장(가입자가 문제 또는 
불만사항이 있을 경우 취할 조치 (보장 결정 , 이의 신청 , 불만사항))을 참조하십시오 . 

http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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방법 지급 요청 -연락처 정보 

우편 주소 의료 서비스 지급 요청 : 
Member Reimbursement Dept 
P.O. Box 9030 
Farmington, MO 63640 

Part D 지급 요청 : 
Member Reimbursement Dept 
P.O. Box 31577 
Tampa, FL 33631-3577 

웹사이트 www.wellcare.com/healthnetCA 

섹션 2 Medicare 
(연방 Medicare 프로그램에서 
직접 도움말 및 정보를 얻는 방법 ) 

Medicare는만 65세 이상인 자 , 일부 만 65세 미만의 장애인 및 말기 신장질환 
(ESRD) 
(투석이나 신장 이식을 해야 하는 영구 신장기능 부전 )을 앓는 분들을 위한 연방 
건강 플랜 프로그램입니다 . 

Medicare를 담당하는 연방 기관은 Medicare 및 Medicaid 서비스 센터 (별칭은 
CMS)입니다. 이 기관은 저희를 비롯한 Medicare Advantage 기관들과 계약을 
체결했습니다. 

방법 Medicare -연락처 정보 

전화 1-800-MEDICARE 또는 1-800-633-4227 
이 전화는 무료입니다 . 
주 7일, 하루 24시간 언제든지 연락하실 수 있습니다 . 

TTY 1-877-486-2048 
이 전화번호를 사용하기 위해서는 특수 전화기가 필요하며 
청각에 문제가 있거나 말하기에 어려움이 있는 분들만 사용할 
수 있습니다 . 
이 전화는 무료입니다 . 

http://www.wellcare.com/healthnetCA
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방법 Medicare -연락처 정보 

웹사이트 www.Medicare.gov 
이것은 Medicare를 위한 공식 정부 웹사이트입니다 . 이 
웹사이트는 가입자에게 Medicare 및 현재의 Medicare 문제에 
관한 최신 정보를 제공합니다 . 또한 병원 , 요양원, 의사, 
재택 건강 관리 기관 및 투석 시설에 관한 정보를 수록하고 
있습니다. 가입자는 이 사이트에서 문서를 컴퓨터로 직접 
인쇄할 수 있습니다 . 또한 가입자가 거주하는 주의 Medicare 
연락처 정보를 수록하고 있습니다 . 
Medicare 웹사이트는 또한 다음과 같은 도구를 통해 Medicare 
가입 자격 및 가입 옵션에 관한 자세한 정보를 제공합니다 . 

• Medicare 가입 자격 도구 : Medicare 가입 자격 정보를 제공합 
니다. 

• Medicare 플랜 찾기 : 해당 지역의 Medicare 처방약 플랜 , 
Medicare 건강 플랜 및 Medigap (Medicare 보충 보험 ) 보험증 
권에 대한 맞춤형 정보를 제공합니다 . 이러한 도구는 다양한 
Medicare 플랜에서 가입자의 본인부담금 추정치를 제공합니 
다. 

가입자는 또한 웹사이트를 사용하여 저희 플랜에 관한 불만사항을 
Medicare에 제기할 수 있습니다 . 

Medicare 에 불만사항 제기 : 가입자는 당사 플랜 
에 대한 불만사항을 Medicare에 직접 제기할 수 
있습니다. Medicare에 불만사항을 제기하려면 
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx 를 방문 
하십시오. Medicare는 가입자의 불만사항을 진지하게 접수하 
고 있으며 Medicare 프로그램의 품질 개선을 위해 이러한 정 
보를 사용할 것입니다 . 

컴퓨터가 없는 가입자는 현지 도서관 또는 시니어 센터의 
컴퓨터를 사용하여 이 웹사이트를 방문할 수 있습니다 . 
또는 Medicare에 전화하여 원하는 정보에 관해 문의할 
수 있습니다 . 담당 직원이 웹사이트에서 해당 정보를 
찾아 귀하와 함께 검토해 드릴 것입니다 (가입자는 
1-800-MEDICARE(1-800-633-4227)로 주 7일, 하루 24시간 
언제든지 연락하실 수 있습니다 . TTY 사용자는 1-877-486-2048 
번으로 전화하셔야 합니다 ). 

http://www.medicare.gov
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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섹션 3 주 건강보험 지원 프로그램 
(Medicare에 관한 가입자의 질문에 대해 도움 , 정보 및 
답변을 무료로 제공함 ) 

주 건강보험 지원 프로그램 (SHIP)은 훈련된 상담사와 함께하는 모든 주에서 
제공되는 정부 프로그램입니다 . California에서 SHIP은 California 건강보험 상담 
및 지원 프로그램 (HICAP)이라고 부릅니다 . 

California 건강보험 상담 및 지원 프로그램 (HICAP)은 지방 건강보험이 Medicare 
보유자에게 무료 상담을 제공하도록 연방 정부의 재정적 지원을 받는 독립 (보험 회사 
또는 건강 플랜과 관련이 없는 경우 ) 주 정부 프로그램입니다 . 

California 건강보험 상담 및 지원 프로그램 (HICAP) 상담원은 가입자의 Medicare 
권리의 이해와 의료 서비스 또는 치료에 대한 불만사항 제기를 도와 드리며 
Medicare 청구서에 대한 문제를 해결하도록 도와 드립니다 . 또한 California 
건강보험 상담 및 지원 프로그램 (HICAP) 상담원은 Medicare 문의 사항 또는 문제에 
대한 도움을 제공하고 가입자의 Medicare 플랜 선택에 관한 이해를 도와 드리며 
다른 플랜으로의 전환에 관한 질문에 답변해 드립니다 . 

SHIP 및 기타 리소스에 접근하는 방법 : 

• https://www.shiphelp.org 를 방문하십시오 (페이지 중간의 SHIP LOCATOR 
클릭). 

• 목록에서 주를 선택하십시오 . 그러면 해당 주의 전화번호와 리소스가 있는 
페이지로 이동합니다 . 

방법 California 건강보험 상담 및 지원 프로그램 (HICAP) – 연락처 정보 

전화 1-800-434-0222 

TTY 711 

우편 주소 California Department of Aging 
2880 Gateway Oaks Drive, Suite 200 
Sacramento, CA 95833 

웹사이트 https://www.aging.ca.gov/hicap/ 

https://www.shiphelp.org
https://www.aging.ca.gov/hicap/
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섹션 4 품질 개선 기관 

각 주에는 Medicare 수혜자에게 도움을 주고자 지정된 품질 개선 기관이 있습니다 . 
California에서는 품질 개선 기관을 California 주의 품질 개선 기관인 Livanta라고 
합니다. 

California의 품질 개선 기관인 Livanta는 Medicare 가입자에 대한 의료 서비스 
품질을 점검하고 개선하도록 Medicare에서 채용한 의사 및 기타 의료 전문가들이 
있습니다. Livanta(California 주의 품질 개선 기관 )는 독립적인 기관입니다 . 이 
기관은 저희 플랜과 연계되어 있지 않습니다 . 

다음의 경우 California 주의 품질 개선 기관인 Livanta에 문의해야 합니다 . 

• 가입자가 자신이 받은 서비스의 품질에 관해 불만사항이 있는 경우 . 

• 가입자가 자신의 병원 입원에 대한 보험 적용 기간이 너무 짧다고 생각하는 
경우. 

• 가입자가 자신의 재택 건강 관리 , 전문요양시설에서의 간호 또는 
종합외래재활시설(CORF) 서비스에 대한 보험 적용 기간이 너무 짧다고 
생각하는 경우 . 

방법 Livanta- California의 품질 개선 기관 – 연락처 정보 

전화 1-877-588-1123 
월요일~금요일 현지 시간 오전 9시~오후 5시, 토요일~일요일 
현지 시간 오전 11시~오후 3시 

TTY 1-855-887-6668 
이 전화번호를 사용하기 위해서는 특수 전화기가 필요하며 
청각에 문제가 있거나 말하기에 어려움이 있는 분들만 사용할 
수 있습니다 . 

우편 주소 Livanta BFCC-QIO Program 
10820 Guilford Road, Suite 202 
Annapolis Junction, MD 20701-1105 

웹사이트 https://www.livantaqio.com 

https://www.livantaqio.com
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섹션 5 사회보장국 

사회보장국은 Medicare 가입 자격을 결정하고 가입을 취급하는 책임을 지고 
있습니다. 미국 65세 이상의 합법적 영주권자 , 장애인이나 말기 신장질환 (ESRD) 
을 앓고 있으며 특정 조건에 부합되는 분은 Medicare 가입 자격이 있습니다 . 이미 
사회보장 수표를 받고 있는 사람은 Medicare에 자동 가입됩니다 . 사회보장 수표를 
받고 있지 않는 사람은 Medicare에 가입해야 합니다 . Medicare 가입 신청을 하려면 
사회보장국에 전화하거나 가입 신청자가 거주하는 현지 사회보장국을 방문하십시오 . 

또한 사회 보장국은 높은 소득으로 인해 Part D 약 보장에 대해 추가 금액을 
납부해야 하는 사람을 결정할 책임이 있습니다 . 추가 금액을 납부해야 함을 명시한 
편지를 사회보장국으로부터 받은 가입자가 해당 금액에 관한 질문이 있거나 인생의 
중대사로 인해 소득이 줄었을 경우 , 해당 가입자는 사회보장국에 전화하여 재고를 
요청하도록 문의할 수 있습니다 . 

가입자가 이사를 했거나 우편 주소가 변경되었을 경우 , 사회보장국에 전화하여 
통보하는 것이 중요합니다 . 

방법 사회보장국 -연락처 정보 

전화 1-800-772-1213 
이 전화는 무료입니다 . 
월요일~금요일, 오전 8:00~오후 7:00 사이에 연락 가능 . 
가입자는 사회보장국에서 하루 24시간 동안 제공하는 자동응답 
전화 서비스를 통해 녹음된 정보를 듣고 일부 업무를 수행할 수 
있습니다. 

TTY 1-800-325-0778 
이 전화번호를 사용하기 위해서는 특수 전화기가 필요하며 
청각에 문제가 있거나 말하기에 어려움이 있는 분들만 사용할 
수 있습니다 . 
이 전화는 무료입니다 . 
월요일~금요일, 오전 8:00~오후 7:00 사이에 연락 가능 . 

웹사이트 www.ssa.gov 

섹션 6 Medicaid 

저희 플랜의 가입자는 Medicare와 Medicaid 자격이 됩니다 . Medicaid는 소득과 
자원이 제한된 특정 사람들의 의료비를 지원하는 연방 및 주 정부 연합 
프로그램입니다. 

http://www.ssa.gov
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또한 California Medi-Cal (Medicaid)을 통해 Medicare 보험료 등 Medicare 가입자들의 
Medicare 비용을 지원하는 프로그램이 제공되고 있습니다 . 이러한 Medicare Savings 
프로그램은 매년 소득과 자원이 제한된 사람들이 비용을 절약할 수 있도록 지원합니다 . 

• 유자격 Medicare 수혜자 플러스 (QMB+): Medicare Part A 및 Part B 보험료 그리고 
기타 비용 분담 (공제액, 공동보험료 및 코페이먼트 )을 지원합니다 . 또한 유자격 
수혜자는 전적인 Medicaid 혜택을 받습니다 . 

• 특정 저소득 Medicare 수혜자(SLMB+): Part B 보험료 납부를 지원합니다 . 또한 
유자격 수혜자는 전적인 Medicaid 혜택을 받습니다 . 

• 전적인 혜택 이중 자격 (FBDE): Medicare Part A 및 Part B 보험료 그리고 기타 비용 
분담(공제액, 공동보험료 및 코페이먼트 )을 지원합니다 . 또한 유자격 수혜자는 
전적인 Medicaid 혜택을 받습니다 . 

이 플랜의 가입자가 되려면 Medicare와 California Medi-Cal (Medicaid)에 이중 등록되어 
있어야 하며 등록 시점에 다른 모든 플랜 자격 요건을 충족해야 합니다 . Medicaid로부터 
받을 수 있는 지원에 관한 문의는 California Medi-Cal (Medicaid)로 문의하십시오 . 

방법 California Medi-Cal (Medicaid) -연락처 정보 

전화 1-800-541-5555 
1-916-552-9200 
1-916-449-5000 
월요일~금요일, 태평양 시간 오전 8시~오후 5시 

TTY 1-800-430-7077 
이 전화번호를 사용하기 위해서는 특수 전화기가 필요하며 
청각에 문제가 있거나 말하기에 어려움이 있는 분들만 사용할 
수 있습니다 . 

우편 주소 Medi-Cal 
P.O. Box 997413, MS 4400 
Sacramento, CA 95899-7413 

웹사이트 https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/default.aspx 

https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/default.aspx
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California 장기요양 옴부즈맨 프로그램 (Long-Term Care Ombudsman Program) 은 Medicaid 
가입자의 서비스 또는 청구 문제를 도와드립니다 . 사무국은 가입자가 플랜에 고충 접수 
또는 이의 신청을 하는 것을 지원합니다 . 

방법 California 장기요양 옴부즈맨 프로그램 (Long-Term Care 
Ombudsman Program) -연락처 정보 

전화 1-916-419-7510 
1-800-510-2020 
월요일~금요일, 현지 시간 오전 8시~오후 5시 

TTY 1-800-735-2929 
이 전화번호를 사용하기 위해서는 특수 전화기가 필요하며 
청각에 문제가 있거나 말하기에 어려움이 있는 분들만 사용할 
수 있습니다 . 

우편 주소 California Department of Aging 
2880 Gateway Oaks Drive, Suite 200 
Sacramento, CA 95833 

웹사이트 https://www.aging.ca.gov/ 

장기요양 옴부즈맨은 가입자가 요양원에 대한 정보를 얻고 , 요양원과 거주자 또는 
가족 사이의 문제를 해결하도록 도와줍니다 . 

방법 장기요양 옴부즈맨 (Long-Term Care Ombudsman) - 연락처 정보 

전화 1-800-510-2020 
1-916-419-7510 
월요일~금요일, 현지 시간 오전 8시~오후 4시 

TTY 711 

우편 주소 California Department of Aging 
2880 Gateway Oaks Drive, Suite 200 
Sacramento, CA 95833 

웹사이트 https://www.aging.ca.gov/programs/ltcop/ 

https://www.aging.ca.gov/
https://www.aging.ca.gov/programs/ltcop/
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섹션 7 가입자의 처방약 비용을 지원하는 프로그램에 관한 
정보 

Medicare.gov 웹사이트(https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-
for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-
prescription-costs)에서는 처방약 비용을 줄이는 방법에 대한 정보를 제공합니다 . 
소득이 제한된 사람들을 위해 아래에 설명된 기타 지원 프로그램도 있습니다 . 

Medicare의 'Extra Help' 프로그램 

가입자가 Medicaid 자격 대상이기 때문에 Medicare에서 'Extra Help'를 받아 처방약 
플랜 비용을 납부할 자격이 있으며 받고 있습니다 . 이 'Extra Help'를 이용하기 
위해 추가로 해야 할 일은 없습니다 . 

'Extra Help'에 관한 질문이 있다면 

• 1-800-MEDICARE(1-800-633-4227). TTY 사용자는 1-877-486-2048(신청)번으로 
주 7일, 하루 24시간 언제든지 전화하셔야 합니다 . 

• 사회보장국(전화: 1-800-772-1213) 통화 가능 시간은 월요일 ~금요일, 오전 8시 
~오후 7시입니다. TTY 사용자는 1-800-325-0778번으로 전화 또는 

• 거주하는 주의 Medicaid 사무국(가입 신청 관련 )(연락처 정보는 이 장의 섹션 
6을 참조하십시오 )으로 문의해 주십시오 . 

약국에서 처방약을 받을 때 부정확한 비용분담분을 지불하고 있다고 믿고 있는 
경우, 저희 플랜은 가입자가 적절한 코페이먼트 수준의 증거를 확보하는 데 도움을 
요청하거나 가입자가 이미 확보한 정보를 저희에게 제공하는 절차를 갖추고 
있습니다. 

• 가입자 서비스부에 전화를 걸어 담당자에게 자신이 'Extra Help' 수혜 
대상이라고 밝히십시오 . 다음 유형의 문서 중 하나를 제공해야 할 수 있습니다 
(최상의 가용 증거 ). 

○ 이전 연도의 6월 이후 수혜자 이름과 자격 개시 날짜가 포함된 수혜자의 
California Medi-Cal (Medicaid) 카드 사본 

○ 이전 연도의 6월 이후 특정 월의 California Medi-Cal (Medicaid) 가입 
상태를 확인해주는 주 발행 문서 사본 

○ 이전 연도의 6월 이후 California Medi-Cal (Medicaid) 가입 상태를 
확인해주는 주의 전자식 등록 파일의 화면 인쇄물 

○ 이전 연도의 6월 이후 특정 월의 California Medi-Cal (Medicaid) 가입 
상태를 확인해주는 주 Medicaid 시스템의 화면 인쇄물 

○ 이전 연도의 6월 이후 특정 월의 California Medi-Cal (Medicaid) 가입 
상태를 확인해주는 주 발행 기타 문서 

https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
https://Medicare.gov
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
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○ 개인이 보조적 소득 보장 (SSI)을 받고 있음을 보여 주는 사회보장국 (SSA) 
으로부터 받은 서신 

○ 수혜자가 '…자동으로 Extra Help 자격 획득… '을 확인해주는 
적격자가 접수한 신청서 (SSA 발행 HI 03094.605) 

입원했는데 비용 분담을 하지 않을 자격이 된다고 생각되면 이 책자의 가입자 서비스부에 
전화하여 'Extra Help'를 받을 자격이 있다고 생각한다고 담당자에게 알리십시오 . 다음 
유형의 문서 중 하나를 제공해야 할 수 있습니다 . 

○ 이전 연도의 6월 이후 만 1개월 기간에 대해 가입자를 대신하여 Medicaid 
지급금이 표시된 해당 시설의 송금 , 

○ 이전 연도의 6월 이후 만 1개월에 대해 가입자를 대신하여 기관에 
Medicaid 지급을 확인해 주는 주 기록문서 또는 

○ Medicaid 지급 목적으로 이전 연도의 6월 이후 최소 만 1개월 입원 (입소) 
기준으로 가입자의 월중 시설 내 자격을 보여주는 주의 Medicaid 시스템의 
화면 인쇄물 . 

• 위에서 설명한 서류를 제공할 수 없고 'Extra Help' 자격이 있다고 생각하는 
경우 가입자 서비스부에 연락하면 담당자가 도와드릴 것입니다 . 

• 저희가 가입자의 코페이먼트 수준을 보여주는 증거 서류를 받으면 이에 따라 
저희의 시스템을 업데이트하여 다음에 가입자가 약국에서 처방약을 받을 때 
정확한 코페이먼트를 지불할 수 있도록 할 것입니다 . 가입자가 코페이먼트를 
초과 지불한 경우 , 저희는 가입자에게 환급해 드립니다 . 저희는 가입자의 
초과 지불금을 해당 가입자에게 수표로 보내거나 해당 가입자의 향후 
코페이먼트에서 차감합니다 . 약국이 가입자에게서 코페이먼트를 받지 못해 
이를 가입자가 갚아야 할 채무로 기록해 둔 경우 , 저희가 해당 약국에 직접 
채무를 지불할 수 있습니다 . 주에서 가입자를 대신하여 지불한 경우에는 
저희가 주에 직접 지불할 수 있습니다 . 문의 사항은 가입자 서비스부에 
문의해 주십시오 . 

가입자가 주 약 지원 프로그램 (SPAP) 으로 보장을 받는 경우는 어떻습니까 ? 

많은 주와 미국령 Virgin Islands 는 처방 , 의약품 플랜 보험료 및 /또는 기타 의약품 비용 
지불을 지원합니다 . 가입자가 주 약 지원 프로그램 (SPAP) 또는 Part D 약에 대한 보장을 
제공하는 기타 프로그램 ('Extra Help' 제외)으로 보장을 받을 경우도 보장되는 브랜드 약에 
대해 70% 할인을 받을 수 있습니다 . 또한 플랜은 보장 공백 기간에 브랜드 약 비용의 5% 
를 지불합니다 . 70% 할인 및 플랜의 5% 부담은 SPAP 또는 기타 보장이 적용되기 전의 약 
가격에 적용됩니다 . 

가입자가 AIDS Drug Assistance 프로그램(ADAP)으로부터 보장을 받는 경우는 어떻습니까 ? 
AIDS Drug Assistance 프로그램(ADAP)이란 무엇입니까 ? 

AIDS Drug Assistance 프로그램(ADAP)은 HIV/AIDS를 앓고 있는 ADAP 적격 개인이 
생명 유지에 반드시 필요한 HIV 약을 제공받을 수 있도록 지원합니다 . ADAP 
처방규정에서도 보장되는 Medicare Part D 처방약은 California AIDS Drug Assistance 
프로그램(ADAP)을 통해 처방약 비용분담분 지원을 받을 수 있습니다 . 



Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 의 2024 년 보장 범위 증명서 39 
2 장 중요한 전화번호 및 자료 

California AIDS Drug Assistance 프로그램(ADAP)은 해당 주의 ADAP입니다. 
해당 주의 California AIDS Drug Assistance 프로그램(ADAP)은 아래에 나와 
있습니다. 

방법 California AIDS Drug Assistance 프로그램(ADAP) -연락처 정보 

전화 1-916-558-1784 
1-844-421-7050 
월요일~금요일, 현지 시간 오전 8시~오후 5시 

TTY 711 

우편 주소 Office of AIDS, Center for Infectious Diseases,  
California Department of Public Health 
MS 7700 P.O. Box 997426 
Sacramento, CA 95899-7377 

웹사이트 https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OAadap.aspx 

참고: 거주자의 주에서 운영되는 ADAP에 가입할 자격을 갖추려면 개인은 해당 주 거주 및 
HIV 상태 증명 , 해당 주에서 정한 저소득 그리고 무보험 /일부 보험 상태 등의 특정 기준에 
부합해야 합니다 . 플랜을 변경하는 경우 계속 지원을 받을 수 있도록 현지 ADAP 등록 
담당자에게 알리십시오 . 가입 자격 기준 , 보장약 또는 이 프로그램에 가입하는 방법에 
관한 정보는 California AIDS Drug Assistance 프로그램(ADAP)에 전화해 주십시오 . 

주 약 지원 프로그램 (SPAP) 

재정 상태 , 연령, 의학적 상태 또는 장애 등을 기준으로 처방약 비용을 지원해주는 
주 약 지원 프로그램 (SPAP) 이 있는 주가 많습니다 . 주마다 가입자에게 의약품 
보장을 제공하는 규칙이 다릅니다 . 

California에서 주 약 지원 프로그램은 MediCal Rx 고객 서비스 센터입니다 . 

방법 California MediCal Rx 고객 서비스 센터 – 연락처 정보 

전화 1-800-977-2273 
1-916-518-3100 711 
휴일 포함 주 7일, 하루 24시간 언제든지 연락하실 수 있습니다 . 

TTY 711 

우편 주소 MediCal Rx Customer Service Center 
P.O. Box 730 
Rancho Cordova, CA 95741 

웹사이트 www.medi-calrx.dhcs.ca.gov 

http://www.medi-calrx.dhcs.ca.gov
https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OAadap.aspx
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섹션 8 철도청 은퇴자 위원회 (RRB)에 문의하는 방법 

철도청 은퇴자 위원회는 독립적인 연방 기관으로 미국 철도 근로자 및 가족을 위한 
포괄적인 혜택 프로그램을 관리합니다 . 철도청 은퇴자 위원회를 통해 Medicare를 
받는 가입자는 이사할 때나 우편 주소가 변경될 때 이를 위원회에 알려주는 것이 
중요합니다. 철도청 은퇴자 위원회로부터 받는 혜택에 관해 질문이 있을 경우 , 이 
기관에 문의하십시오 . 

방법 철도청 은퇴자 위원회 -연락처 정보 

전화 1-877-772-5772 
이 전화는 무료입니다 . 
'0'번을 누르시면 RRB 담당자와 통화하실 수 있습니다 (월요일, 
화요일, 목요일 및 금요일은 오전 9:00~오후 3:30, 수요일은 
오전 9:00~오후 12:00). 
'1'번을누르면 주말과 공휴일을 포함하여 하루 24시간 언제든지 
자동 RRB HelpLine과 녹음된 정보를 이용할 수 있습니다 . 

TTY 1-312-751-4701 
이 전화번호를 사용하기 위해서는 특수 전화기가 필요하며 
청각에 문제가 있거나 말하기에 어려움이 있는 분들만 사용할 
수 있습니다 . 
이 전화는 무료가 아닙니다. 

웹사이트 rrb.gov/ 

섹션 9 그룹 보험 또는 기타 직장 건강 보험에 가입되어 
있습니까? 

가입자(또는 가입자의 배우자 또는 동거인 )가 이 플랜의 일환으로 가입자 (또는 가입자의 
배우자 또는 동거인 )의 직장 또는 은퇴자 그룹으로부터 혜택을 받고 있을 경우 , 문의 
사항이 있는 해당 가입자는 직장 /노동조합 혜택 관리자 또는 가입자 서비스부에 전화하실 
수 있습니다 . 가입자의(또는 가입자 배우자의 또는 동거인의 ) 직장 또는 은퇴자 의료 
혜택, 보험료 또는 가입 기간에 관해 문의할 수 있습니다 . (가입자 서비스부의 전화번호는 
이 문서의 뒤표지에 안내됨 ). 이 플랜에 따른 Medicare 보장과 관련한 질문이 있는 경우 
1-800-MEDICARE(1-800-633-4227, TTY: 1-877-486-2048) 로 전화하실 수도 있습니다 . 

가입자가 자신의 (또는 배우자 또는 동거인의 ) 직장 또는 은퇴자 그룹을 통해 다른 처방약 
보장에 가입한 경우 해당 그룹의 혜택 관리자에게 문의해 주십시오 . 혜택 관리자는 
가입자의 현재 처방약 보장이 저희 플랜과 상충되지 않는지 확인할 수 있습니다 . 

http://rrb.gov/


3장: 
의료 서비스 및 기타 보장 

서비스를 위해 
플랜 이용 
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섹션 1 플랜 가입자로서 의료 서비스 및 기타 서비스를 받기 
위해 알고 있어야 할 사항 

이 장에서는 가입자가 받은 의료 서비스 및 기타 서비스에 대해 보장을 받기 위해 
이 플랜 이용 시 알아 두어야 할 사항에 관해 설명합니다 . 여기에는 용어 정의 및 
플랜에서 보장하는 치료 , 서비스, 장비, 처방약 및 기타 의료 서비스를 받기 위해 
준수해야 하는 규칙에 대한 설명을 수록하고 있습니다 . 

저희 플랜에서 보장하는 의료 서비스 및 기타 서비스에 대한 자세한 사항은 4장(의료 
혜택표, 보장 금액 )에 수록된 혜택표를 이용하십시오 . 

섹션 1.1 네트워크 소속 의료 제공자 및 보장 서비스란 
무엇입니까? 

• 의료 제공자란 주 면허가 있는 의사 및 기타 의료 전문가로 , 환자를 치료하고 의료 
서비스를 제공합니다 . 또한 의료 제공자라는 용어에는 병원 및 기타 의료 시설도 
포함됩니다. 

• 네트워크 소속 의료 제공자란 완불금으로서 저희의 지불금을 받기로 저희와 계약을 
체결한 의사와 기타 의료 전문가 , 의료 그룹 , 병원 및 기타 의료 시설입니다 . 저희는 
이 의료 제공자들과의 협의를 통해 이들이 저희 플랜 가입자들에게 보장 서비스를 
제공하도록 조치해 놓았습니다 . 네트워크 소속 의료 제공자는 가입자에게 제공한 
진료에 대해 저희에게 직접 청구서를 보냅니다 . 가입자가 네트워크 소속 의료 
제공자의 진료를 받을 경우 보장 서비스에 대해 아무것도 지불하지 않습니다 . 

• 보장 서비스에는 당사 플랜에서 보장하는 모든 의료 , 건강 관리 서비스 , 용품 및 장비 , 
처방약이 포함됩니다 . 귀하의 의료 보장 서비스는 4장의 의료 혜택표에 수록되어 
있습니다. 귀하의 처방약에 대한 보장 서비스는 5장에서 설명합니다 . 

섹션 1.2 플랜의 의료 서비스 및 기타 서비스 보장에 대한 기본 
규칙 

Medicare 건강 플랜인 저희 플랜은 Original Medicare가 보장하는 모든 서비스를 
보장해야 하며 Original Medicare에 따른 보장 이외에도 기타 서비스를 제공할 수 
있습니다. 4장 이 플랜에서 보장하는 서비스 (보장 사항 )에 대한 의료 혜택표를 
참조해 주십시오 . 

저희 플랜은 일반적으로 다음과 같은 경우에 가입자가 받은 의료 서비스에 대해 
보장해 드립니다 . 

• 가입자가 받은 의료 서비스가 이 플랜의 의료 혜택표에 포함됩니다 (이 표는 이 
문서의 4장에 수록되어 있음 ). 
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• 가입자가 받은 진료가 의학적으로 필요한 것으로 간주됩니다 . 의학적으로 
필요하다는 표현은 서비스 , 용품, 장비 또는 의약품이 가입자의 의학적 상태에 대한 
예방, 진단 또는 치료를 위해 필요하며 일반적으로 인정된 진료 표준에 부합됨을 
의미합니다. 

• 가입자에게는 치료 및 의료 서비스를 제공하고 주관하는 네트워크 소속 주치의 
(PCP)가 있습니다 . 저희 플랜 가입자로서 귀하는 네트워크 소속 PCP를 선택해야 
합니다(이에 관한 자세한 정보는 이 장의 섹션 2.1을 참조하십시오 ). 

○ 대부분의 상황에서 가입자는 전문의 , 병원, 전문간호시설 또는 재택 건강 관리 
기관 등 이 플랜의 네트워크에 소속한 다른 의료 제공자를 이용하기 전에 
가입자의 네트워크 소속 PCP의 사전 승인을 받아야 합니다 . 이것을 '진료 의뢰 ' 
라고 합니다 . 이에 관한 자세한 정보는 이 장의 섹션 2.3을 참조하십시오 . 

○ 응급 치료 또는 긴급하게 필요한 서비스의 경우 , PCP의 진료 의뢰는 
필요하지 않습니다 . 그 외 가입자가 담당 PCP의 사전 승인 없이 받을 수 
있는 일부 진료가 있습니다 (이에 대한 자세한 정보는 이 장의 섹션 2.2를 
참조하십시오). 

• 가입자는 네트워크 소속 의료 제공자에게 진료를 받아야 합니다 (이에 관한 자세한 
정보는 이 장의 섹션 2를 참조하십시오 ). 대부분의 경우 , 네트워크 비소속 의료 
제공자(저희 플랜의 네트워크에 소속되지 않은 의료진 )으로부터 받은 가입자의 
진료는 보장되지 않습니다 . 즉, 제공받은 서비스에 대해 의료 제공자에게 비용을 
지불해야 합니다 . 그러나 다음 세 가지 예외가 있습니다 . 

○ 이 플랜은 가입자가 네트워크 비소속 의료 제공자로부터 받은 응급 치료 또는 
긴급하게 필요한 서비스를 보장합니다 . 이에 관한 자세한 정보 및 응급 치료 
또는 긴급하게 필요한 서비스가 의미하는 내용을 확인하려면 이 장의 섹션 3을 
참조하십시오. 

○ 가입자에게 필요한 의료 서비스 중 Medicare에서 저희 플랜으로 하여금 
보장하기를 원하지만 해당 진료를 제공하는 네트워크 소속 전문의가 없는 
경우, 가입자는 일반적으로 네트워크에서 지불하는 것과 동일한 비용 분담으로 
네트워크 비소속 의료 제공자로부터 이러한 진료를 받을 수 있습니다 (사전 
승인이 필요함 ). 가입자가 이러한 진료를 받기 전에 준수해야 할 승인 규칙에 
관해 저희에게 전화해 주십시오 . 이러한 상황에서 저희는 네트워크 소속 의료 
제공자에게서 진료를 받는 것처럼 이러한 서비스를 보장합니다 . 네트워크 
비소속 의사의 진료를 받기 위해 필요한 승인에 관한 정보는 이 장의 섹션 2.4를 
참조하십시오. 

○ 가입자가 이 플랜의 서비스 지역 이외에 일시적으로 머물거나 이 서비스를 
제공하는 의료 제공자를 일시적으로 이용할 수 없거나 접근할 수 없는 
경우에 Medicare 인증 투석 시설에서 받게 되는 신장 투석 서비스를 
플랜에서 보장해 드립니다 . 가입자가 투석에 대해 플랜에 납부하는 비용 
분담은 Original Medicare의 비용 분담을 절대 초과할 수 없습니다 . 
가입자가 플랜의 서비스 지역 밖에 있고 플랜의 네트워크 외부에 있는 
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의료 제공자로부터 투석을 받는 경우 , 비용 분담은 가입자가 네트워크에서 
지불하는 비용 분담을 초과할 수 없습니다 . 그러나 투석을 위해 일반적으로 
이용하는 네트워크 소속 의료 제공자를 일시적으로 이용할 수 없고 플랜 
네트워크 외부의 의료 제공자로부터 서비스 지역 내부에서 서비스를 받을 
경우, 투석의 비용 분담이 더 높을 수 있습니다 . 

섹션 2 플랜의 네트워크 소속 의료 제공자로부터 의료 서비스 
및 기타 서비스를 받으십시오 

섹션 2.1 가입자는 의료 서비스를 제공하고 주관하는 주치의 (PCP) 
를 선택해야 합니다 

PCP는 누구이며 , PCP는 가입자를 위해 무엇을 합니까 ? 

플랜의 가입자가 될 때 귀하는 플랜 의료 제공자 중에서 귀하의 주치의 (PCP)를 
선택해야 합니다 . PCP는 건강 파트너로서 , 의료 서비스를 제공하거나 조율합니다 . 
가입자의 PCP는 주에서 정한 요건에 부합되고 가입자에게 기본적인 의료 서비스를 
제공하도록 교육 받은 의료 전문가입니다 . 여기에는 가족 진료 , 일반 진료 , 내과 
전문의가 포함됩니다 . 

가입자는 PCP의 정기 진료 또는 기본 진료를 최대한 활용할 수 있습니다 . 담당 
PCP도 귀하가 플랜 가입자로서 받는 나머지 보장 서비스에 대해 조정해줍니다 . 
여기에는 다음 사항이 포함됩니다 . 

• 행동 건강 

• 엑스레이 

• 검사실 검사 

• 요법 

• 전문의 치료 

• 병원 입원 

• 후속 치료 

보장 서비스의 '조율'에는 가입자의 치료 및 경과와 관련하여 다른 플랜 의료 
제공자를 확인하거나 상담하는 것이 포함됩니다 . 특정 유형의 서비스 또는 용품의 
경우, PCP는 사전 승인 (미리 받는 승인 )을 받아야 합니다 . 필요한 서비스에 사전 
승인이 필요한 경우 , PCP는 저희 플랜에 승인을 요청합니다 . 가입자의 PCP가 의료 
서비스를 제공하고 조율하기 때문에 가입자는 담당 PCP의 진료실로 자신의 모든 
과거 의료 기록을 보내야 합니다 . 가입자는 일반적으로 대부분의 정기적인 진료를 
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받을 때 담당 PCP의 진료를 먼저 받습니다 . PCP가 모든 진료를 조율하도록 하는 
것이 좋습니다 . 자세한 내용은 이 장의 섹션 2.3을 참조해 주십시오 . 

때에 따라 담당 PCP, 전문의 또는 기타 의료 제공자가 특정 유형의 보장 서비스 및 
품목에 대해 사전 승인 (사전 허가 )을 받아야 할 수도 있습니다 . 사전 승인이 필요한 
서비스 및 품목은 본 문서의 4장을 참조하십시오 . 

정규 업무 시간 후에 담당 의사와 상담해야 하는 경우 , 담당 의사에게 전화하면 
담당 의사 , 서비스를 받을 수 있는 위치에 대한 지침이 있는 자동 응답기 또는 
보장을 제공하는 다른 의사에게 연결됩니다 . 응급 상황이 발생한 경우 즉시 911 로 
전화하십시오. 

가입자는 담당 PCP를 어떻게 선택합니까 ? 

저희 플랜에 등록하시면 Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 네트워크에서 참여 
의료 그룹을 선택하실 수 있습니다 . 이 참여 의료 그룹에서도 PCP를 선택하실 수 
있습니다. 담당 PCP를 선택하려면 당사 웹사이트 www.wellcare.com/healthnetCA 
를 방문하여 당사 플랜 네트워크에서 PCP를 선택하십시오 . 가입자 서비스부는 PCP 
를 선택하는 것을 도와드릴 수 있습니다 . PCP를 선택했으면 선택한 항목으로 가입자 
서비스부에 전화하십시오 . PCP는 당사 네트워크 소속이어야 합니다 . 

각 의료 그룹 및 PCP는 특정 플랜 전문의에게 진료 의뢰를 할 수 있으며 해당 
네트워크 내의 특정 병원을 사용합니다 . 사용하려는 특정 플랜 전문의 또는 병원이 
있는 경우 먼저 전문의 및 /또는 병원이 의료 그룹 및 PCP의 네트워크에 소속되어 
있는지 확인하십시오 . 

의료 그룹 또는 PCP를 선택하지 않거나 이 플랜에 이용할 수 없는 의료 그룹 또는 
PCP를 선택한 경우 , 자동으로 의료 그룹 및 PCP에 배정됩니다 . 

담당 PCP 교체 

가입자는 언제든지 이유를 불문하고 PCP를 교체할 수 있습니다 . 또한 담당 PCP 
는 저희 플랜의 네트워크를 탈퇴할 수 있으며 , 이 경우 가입자는 새로운 PCP를 
찾아야 합니다 . 특정 상황에서 당사의 의료 제공자는 네트워크를 떠난 후에도 계속 
관리해야 할 의무가 있습니다 . 자세한 내용은 가입자 서비스부에 문의하십시오 . 

의료 그룹 또는 PCP를 변경하려면 가입자 서비스부에 전화해 주십시오 . 각 플랜 
의료 그룹 및 PCP는 특정 플랜 전문의에게 진료 의뢰를 할 수 있으며 해당 네트워크 
내의 특정 병원을 사용합니다 . 즉, 선택한 플랜 의료 그룹 및 PCP에 따라 이용할 
수 있는 전문의 및 병원이 결정될 수 있습니다 . 이용하려는 특정 전문의 또는 
병원이 있는 경우 , 플랜 의료 그룹 및 PCP가 해당 전문의 또는 병원을 사용하는지 
확인하십시오. 

PCP를 변경하려면 가입자 서비스부에 전화하십시오 . 변경사항은 다음달 첫째 날부터 
유효합니다. 참고: 배정된 PCP가 아닌 다른 PCP를 이용하는 경우 , 더 높은 비용 분담금이 
발생하거나 청구가 거부될 수 있습니다 . 

http://www.wellcare.com/healthnetCA
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섹션 2.2 담당 PCP의 진료 의뢰 없이 가입자가 받을 수 있는 의료 
서비스 및 기타 서비스는 무엇입니까 ? 

가입자는 담당 PCP의 사전 승인을 받을 필요 없이 아래 열거된 서비스를 받을 수 
있습니다. 

• 유방 검사 , 유방암 선별검사 (유방 X-레이), 자궁경부 세포검사 , 골반 검사 등 
네트워크 소속 의료 제공자가 제공하는 여성의 정기적인 검진 . 

• 네트워크 소속 의료 제공자가 제공하는 독감 질병예방 주사 , COVID-19 
예방접종 및 폐렴 예방접종 

• 네트워크 소속 의료 제공자 또는 네트워크 비소속 의료 제공자가 제공하는 
응급 치료 . 

• 긴급하게 필요한 서비스는 응급 서비스가 아닌 보장 서비스로 네트워크 
소속 의료 제공자를 일시적으로 이용할 수 없거나 접근할 수 없는 경우 
또는 가입자가 해당 서비스 지역 밖에 있는 경우에 제공됩니다 . 예를 들어 , 
주말에 즉시 진료를 받아야 하는 경우입니다 . 서비스는 즉시 필요한 것이며 
의학적으로 필요한 것이어야 합니다 . 

• 가입자는 이 플랜의 서비스 지역 이외 지역에 일시적으로 머물 때 Medicare 
인증 투석 시설에서 신장 투석 서비스를 받을 수 있습니다 가능한 경우 , 
가입자가 이 플랜의 서비스 지역을 떠나기 전에 가입자 서비스부에 연락하시면 
저희는 가입자의 서비스 지역 이외 체재 중 지속적으로 투석을 받을 수 있도록 
조정할 수 있습니다 . 

섹션 2.3 전문의 또는 기타 네트워크 소속 의료 제공자로부터 
진료를 받는 방식 

전문의란 특정 질환 또는 신체의 특정 부위에 대해 의료 서비스를 제공하는 
의사입니다. 많은 분야에 걸쳐 전문의가 있습니다 . 다음은 전문의의 몇 가지 
예입니다. 

• 암 환자를 치료하는 종양 전문의 

• 심장병 환자를 치료하는 심장병 전문의 

• 특정 골 , 관절 또는 근육 질환을 앓고 있는 환자를 치료하는 정형외과의 

전문의 진료를 받으려면 일반적으로 PCP의 승인을 먼저 받아야 합니다 . 이는 전문의에게 
'진료 의뢰 '하는 것을 말합니다 . 플랜 전문가 또는 다른 의료 제공자의 서비스를 
받기 전에 PCP로부터 진료 의뢰를 받는 것이 매우 중요합니다 . 섹션 2.2에 설명된 
것과 같이 여성의 정기적인 검진을 포함한 몇 가지 예외가 있습니다 . 전문의 또는 
다른 의료 제공자의 서비스를 받기 전에 진료 의뢰를 받지 않으면 , 이런 서비스에 
대해 가입자 부담으로 비용을 지불해야 할 수도 있습니다 . 
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전문의가 가입자에게 추가 치료를 위해 재방문을 원할 경우 , 가입자는 첫 방문 시에 담당 
PCP로부터 진료 의뢰가 해당 전문의 재방문 시에도 적용이 되는지 먼저 확인해야 합니다 . 
일부 경우 , 가입자 또는 가입자의 대리인이나 담당 PCP/의료 제공자는 플랜으로부터 사전 
승인을 받아야 할 수 있습니다 . 사전 승인이 필요한 서비스에 대한 정보는 4장, 섹션 2.1을 
참조해 주십시오 . 

각 의료 그룹 및 PCP는 특정 플랜 전문의에게 진료 의뢰를 할 수 있으며 해당 
네트워크 내의 특정 병원을 사용합니다 . 이는 귀하가 선택하는 의료 그룹 및 PCP 
가 귀하가 이용할 수 있는 전문의나 병원을 결정할 수 있다는 의미입니다 . 귀하가 
진료받으려는 특정 전문의나 병원이 있으면 귀하의 의료 그룹이나 PCP가 해당 
전문의 또는 병원을 이용하는지 확인하십시오 . 가입자가 플랜 전문의에게 진료를 
받고 싶거나 현재 담당 PCP가 추천할 수 없는 병원에 가고 싶은 경우 언제든지 
PCP를 교체할 수 있습니다 . 섹션 2.1의 'PCP 변경'에서 PCP 변경 방법을 알려 
드립니다. 

참고: 전문의나 기타 의료 제공자가 담당 PCP와 동일한 독립 의사 협회 (IPA) 에 
소속된 경우 , 이들의 진료를 받기 위해 진료 의뢰를 반드시 받지 않아도 됩니다 . 
IPA 는 PCP, 전문의 그리고 병원을 비롯한 기타 의료 공급업체를 포함하는 의사 
협회로 이 플랜과 계약을 맺고 가입자들에게 의료 서비스를 제공합니다 . PCP가 IPA 
소속인지, 전문의나 동일한 IPA 에 소속된 기타 의료 제공자를 이용하기 위해 진료 
의뢰를 받아야 하는지 문의해 보십시오 . 

전문의 또는 다른 네트워크 소속 의료 제공자가 저희 플랜에서 탈퇴할 경우에는 
어떻게 합니까 ? 

저희는 연중 상시 플랜의 일부인 병원 , 의사 및 전문의 (의료 제공자 )를 교체할 수 
있습니다. 만약 담당 의사 또는 전문의가 플랜을 떠나는 경우에 귀하는 아래에 
요약된 특정 권리 및 보호를 받습니다 . 

• 연도 중간에 네트워크 소속 의료 제공자에게 변경사항이 있을 수 있지만 , 
Medicare에서는 저희에게 가입자들이 유자격 의사 및 전문의의 진료를 
지속적으로 받을 수 있도록 하라고 요구합니다 . 

• 귀하의 의료 제공자가 당사 플랜을 탈퇴하는 경우 , 귀하가 새로운 의료 
제공자를 선택할 수 있는 시간을 확보할 수 있도록 당사는 이를 통보합니다 . 

○ 귀하의 주치의 또는 행동 건강 의료 제공자가 플랜을 떠나면 , 당사는 
귀하가 지난 3년 내에 해당 의료 제공자에게 진료를 받았다면 귀하에게 
통보할 것입니다 . 

○ 귀하의 다른 의료 제공자가 당사의 플랜을 떠나는 경우 , 당사는 귀하가 
의료 제공자에게 배정되거나 , 현재 제공자로부터 진료를 받거나 , 지난 3 
개월 이내에 진료를 받았다면 귀하에게 통보할 것입니다 . 

• 당사는 귀하가 지속적인 진료를 위해 접근할 수 있는 새로운 적격 네트워크 
소속 의료 제공자를 선택하는 데 도움을 드릴 것입니다 . 
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• 귀하는 현재의 의료 제공자로부터 치료를 받고 있다면 , 받고 있는 의학적으로 
필요한 치료가 계속되도록 요청할 권리가 있으며 , 당사는 이를 보장하기 
위하여 협조합니다 . 

• 당사는 귀하에게 제공되는 다양한 등록 기간 및 플랜 변경 옵션 관련 정보를 
제공합니다. 

• 당사는 네트워크 소속 의료 제공자 또는 혜택을 이용할 수 없거나 귀하의 의료 
요구를 충족하기에 불충분한 경우 , 당사 의료 제공자 네트워크 외부이지만 
네트워크 내 비용 분담으로 의학적으로 필요한 보장 혜택을 받을 수 있도록 
할 것입니다 . 저희 플랜에서 네트워크 의료 제공자가 없다는 점을 확인해야 
하며, 네트워크 비소속 의료 제공자가 플랜에 연락하여 귀하가 서비스를 
받을 수 있도록 권한을 요청해야 합니다 . 승인되면, 네트워크 비소속 의료 
제공자에게 서비스를 제공할 수 있는 권한이 부여됩니다 . 응급 또는 지역 외 
긴급하게 필요한 서비스는 네트워크 비소속 의료 제공자로부터 서비스를 받을 
수 있습니다 . 

• 담당 의사 또는 전문의가 가입자의 플랜을 떠난다는 것을 알았을 경우 
저희에게 문의하여 저희가 가입자의 새로운 의료 제공자를 찾고 가입자의 
치료를 관리할 수 있게 해 주십시오 . 

• 가입자께서 저희가 가입자에게 이전의 의료 제공자를 대체할 유자격 의료 
제공자를 배치하지 않았다고 생각하시거나 가입자의 치료가 적절히 관리되지 
않고 있다고 생각하시는 경우 귀하에게는 QIO에 진료 품질 불만사항을 
제기하거나 본 플랜에 진료 품질 고충을 제기하거나 둘 다 제기할 수 있는 
권리가 있습니다 . 9장을 참조해 주십시오 . 

섹션 2.4 네트워크 비소속 의료 제공자로부터 진료를 받는 방법 

Medicare에서 보장하는 의료 서비스가 필요하고 네트워크 소속 의료 제공자가 이 
관리를 제공할 수 없다면 네트워크 비소속 의료 제공자로부터 관리를 받을 수 
있습니다. 저희 플랜에서 네트워크 의료 제공자가 없다는 점을 확인해야 하며 , 
네트워크 비소속 의료 제공자가 플랜에 연락하여 귀하가 서비스를 받을 수 있도록 
권한을 요청해야 합니다 . 승인되면, 네트워크 비소속 의료 제공자에게 서비스를 
제공할 수 있는 권한이 부여됩니다 . 

응급 또는 지역 외 긴급하게 필요한 서비스는 네트워크 비소속 의료 제공자로부터 
서비스를 받을 수 있습니다 . 또한 저희 플랜은 플랜의 서비스 지역을 벗어나 네트워크 
소속 의료 제공자를 이용할 수 없는 말기 신장질환 (ESRD)이 있는 가입자를 위한 투석 
서비스를 보장해야 합니다 . ESRD 서비스는 Medicare 공인 투석 시설에서 받아야 합니다 . 
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섹션 3 가입자가 응급 상황에 처했거나 긴급하게 치료를 
받아야 할 필요성이 있거나 재해가 진행되는 동안 
서비스를 받을 수 있는 방법 

섹션 3.1 가입자에게 의료적 응급 상황이 발생하는 경우의 치료 

의료적 응급 상황이란 무엇이며 , 가입자에게 응급 상황이 발생한 경우 어떻게 해야 
합니까? 

의료적 응급 상황이란 가입자 또는 평균 수준의 의료 지식을 가진 기타 신중한 일반인이 
자신의 사망 (및 임신한 여성인 경우 태아의 사망 ), 팔다리의 상실 또는 팔다리 기능의 
상실, 신체 기능의 상실 또는 심각한 신체장애를 막기 위해 즉시 치료가 필요한 의학적 
증상이 가입자에게 있다고 믿는 때를 의미합니다 . 이러한 의학적 증상은 질병 , 부상, 심한 
통증 또는 급속히 악화되는 의학적 상태일 수 있습니다 . 

가입자에게 의료적 응급 상황이 발생한 경우 다음 조치를 취합니다 . 

• 최대한 신속하게 도움을 받습니다 . 911 에 전화하여 도움을 요청하거나 가장 가까운 
응급실 또는 병원으로 이동합니다 . 가입자에게 필요할 경우 구급차를 부릅니다 . 
가입자는 담당 PCP의 승인 또는 진료 의뢰를 받을 필요가없습니다. 네트워크 소속 
의사를 사용할 필요가 없습니다 . 필요한 경우 미국 또는 해당 영토에서 네트워크 
소속 의료 제공자가 아니더라도 적절한 주 면허 등록을 가진 의료 제공자에게서 
보장 응급 의료 서비스를 받을 수 있습니다 . Wellcare Dual Liberty (HMO 
D-SNP)에는 전 세계 응급 /긴급 보장이 포함되어 있습니다 . 

• 최대한 신속하게 가입자의 응급 상황에 관해 저희 플랜에 알려야 합니다 . 저희는 
가입자의 응급 치료에 대해 후속 조치를 취해야 합니다 . 일반적으로 48시간 이내에 
귀하 혹은 다른 사람이 귀하의 응급 치료에 대해 당사에 알려주셔야 합니다 . 도움이 
필요한 경우 가입자 서비스부 또는 가입자 카드 뒷면에 있는 전화번호로 전화하시면 
됩니다. 

가입자에게 의료적 응급 상황이 발생한 경우 무엇이 보장됩니까 ? 

저희 플랜은 구급차가 아닌 다른 방식으로 응급실로 이동할 경우 가입자의 건강을 
위험에 처하게 할 수 있는 상황에서 구급차 서비스를 보장해 드립니다 . 또한 저희는 
응급 상황에서 의료 서비스를 보장합니다 . 

가입자에게 응급 치료를 제공하는 의사는 가입자의 상태가 안정적이며 의료적 응급 
상황이 끝났는지 여부를 결정합니다 . 

응급 상황이 끝난 후 가입자는 안정적인 상태를 유지하기 위해 후속 치료를 받을 수 
있습니다. 응급치료를 받은 후 5~7일 이내에 주치의의 후속 조치를 받는 것이 중요합니다 . 
필요한 후속 예약을 확보하고 다른 유용한 회복 혜택을 받을 수 있도록 저희 진료 팀이 
전화를 드리게 됩니다 . 담당 의사가 저희에게 연락하여 추가 진료에 대한 계획을 세울 
때까지 담당 의사는 계속해서 귀하를 치료합니다 . 가입자의 후속 치료는 저희 플랜에 의해 
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보장됩니다. 가입자의 응급 치료가 네트워크 비소속 의료 제공자에 의해 제공될 경우 
저희는 가입자의 의학적 상태 및 조건이 허락하는 대로 네트워크 소속 의료 제공자가 
가입자를 치료할 수 있도록 조정할 것입니다 . 

의료적 응급 상황이 아닌 경우에는 어떻게 해야 합니까 ? 

가끔 가입자에게 의료적 응급 상황이 발생했는지를 파악하는 것이 힘들 때가 있습니다 . 
예를 들어 , 가입자는 자신의 건강이 심각한 위험에 처한 것으로 생각하고 응급실에 
입원했지만 의사는 의료적 응급 상황이 아니었다고 진단할 수 있습니다 . 응급 상황이 
아니었을지라도 가입자가 자신의 건강이 심각한 위험에 처했다고 합리적으로 생각한 
경우 저희는 가입자의 치료에 대해 보장해 드립니다 . 

그러나 의사가 응급 상황이 아니라고 진단한 후에 가입자가 다음 두 가지 방식 중 하나로 
추가적인 치료를 받을 경우에 한해 저희는 추가적 치료를 보장해 드립니다 . 

• 가입자는 네트워크 소속 의료 제공자에게 가서 추가적 치료를 받습니다 . 

• -또는 -가입자가 받는 추가적 치료는 긴급하게 필요한 서비스로 간주되며 가입자는 
이러한 긴급 진료를 받기 위한 규칙을 따릅니다 (이에 관한 자세한 정보는 아래의 
섹션 3.2를 참조하십시오 ). 

섹션 3.2 긴급하게 서비스가 필요한 경우 치료 받기 

긴급하게 필요한 서비스란 무엇입니까 ? 

긴급하게 필요한 서비스는 진료 서비스가 필요한 비응급 상황으로 상황에 따라 
네트워크 소속 의료 제공자에게서 해당 서비스를 받는 것이 불가능하거나 
합리적이지 않을 수 있습니다 . 본 플랜은 네트워크 밖에서 제공되는 긴급하게 
필요한 서비스를 보장해야 합니다 . 긴급하게 필요한 서비스의 몇 가지 예는 다음과 
같습니다. i) 주말에 발생하는 심한 인후염 또는 ii) 서비스 지역 밖에 일시적으로 
있을 때 발생한 갑작스러운 기존 질병의 재발 . 

긴급 진료가 필요한 경우 , PCP 진료실로 하루 24시간 언제든지 문의해 주십시오 . 네트워크 
소속의 긴급 진료 센터에서 긴급 진료를 받도록 안내 받을 수 있습니다 . 네트워크 소속 
긴급 진료 센터의 목록은 의료 제공자 및 약국 명부나 당사 웹사이트 www.wellcare.com/
healthnetCA

 
에서 확인할 수 있습니다 . 담당 의사 진료실에서 긴급 진료 서비스를 받은 

경우, 진료실 방문 코페이먼트를 지불하지만 , 네트워크 긴급 진료 센터나 예약이 필요 
없는 진료소에서 긴급 진료 서비스를 받은 경우 , 긴급 진료 센터 코페이먼트를 지불하며 , 
금액이 다를 수 있습니다 . 의사 진료실 또는 네트워크 소속 긴급 진료 센터나 예약이 필요 
없는 진료소에서 제공된 서비스에 적용되는 코페이먼트에 대한 정보는 4장 의료 혜택표 
(보장 사항 )를 참조하십시오 . 

가입자는 또한 간호사 상담 라인으로 언제든지 연락하실 수 있습니다 . 전문 간호사가 주 
7일, 하루 24시간 언제든지 상주하여 문의 사항에 답변해 드립니다 . 간호사 상담 라인에 
관한 자세한 내용은 4장(의료 혜택표 (보장 사항 ))의 건강 및 웰니스 교육 프로그램 혜택 
카테고리를 참조하거나 가입자 서비스부로 전화하십시오 . 

http://www.wellcare.com/healthnetCA
http://www.wellcare.com/healthnetCA
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저희 플랜은 아래와 같은 상황 하에 미국 이외 지역에서 전 세계 응급 서비스와 긴급 
진료 서비스를 보장합니다 . 단, Medicare는 미국 이외의 지역에서는 응급 치료 서비스를 
제공하지 않습니다 . 

• 전 세계 응급 및 긴급 진료 서비스 보장에 따라 미국 외 지역으로 여행할 경우 최대 
$50,000를 보장받습니다 . 이 금액을 초과하는 비용은 보장되지 않습니다. 

• 다른 국가에서 미국으로 돌아오는 교통편과 미국 외 지역에서 구입한 의약품은 
보장되지 않습니다. 또한 입원 치료를 위해 입원한 경우에는 전 세계 응급실 비용 
분담이 면제되지 않습니다. 

• 가능하면 48시간 이내에 연락하여 응급실 방문에 대해 알려주십시오 . 

자세한 내용은 본 책자의 4장에 있는 의료 혜택표의 '응급 치료 ' 및 '긴급하게 필요한 
서비스'를 참조하거나 가입자 서비스부에 전화하십시오 . 

섹션 3.3 재난 기간 동안 치료 받기 

귀하가 속한 주의 주지사 , 미국 보건복지부 장관 또는 미국 대통령이 귀하의 지역에 
재난 또는 비상사태를 선포하는 경우에도 귀하는 플랜에서 제공하는 서비스를 받을 
권리가 있습니다 . 

재난 기간 동안 필요한 치료를 받을 수 있는 방법에 대한 정보를 확인하려면 다음 
웹사이트 www.wellcare.com/healthnetCA를 방문하여 , 재난 기간 동안 필요한 치료를 
받는 방법에 대한 정보를 알아보십시오 . 

재난 기간 동안에 네트워크 소속 의료 제공자를 이용할 수 없는 경우에는 플랜에서 
네트워크 비소속 의료 제공자로부터 치료받는 것을 허용하며 네트워크 소속 의료 
제공자를 이용할 때와 동일한 방식의 비용 분담이 적용됩니다 . 재난 기간 동안 
네트워크 소속 약국을 이용할 수 없는 경우에는 네트워크 비소속 약국에서 처방약을 
구입해도 됩니다 . 자세한 정보를 확인하려면 5장의 섹션 2.5를 참조해 주십시오 . 

섹션 4 서비스의 의료비 총액에 대해 가입자가 직접 청구서를 
받았을 경우 어떻게 합니까 ? 

섹션 4.1 가입자는 플랜에 보장 서비스 비용 납부를 요구하실 수 
있습니다 

가입자가 보장 서비스에 대해 비용을 지불했거나 보장되는 의료 서비스에 대한 청구서를 
받았을 경우 취해야 할 조치에 관한 정보는 7장(가입자가 받은 보장 의료 서비스나 의약품 
청구서에 대한 지불 요구 )을 참조하십시오 . 

http://www.wellcare.com/healthnetCA
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섹션 4.2 플랜에서 서비스를 보장하지 않으면 어떻게 해야 합니까 ? 

당사 플랜은 이 문서의 4장 의료 혜택표에 나열된 모든 의학적으로 필요한 서비스를 
보장합니다. 귀하가 당사 플랜에서 보장하지 않는 서비스 또는 네트워크 밖에서 승인되지 
않은 서비스를 제공받는 경우 , 귀하는 서비스 비용 전액을 지불할 책임이 있습니다 . 
가입자는 서비스 비용을 지불하기 이전에 해당 서비스를 California Medi-Cal (Medicaid) 
에서 보장하는지 여부를 확인해야 합니다 . 

혜택 제한이 있는 보장 서비스의 경우 , 가입자는 해당 보장 서비스에 대한 혜택을 
전부 사용한 후에는 자신이 받는 모든 서비스에 대해 비용 총액도 지불해야 합니다 . 
혜택 한도에 도달한 후 비용에 대해 지불한 금액은 본인부담금 최대한도액에 
합산되지 않습니다 . 예를 들어 , 저희 플랜의 지급액이 혜택 한도에 도달한 후 받은 
전문요양시설에서의 간호에 대한 전체 비용을 지불해야 할 수 있습니다 . 혜택 
한도를 다 사용한 후에 서비스에 대해 추가로 지불한 금액은 연간 최대 가입자 부담 
최대한도액에 합산되지 않습니다 . 

섹션 5 가입자가 임상 연구에 참여하고 있을 때 가입자가 
이용하는 의료 서비스는 어떻게 보장됩니까 ? 

섹션 5.1 임상 연구란 무엇입니까 ? 

임상 연구 (또는 임상 시험 )란 의사와 과학자들이 새로운 항암제의 약효 시험 등 새로운 
유형의 치료를 시험하는 방식입니다 . Medicare에서는 특정 임상 연구를 승인합니다 . 
Medicare에서 승인한 임상 연구는 일반적으로 지원자에게 연구 참여를 요청합니다 . 

Medicare에서 연구를 승인할 경우하고 가입자가 관심을 표현하면 해당 연구 관련자가 
가입자에게 연락하여 연구에 관해 자세히 설명하고 연구를 주관하는 과학자들이 설정한 
요건에 가입자가 부합되는지를 확인합니다 . 연구의 요건에 부합되는 가입자는 연구에 
참여할 수 있을 뿐 아니라 가입자는 연구에 참여할 경우 관련 사항을 완전히 이해하고 
수락합니다. 

가입자가 Medicare 승인 연구에 참여할 경우 , Original Medicare는 연구의 일환으로 
가입자가 받는 보장 서비스에 대한 대부분의 비용을 지불합니다 . 가입자가 적격 임상 
시험에 참여한다고 말할 경우 , 가입자는 해당 시험의 서비스에 대한 네트워크 내 비용 
분담에 대해서만 책임을 집니다 . 가입자가 더 많이 지불했다면 , 예를 들어 Original 
Medicare 비용 분담액을 이미 지불했다면 , 당사는 가입자가 지불한 금액과 네트워크 비용 
분담의 차액을 환급합니다 . 그러나 가입자는 지불 금액을 알려주는 문서를 제공해야 
합니다. 가입자는 임상 연구에 참여하는 동안 저희 플랜에 지속적으로 가입할 수 있고 
저희 플랜을 통해 그 외의 치료 (연구와 무관한 치료 )를 받을 수 있습니다 . 

모든 Medicare 승인 임상 연구에 참여하고자 하는 가입자는 저희에게 알리거나 당사 또는 
PCP의 승인을 받을 필요가 없습니다. 임상 연구의 일환으로 가입자에게 치료를 제공하는 
의료 제공자는 저희 플랜의 네트워크 소속 의료 제공자의 일부일 필요가 없습니다. 
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여기에는 구성 요소로서 혜택을 평가하기 위한 임상 시험 또는 기록이 포함되는 , 당사 
플랜이 책임질 수 있는 혜택이 포함되지 않는다는 점에 유의해 주십시오 . 여기에는 국가 
보장 판단 (NCD) 및 IDE(Investigational Device Trials) 에 명시된 특정 혜택이 포함되며 , 사전 
승인 및 기타 플랜 규칙의 적용을 받을 수 있습니다 . 

Original Medicare가 Medicare Advantage 등록자를 위해 보장하는 임상 연구에 
참여하기 위해 당사 플랜의 허가를 받을 필요는 없으나 Medicare 인증 임상 시험에 
참여하려는 경우 사전에 저희에게 알려주실 것을 권장합니다 . 

가입자가 Medicare에서 승인하지 않은 연구에 참여할 경우 , 자신의 연구 참여에 드는 모든 
비용을 부담해야 합니다 . 

섹션 5.2 가입자가 임상 연구에 참여하는 동안 누가 어떠한 의료 
서비스에 대해 지불합니까 ? 

가입자는 Medicare 승인 임상 연구에 참여하면 Original Medicare에서 연구의 일환으로 
받게 되는 다음의 정기적인 서비스 및 품목을 보장합니다 . 

• 가입자가 연구에 참여하지 않았더라도 Medicare에서 지불했을 병원 입원 시의 
숙식 

• 임상 연구의 일환인 수술 또는 기타 시술 

• 새로운 치료법과 관련된 부작용 및 합병증 치료 

Medicare에서 이러한 서비스에 대한 비용분담분을 지불한 후 저희 플랜이 나머지를 
지불합니다. 모든 보장 서비스와 마찬가지로 가입자가 임상 연구에 참여하는 보장 
서비스에 대한 비용을 가입자가 지불하지 않아도 됩니다 . 

가입자가 임상 연구에 참여하고 있는 동안에는 Medicare 나 저희 플랜 모두 다음 사항에 
대해 지불하지 않습니다 . 

• 일반적으로, Medicare는 연구에서 시험되고 있는 새로운 항목 또는 서비스에 
대해서는 지불하지 않습니다(단, 가입자가 연구에 참여하지 않더라도 Medicare에서 
해당 항목 또는 서비스를 보장하는 경우는 예외입니다 ). 

• 가입자의 치료에 직접 사용되지 않고 데이터를 수집하기 위해서만 제공되는 품목 
또는 서비스 . 예를 들어 , 가입자의 의학적 상태에 따라 정상적으로 단 1회의 CT 
스캔만 필요할 경우 , Medicare 연구의 일환으로 시행되는 월별 CT 스캔에 대해서는 
지불하지 않습니다 . 

그 외 궁금한 사항이 있습니까 ? 

Medicare 웹사이트를 방문하여 Medicare and Clinical Research Studies(Medicare 및 임상 
연구) 간행물을 읽거나 다운로드하여 임상 연구 참가에 대한 더 자세한 정보를 얻을 수 
있습니다 (간행물 링크 : www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-

http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
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Studies.pdf). 주 7일, 하루 24시간 언제든지 1-800-MEDICARE(1-800-633-4227)로도 
전화하실 수도 있습니다 . TTY 사용자는 1-877-486-2048번으로 전화하셔야 합니다 . 

섹션 6 종교적 비의학적 의료 기관의 치료를 받기 위한 규칙 

섹션 6.1 종교적 비의학적 의료 기관이란 무엇입니까 ? 

종교적 비의학적 의료 기관이란 일반적으로 병원 또는 전문간호시설에서 치료하는 
질환에 대해 의료 서비스를 제공하는 시설입니다 . 병원 또는 전문간호시설에서 
치료를 받는 것이 가입자의 종교적 믿음에 배치될 경우 , 저희는 종교적 비의학적 
의료 기관에서 제공하는 치료에 대해 보장해 드립니다 . 가입자는 사유를 불문하고 
언제든지 의학적 치료를 받기로 선택할 수 있습니다 . 이 혜택은 Part A 입원 치료 
서비스(비의학적 진료 )에 한해 제공됩니다 . 

섹션 6.2 종교적 비의학적 의료 기관으로부터 관리 받기 

종교적 비의학적 의료 기관의 치료를 받고자 하는 가입자는 비예외 치료를 받는 것을 
양심에 따라 반대한다는 법적 문서에 서명해야 합니다 . 

• 비예외 의료 서비스 또는 치료는 자발적이며 연방 , 주 또는 현지 법이 요구하지 않는 
모든 의료 서비스 또는 치료입니다 . 

• 필수 치료는 비자발적이며 연방 , 주 또는 현지 법에 의해 요구되는 의료 서비스 또는 
치료입니다. 

가입자가 종교적 비의학적 의료 기관에서 받은 치료에 대해 저희 플랜의 보장을 받으려면 
다음 조건에 부합해야 합니다 . 

• 치료를 제공하는 시설은 Medicare의 인증을 받아야 합니다 . 

• 가입자가 받은 서비스에 대한 저희 플랜의 보장은 치료의비종교적 측면에 
한정됩니다. 

• 가입자가 시설에서 제공되는 서비스를 이러한 기관에서 받았을 경우 , 다음 조건이 
적용됩니다. 

○ 병원 입원 치료 또는 전문요양시설에서의 간호를 위해 보장 서비스를 
받아야 하는 가입자의 의학적 상태가 있어야 합니다 . 

○ – 그리고 –가입자는 시설에 입소하기 전에 저희 플랜에서 사전 승인을 받아야 
하며, 사전 승인을 받지 않을 경우 가입자의 시설 입원은 보장되지 않습니다 . 

저희 플랜에서 사전 승인 (허가)을 받지 않았을 경우 가입자의 종교적 비의학적 의료 
기관 입원은 저희 플랜에 의해 보장되지 않으며 , 입원 중에 또는 전문요양시설에서의 
간호를 받을 경우와 동일한 보장 한도가 적용됩니다 . 병원 입원 및 전문간호시설 이용 시 
적용되는 보장 규칙과 비용 분담 및 제한사항에 관한 자세한 내용은 4장의 의료 혜택표를 
참조해 주십시오 . 

http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
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섹션 7 내구성 의료 장비의 소유권에 대한 규칙 

섹션 7.1 가입자가 저희 플랜에 따라 특정 횟수의 지불금을 납부한 
후 해당 내구성 의료 장비를 소유하게 됩니까 ? 

내구성 의료 장비 (DME)에는 산소 장비 및 용품 , 휠체어, 보행기, 전동 매트리스 
장치, 목발, 당뇨 용품 , 네뷸라이저 및 가정용으로 의료 제공자가 주문한 병원 
침대 등의 품목이 포함됩니다 . 보철 장치를 비롯한 특정 품목은 항상 가입자의 
소유입니다. 이 섹션에서는 가입자가 대여해야 하는 기타 유형의 DME에 대해 
다룹니다. 

Original Medicare에서는 특정 유형의 DME를 대여하는 사람들은 13개월 간 해당 
품목에 대한 코페이먼트를 지불한 후 해당 장비를 소유하게 됩니다 . 저희 플랜의 
가입자로서, 지정된 기간 동안 해당 품목에 대한 코페이먼트를 지불한 후 소유할 
특정 유형의 DME도 있습니다 . Original Medicare에 가입했을 때 , 이전에 DME 품목에 
대해 지불했던 금액은 저희 플랜의 가입자인 동안 지불하는 금액에 포함되지 
않습니다. 저희 플랜의 가입자인 동안 DME 품목의 소유권을 취득하고 장비를 유지 
보수해야 한다면 , 의료 제공자는 수리 비용에 대해 플랜에 청구할 수 있습니다 . 
또한 저희 플랜의 가입자인 동안 품목에 대해 아무리 비용을 많이 지불해도 
소유권을 확보할 수 없는 특정 유형의 DME도 있습니다 . 가입자 서비스부에 전화하여 
DME의 임대 또는 소유 요구조건과 제출하여야 하는 서류에 대해 알아보실 수 
있습니다. 

가입자가 Original Medicare로 전환할 경우 지불금을 납부한 내구성 의료 장비는 
어떻게 됩니까 ? 

가입자는 저희 플랜 가입 기간 중 DME 품목의 소유권을 확보하지 않았을 경우 해당 
품목의 소유권을 확보하기 위해 Original Medicare로 전환한 후 새로 13회 연속 
납부해야 합니다 . 플랜에 가입한 동안 지불한 비용은 산입하지 않습니다 . 

예 1: Original Medicare에서 해당 항목에 대해 연속하여 12회 이하의 비용을 
지불한 경우 . Original Medicare에서 지불한 내역은 산입하지 않습니다 . 가입자는 
품목을 소유하기 전에 플랜에 13회의 지불을 해야 합니다 . 

예 2: Original Medicare에서 해당 항목에 대해 연속하여 12회 이하의 비용을 
지불한 경우 . 당사 플랜 가입자였으나 당사 플랜에 있는 동안 소유권을 얻지 
않았습니다. 그후 Original Medicare로 돌아갑니다 . Original Medicare에 다시 
가입하여 해당 항목을 소유하려면 새로운 비용을 연속하여 13회 지불해야 합니다 . 
이전의 모든 지불 (플랜에 한 지불이든 Original Medicare에 한 지불이든 )을 
산입하지 않습니다 . 
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섹션 7.2 산소 장비 , 용품, 유지관리에 관한 규칙 

어떤 산소 혜택을 받을 자격이 있습니까 ? 

Medicare 산소 장비 보장에 대한 자격이 있는 경우 Wellcare Dual Liberty 
(HMO D-SNP)는 다음을 보장합니다 . 

• 산소 장비 대여 

• 산소 및 산소 함량 제공 

• 산소 및 산소 함량 제공을 위한 튜브 및 관련 산소 액세서리 

• 산소 장비의 유지관리 및 수리 

Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 를 탈퇴하거나 더 이상 산소 장비가 의학적으로 
필요하지 않은 경우 산소 장비를 반환해야 합니다 . 

플랜을 탈퇴하고 Original Medicare로 돌아가면 어떻게 됩니까 ? 

Original Medicare는 5년 동안 가입자에게 서비스를 제공하기 위해 산소 공급업체가 
필요합니다. 처음 36개월은 장비를 대여합니다 . 나머지 24개월 동안 공급업체는 
장비 및 유지관리 서비스를 제공합니다 (가입자는 여전히 산소 이용에 대한 
코페이먼트를 부담합니다 ). 5년 후에는 같은 제공업체를 계속 이용하거나 다른 
업체를 이용할 수 있습니다 . 이 시점에서 5년 주기가 다시 시작되며 동일한 업체를 
계속 이용하더라도 처음 36개월 동안 코페이먼트를 지불해야 합니다 . 당사 플랜에 
가입하거나 탈퇴하는 경우 5년 주기는 새로 시작됩니다 . 



4장: 
의료 혜택표 
(보장 사항)  
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섹션 1 보장 서비스 이해하기 

이 장에서는 저희 플랜 가입자의 보장 서비스가 나열된 의료 혜택표를 제공합니다 . 
이 장의 뒷부분에서는 비보장 진료에 대한 정보를 확인할 수 있습니다 . 또한 특정 
서비스의 한도에 대한 설명도 제공됩니다 . 

섹션 1.1 가입자는 보장 서비스에 대해 아무것도 납부하지 않습니다 

California Medi-Cal (Medicaid)에서 지원을 받기 때문에 치료를 받기 위한 플랜의 
규칙을 준수하는 한 가입자는 보장 서비스에 대한 비용을 부담하지 않습니다 ( 
진료를 위한 플랜의 규칙의 자세한 정보는 3장을 참조하십시오 ). 

섹션 1.2 Medicare Part A 및 Part B 보장 의료 서비스에 대한 
가입자의 최대 납부액은 얼마입니까 ? 

참고: 또한 당사의 가입자가 Medicaid의 지원을 받기 때문에 소수의 가입자만 본인부담금 
최대한도액에 도달합니다 . 귀하는 Part A 및 Part B 보장 서비스에 대한 가입자 부담 
최대한도액에 대해 본인부담금을 지불할 책임이 없습니다 . 

귀하는 Medicare Advantage 플랜에 등록되어 있으므로 , Medicare Part A 와 Part B에서 
보장하는 의료 서비스에 대해 매년 가입자가 본인 부담금으로 지불해야 하는 금액에 
한도가 있습니다 . 이 한도를 의료 서비스에 대한 가입자 부담 최대한도액 (MOOP)이라고 
합니다. 2024년의 경우 이 금액은 $8,850입니다. 

보장 서비스에 대한 코페이먼트 및 공동보험료로 납부하는 금액은 가입자 부담 
최대한도액에 산입됩니다 . Part D 약 구입 시 납부하는 금액은 가입자 부담 
최대한도액으로 산입되지 않습니다 . 또한 일부 서비스에 대해 납부하는 금액도 가입자 
부담 최대한도액에 산입되지 않습니다 . 이에 해당하는 서비스는 의료 혜택표에 별표 (*)로 
표시되어 있습니다 . 가입자 부담 최대한도액인 $8,850에 도달하면 가입자는 Part A와 Part 
B 보장 서비스에 대해 해당 연도의 남은 기간에 어떠한 본인부담금도 납부하지 않습니다 . 
그러나 Medicare Part B 보험료는 계속 납부해야 합니다 (California Medi-Cal (Medicaid) 
또는 기타 제 3자가 Part B 보험료를 대신 납부해 주는 경우 제외 ). 

섹션 2 의료 혜택표를 사용하여 보장 사항 찾기 

섹션 2.1 플랜 가입자의 의료 혜택 

다음 페이지에 있는 의료 혜택표에는 플랜에서 보장하는 서비스가 수록되어 있습니다 . 
Part D 처방약 보장은 5장에 나와 있습니다 . 의료 혜택표에 나열된 서비스는 다음과 같은 
보장 요건이 충족된 경우에만 보장됩니다 . 
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• 가입자의 Medicare에서 보장하는 서비스는 Medicare가 수립한 보장 지침에 
따라 제공되어야 합니다 . 

• 가입자의 서비스 (의료, 서비스, 용품, 장비,Part B 처방약 포함 )는 의학적으로 필요한 
것이어야 합니다 . 의학적으로 필요하다는 표현은 서비스 , 용품 또는 의약품이 
가입자의 의학적 상태에 대한 예방 , 진단 또는 치료를 위해 필요하며 일반적으로 
인정된 진료 표준에 부합됨을 의미합니다 . 

• 가입자는 네트워크 소속 의료 제공자로부터 의료를 받아야 합니다 . 대부분의 경우 
네트워크 비소속 의료 제공자에게서 받는 진료는 응급 또는 긴급 진료이거나 플랜 
또는 네트워크 소속 의료 제공자가 진료 의뢰를 제공한 경우 외에는 보장되지 
않습니다. 즉, 제공받은 서비스에 대해 의료 제공자에게 비용을 지불해야 합니다 . 

• 가입자에게는 의료를 제공하고 이를 전반적으로 살피는 주치의 (PCP)가 
있습니다. 대부분의 경우 , PCP는 가입자가 이 플랜의 네트워크에 소속된 다른 
의료 제공자를 방문하기 전에 가입자에게 반드시 사전 승인을 주어야 합니다 . 
이것을 '진료 의뢰 '라고 합니다 . 

• 의료 혜택표에 나열된 서비스 가운데 일부는 의사 또는 기타 네트워크 소속 의료 
제공자가 저희로부터 사전 승인을 받는 경우에만 보장됩니다. 사전 승인이 필요한 
보장 서비스는 의료 혜택표에서 기울임꼴로 표시되어 있습니다 . 

보장에 대해 알아 두어야 할 기타 중요 사항 : 

• 귀하는 Medicare 및 California Medi-Cal (Medicaid)의 보장을 모두 받고 있습니다 . 
Medicare는 의료 서비스 및 처방약을 보장합니다 . Medicaid는 입원환자 및 외래환자 
병원 서비스 및 의사 진료실 방문을 위한 Medicare 공제액 및 코페이먼트 또는 
공동보험료 금액을 포함한 Medicare 서비스에 대한 비용 분담을 보장합니다 . 또한 
California Medi-Cal (Medicaid)는 장기요양 , 일부 비처방 약 , 가정 및 지역사회 기반 
서비스와 같이 Medicaid에서 보장하지 않는 서비스도 보장합니다 . 

• 모든 Medicare 건강 플랜과 마찬가지로 , 저희도 Original Medicare에서 
보장하는 모든 사항을 보장합니다 (보장 사항 및 Original Medicare에 
대한 자세한 내용은 2024년 Medicare & You 핸드북을 참조하십시오 . www.
medicare.gov

 
에서 온라인으로 자료를 보시거나 , 주 7일, 하루 24시간 언제든지 

1-800-MEDICARE(1-800-633-4227)로 전화하여 자료를 요청하십시오 . TTY 
사용자는 1-877-486-2048번으로 전화하셔야 합니다 ). 

• Original Medicare에서 무료로 보장하는 모든 질병예방 서비스는 저희도 
여러분에게 무료로 보장해 드립니다 . 

• Medicare가 2024년도에 새로운 서비스에 대한 보장을 추가하는 경우 , Medicare 
또는 저희 플랜에서 이들 서비스를 보장해 드립니다 . 

• Medicaid 보장 서비스의 경우 , Medicaid에서 보장하는 전체 혜택 목록은 
플랜 혜택 요약서를 참조해 주십시오 . 혜택 요약서를 받지 못했다면 가입자 
서비스부에 전화하여 사본을 요청해 주십시오 . Medicaid 보장 서비스에 대한 
비용 분담은 Medicaid 자격 수준을 기반으로 합니다 . 

http://www.medicare.gov
http://www.medicare.gov


Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 의 2024 년 보장 범위 증명서 60 
4 장 의료 혜택표 ( 보장 사항 ) 

• 가입자가 저희 플랜의 가입 자격이 계속되는 것으로 여겨지는 6개월의 기간 
중에 있는 경우 , 저희는 모든 Medicare Advantage 플랜 보장 Medicare 혜택을 
계속 제공합니다 . 하지만 이 기간 중에 Medicare Advantage 플랜은 가입자의 
Medicaid State 플랜에 포함되는 California Medi-Cal (Medicaid) 혜택의 
보장에 대한 책임이 없습니다 . Medicare 기본 및 보조 혜택에 대한 Medicare 
비용분담분은 이 기간 동안 변경되지 않습니다 . 가입자가 부담하는 금액은 
Medicaid 혜택 수준에 따라 다릅니다 . 

가입자는 위에 설명된 보장 요건을 충족하는 한 혜택표 상에 나열된 서비스에 대한 
비용을 납부하지 않습니다 . 

웰니스 및 건강 의료 플랜 (WHP) 서비스에 참여하는 모든 등록자를 위한 중요 혜택 
정보 

• 당사의 플랜은 Value-Based Insurance Design 프로그램에 참여하고 있으므로 
귀하는 사전 의료 플랜 (ACP) 서비스를 포함한 다음과 같은 WHP 서비스를 
이용할 수 있습니다 . 

○ 향후 의료 분야에 대해 스스로 결정을 내릴 수 없다면 의료 전문가가 
귀하의 소원을 따를 수 있습니다 . 사전 의료 플랜은 미래에 당신이 원하는 
치료에 대해 대화를 나누고 결정을 내리는 것을 의미합니다 . 

○ 귀하가 스스로 결정을 내릴 수 없는 경우 귀하를 대신하여 의료 결정을 
내릴 수 있는 법적 권한을 누군가에게 부여하는 데 필요한 양식을 지원해 
드립니다. 

• 언제든지 당사 플랜에 문의하여 사전 의료 플랜 지원을 받을 수 있습니다 . 

• WHP 및 ACP는 자발적인 서비스이며 귀하는 이러한 서비스를 거부할 수 
있습니다. 

'Extra Help' 자격을 갖춘 등록자를 위한 중요 혜택 정보 : 

• 보험료, 공제액 및 공동보험료와 같은 Medicare 처방약 프로그램 비용을 
지불하기 위해 'Extra Help'를 받는 경우 , 다른 대상 추가 혜택 및 /또는 대상 
감소 비용 분담을 받을 자격이 있을 수 있습니다 . 

• 자세한 내용은 4장의 의료 혜택표를 참조해 주십시오 . 

• 가입자들은 Part D 약에 대한 비용 분담을 없앨 자격이 있습니다 . 자세한 
내용은 6장을 참조하십시오 . 

Medicare는 Health Net Community Solutions, Inc.가 Value-Based Insurance Design 
프로그램의 일환으로 이러한 혜택을 제공하는 것을 승인하였습니다 . 이 프로그램을 통해 
Medicare는 Medicare Advantage 플랜을 개선할 수 있는 새로운 방법을 시도할 수 있습니다 . 
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의료 혜택표의 질병 예방 서비스에 이 사과 기호가 표시되어 있습니다 . 

의료 혜택표 

가입자를 위한 보장 서비스 이들 서비스를 받을 경우 
납부해야 할 금액 

Medicaid 보장 서비스의 경우 , Medicaid에서 보장하는 전체 혜택 목록은 플랜 혜택 
요약서를 참조해 주십시오 . 혜택 요약서를 받지 못했다면 가입자 서비스부에 전화하여 
사본을 요청해 주십시오 . Medicaid 보장 서비스에 대한 비용 분담은 Medicaid 자격 
수준을 기반으로 합니다 . 귀하의 비용 분담 수준을 확인하려면 해당 주의 Medicaid 
기관에 문의해 주십시오 . 

복부 대동맥류 선별검사 

위험군에 속하는 분들을 대상으로 선별검사 목적의 
초음파 1회 실시 . 특정 위험 요인이 있으며 그 
요인으로 담당 의사 , 의사 보조 인력 , 실무 전문 
간호사 또는 임상 간호전문가로부터 진료 의뢰를 받는 
경우에만 플랜에서 선별검사를 보장해 줍니다 . 

이 질병예방 선별검사를 
받을 자격이 있는 
가입자에게는 
공동보험료, 코페이먼트 
또는 공제액이 적용되지 
않습니다. 

만성 요통을 위한 침술 치료 

보장 서비스에는 다음 사항이 포함됩니다 . 
Medicare 수혜자는 다음 상황에서 90일 동안 최대 12 
회의 방문을 제공받습니다 . 
이 혜택에 대하여 만성 요통은 다음과 같이 
정의됩니다. 

• 통증이 12주 이상 이어짐 

• 식별 가능한 조직적 원인이 없는 불특정한 경우 (즉 
전이성, 염증성, 전염성 질병 등과 관련이 없는 경우 ) 

• 수술과 관련이 없음 . 그리고 

• 임신과 관련이 없는 경우 . 
개선이 확인되는 환자의 경우 8개의 세션이 추가로 
보장됩니다. 매년 20개 이하의 침술 치료를 받을 수 
있습니다. 
환자가 호전되지 않거나 퇴행하는 경우 치료를 중단해야 
합니다. 

PCP 진료실에서 받은 
Medicare 보장 침술에 
대한 코페이먼트 $0. 
전문의 진료실에서 받은 
Medicare 보장 침술에 
대한 코페이먼트 $0. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 
지압치료사 진료실에서 
받은 Medicare 보장 침술에 
대한 코페이먼트 $0. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 
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가입자를 위한 보장 서비스 이들 서비스를 받을 경우 
납부해야 할 금액 

의료 제공자 요건 : 
사회보장법(법)의 1861(r)(1)에 정의된 의사는 해당 
주의 요건에 따라 침술을 제공할 수 있습니다 . 
의사 보조 인력 (PA), 실무 전문 간호사(NP)/ 임상 
간호전문가(CNS)(법 1861(aa)(5)에 확인 ) 및 보조 
의료진은 해당되는 모든 상태 요건을 충족하고 다음을 
보유하고 있는 경우 침술을 제공할 수 있습니다 . 

• 침술 및 한의학 인증 위원회 (ACAOM)에서 인가한 
학교의 침술 또는 한의학 석사 또는 박사 학위 

• 미국의 주 , 영토 또는 연방국 (즉, Puerto Rico) 또는 
Columbia 특별구에서 침술을 시행할 수 있는 현행의 , 
완전하고, 활성 상태의 무제한 면허 

침술을 제공하는 보조 의료인은 42 CFR §§ 410.26 및 
410.27의 규정에 따라 요구되는 의사 , PA 또는 NP/CNS의 
적절한 감독을 받아야 합니다 . 

또한 당사 플랜은 추가 (Medicare 에서 보장하지 않는 ) 
지압요법 방문을 매년 총 24회까지 보장합니다 . 대부분의 
경우 계약된 의료 제공자를 사용하여 보장 서비스를 
받아야 합니다 . 이 혜택을 사용하는 방법에 대해 질문이 
있는 경우 저희 플랜에 문의해 주십시오 . 

보장되는 침술 서비스에는 다음 사항이 포함됩니다 . 

• 새로운 건강 문제 또는 갑작스럽게 새로 재발한 
환자를 처음 평가하기 위한 새로운 환자 검사 또는 
확정된 환자 검사 

• 확정된 환자 검사 (새 검사 후 3년 이내 ) 

• 후속 진료실 방문—침술 서비스 또는 재검사가 
포함될 수 있습니다 

• 네트워크 소속 다른 의료 제공자의 2차 소견 

• 긴급 및 응급 서비스 

청구 양식을 구하거나 추가 정보를 얻거나 네트워크 
소속 의료 제공자를 찾는 데 도움이 필요하면 
가입자 서비스부로 전화하거나 당사 웹사이트 
www.wellcare.com/healthnetCA 를 방문하실 수 있습니다 . 

보충적(Medicare에서 
보장되지 않는 ) 침술 
방문마다 코페이먼트 
$0.* 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 

http://www.wellcare.com/healthnetCA
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가입자를 위한 보장 서비스 이들 서비스를 받을 경우 
납부해야 할 금액 

앰뷸런스 서비스 

응급 상황이든 비응급 상황이든 관계없이 보장 
앰뷸런스 서비스에는 다른 운송 수단이 개인의 건강을 
위험에 빠뜨릴 수 있는 의학적 상태를 가진 가입자에게 
제공되거나 플랜에서 승인한 경우에만 치료를 제공할 
수 있는 가장 가까운 적절한 시설로의 고정익 , 회전익 
및 지상 앰뷸런스 서비스가 포함됩니다 . 보장된 
앰뷸런스 서비스가 응급 상황에 대한 것이 아니라면 , 
가입자의 증상으로 인해 다른 교통수단을 사용하면 
건강을 위협할 수 있다는 사실 및 앰뷸런스 이송이 
의료적으로 요구된다는 사실을 문서화해야 합니다 . 

Medicare에서 보장하는 
지상 구급차 서비스에 
대해 편도 교통편당 
코페이먼트 $0. 
고정익 항공기 및 비응급 
수송에는 사전 승인이 
필요할 수 있습니다.  
Medicare에서 보장하는 
항공 운송 서비스 편도 
교통편당 코페이먼트 $0. 
고정익 항공기 및 비응급 
수송에는 사전 승인이 
필요할 수 있습니다.  
입원 치료를 받는 경우에는 
비용분담분이 면제되지 
않습니다. 

연례 정기 건강 검진 

연례 건강 선별검사 – 연례 웰니스 방문에 포함된 
서비스에 추가하여 심장 , 폐, 복부 및 신경계 검사 
그리고 신체 부위 (머리, 목, 손발 등 )를 의사가 
손으로 진료하고 병력 /가족력을 상세히 조사하는 것이 
포함됩니다. 

연례 정기 건강 검진에 
대한 코페이먼트 $0.* 

연례 웰니스 방문 

Part B에 12개월 넘게 가입된 경우 , 가입자의 현재 
건강 및 위험요인에 근거하여 맞춤식 질병예방 플랜을 
개발하거나 업데이트하기 위한 연례 웰니스 방문을 
실시할 수 있습니다 . 매 12개월마다 1회 보장됩니다 . 
참고: 첫 번째 연례 웰니스 방문은 질병 예방을 위한 
Medicare 가입 환영 방문 시점으로부터 12개월 이내에는 
실시할 수 없습니다 . 그러나 12개월 동안 Part B에 가입된 
이후에는 연례 웰니스 방문을 보장받기 위해 Medicare 
가입 환영 방문 시에 이루어지는 방문을 별도로 할 필요가 
없습니다. 

연례 웰니스 방문에는 
공동보험료, 코페이먼트 
또는 공제액이 적용되지 
않습니다. 
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가입자를 위한 보장 서비스 이들 서비스를 받을 경우 
납부해야 할 금액 

골밀도 측정 

유자격 개인 (일반적으로 골밀도 손실 위험이나 
골다공증 위험이 있는 개인 )의 경우 , 검진 결과의 의사 
판독을 포함하여 골밀도 측정 , 골 손실 측정 , 골 품질 
측정 등을 위한 시술이 의학적으로 필요하다면 24 
개월마다 또는 더 자주 보장됩니다 . 

Medicare 보장 골밀도 
측정에는 공동보험료 , 
코페이먼트 또는 
공제액이 적용되지 
않습니다. 

유방암 선별검사 (X-레이 투영법 ) 
보장 서비스에는 다음 사항이 포함됩니다 . 

• 만 35~39세에서 유방 X-레이 투영법 베이스라인 
1회 

• 만 40세 이상 여성의 경우 매 12개월마다 유방 X-
레이 투영법 선별검사 1회 

• 매 24개월마다 유방 임상검사 1회 

• 의학적으로 필요한 경우 유방 X-레이 투영법 진단 1 
회 

보장되는 유방 X-레이 
투영법 선별검사에는 
공동보험료, 코페이먼트 
또는 공제액이 적용되지 
않습니다. 

의학적으로 필요한 경우 
유방 X-레이 투영법 진단 
1회에 대한 코페이먼트 
$0. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 

심장 재활 서비스 

운동, 교육 및 상담이 포함된 심장 재활 서비스 종합 
프로그램은 일정한 조건을 충족하며 의사의 지시를 
받은 가입자를 대상으로 보장됩니다 . 

또한 이 플랜은 일반적인 심장 재활 프로그램보다 더 
집중적이거나 강도가 높은 심장 재활 집중 프로그램도 
보장해 줍니다 . 

Medicare에서 보장하는 
심장 재활 서비스에 대해 
코페이먼트 $0. 

Medicare에서 보장하는 
집중 심장 재활 서비스에 
대한 코페이먼트 $0. 

심혈관계 질환 리스크 경감 방문 (심혈관계 질환 
치료) 

심혈관계 질환 위험을 낮추기 위해 주치의를 연 1회 
방문하는 것을 보장합니다 . 이와 같은 방문 시 , 담당 
의사는 아스피린 사용 (적절한 경우 )에 대해 논의하고 , 
혈압을 측정하며 , 올바른 영양 섭취를 위한 도움말을 
제공합니다. 

집중 행동치료 심혈관계 
질환 질병예방 혜택에는 
공동보험료, 코페이먼트 
또는 공제액이 적용되지 
않습니다. 
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심혈관계 질환 검사 

심혈관계 질환 (또는 심혈관계 질환의 위험 증가와 
관련한 이상 증세 )을 발견하기 위한 혈액 검사를 5년 
(60개월)마다 1회 실시 . 

5년마다 1회 보장되는 
심혈관계 질환 검사에는 
공동보험료, 코페이먼트 
또는 공제액이 적용되지 
않습니다. 

자궁경부암 및 질암 선별검사 

보장 서비스에는 다음 사항이 포함됩니다 . 
• 모든 여성 대상 : 자궁 경부 세포 검사 및 골반 검사가 

24개월마다 1회 보장됩니다 . 

• 자궁경부암 또는 질암 고위험군에 속하거나 , 
가임연령이고 과거 3년 내에 자궁 경부 세포 검사 
결과에 이상이 있는 경우 : 12개월마다 1회 보장 

Medicare에서 보장하는 
질병예방 목적의 자궁 
경부 세포 검사 및 골반 
검사에는 공동보험료 , 
코페이먼트 또는 
공제액이 적용되지 
않습니다. 

지압요법 서비스 

보장 서비스에는 다음 사항이 포함됩니다 . 
• 아탈구를 교정하기 위해 손을 사용하여 척추를 치료 

또한 당사 플랜은 추가 (Medicare에서 보장하지 않는 ) 
지압요법 방문을 매년 총 24회까지 보장합니다 . 
등, 목 또는 팔과 다리의 관절을 지지하는 추가 
(Medicare에서 보장하지 않는 ) 지압요법 서비스는 의료 
필요에 의해 제한됩니다 . 
보장되는 지압요법 서비스에는 다음 사항이 
포함됩니다. 

• 초기 검사 (새 환자 검사 또는 새 건강 문제 또는 
새로운 소각 증상의 첫 번째 평가를 위한 재진 환자 
검사) 

• 재검사(진행 상황을 평가하거나 치료를 수정하기 
위해 필요한 경우 재진 환자 검사 ) 척추 또는 관절의 
교정 및 /또는 기타 서비스 (이러한 서비스는 검사와 
동일한 방문에서 제공될 수 있음 ) 

• 계약된 지압사가 제공하거나 진료 의뢰를 한 경우 
엑스레이 및 검사실 서비스 . 신규 또는 재진 환자 
방문 이외의 목적으로 엑스레이 및 검사실 서비스를 
시행하면 개별 코페이먼트를 평가할 수 있습니다 . 

Medicare에서 보장하는 
지압요법 서비스에 대해 
코페이먼트 $0. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 

각 추가 (Medicare에서 
보장하지 않는 ) 지압요법 
방문마다 코페이먼트 
$0.* 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 



Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 의 2024 년 보장 범위 증명서 66 
4 장 의료 혜택표 ( 보장 사항 ) 

가입자를 위한 보장 서비스 이들 서비스를 받을 경우 
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청구 양식을 구하거나 추가 정보를 얻거나 네트워크 
소속 의료 제공자를 찾는 데 도움이 필요하면 
가입자 서비스부로 전화하거나 당사 웹사이트 
www.wellcare.com/healthnetCA 를 방문하실 수 
있습니다. 
참고: 정기적인 지압요법 서비스에 대한 보장은 이 
플랜에서 보충적으로 제공하는 혜택입니다 . Medicare 및 
Medicaid는 이들 서비스 비용의 본인부담금을 지불하지 
않습니다. 

대장암 선별검사 

다음 선별 검사를 보장합니다 . 
• 대장내시경 검사는 최소 또는 최대 연령 제한이 
없으며, 위험이 크지 않은 환자의 경우 120개월(10 
년)에 1회, 또는 대장암 위험이 크지 않는 환자의 
경우 유연한 내시경을 이용한 직장경 검사 후 48 
개월에 1회, 그리고 이전에 대장내시경 검사 또는 
바륨 관장을 받은 후 고위험 환자의 경우 24개월에 1 
회 보장됩니다 . 

• 45세 이상 환자를 위한 유연한 내시경을 이용한 
직장경 검사 . 환자가 선별 대장내시경 검사를 받은 
후 위험이 높지 않은 환자의 경우 120개월마다 1회. 
마지막 유연한 내시경을 이용한 직장경 검사 또는 
바륨 관장에서 고위험 환자의 경우 48개월에 1회. 

• 45세 이상 환자를 위한 선별 대변 잠혈 검사 . 12 
개월마다 1회. 

• 고위험 기준을 충족하지 않는 45~85세 환자를 위한 
다중 표적 대변 DNA. 3년마다 1회. 

• 고위험 기준을 충족하지 않는 45~85세 환자를 위한 
혈액 기반 바이오마커 검사 . 3년마다 1회. 

공동 보험료가 적용되는 
바륨 관장을 제외하고 
Medicare 보장 
대장암 선별검사에는 
공동보험료, 코페이먼트 
또는 공제액이 적용되지 
않습니다. 의사가 
대장내시경 또는 유연한 
내시경 검사를 실시하는 
중에 용종 또는 기타 
조직을 발견해 제거할 
경우, 선별 검사는 
진단 검사가 되며 
귀하는 의사의 서비스에 
대해 코페이먼트 $0 
를 지불합니다 . 병원 
외래환자 환경에서도 
귀하는 해당 병원에 
코페이먼트 $0를 
지불합니다. Part B 
공제액은 적용되지 
않습니다. 

http://www.wellcare.com/healthnetCA
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• 바륨 관장은 고위험군 환자를 위한 대장내시경 
검사의 대안으로 , 마지막 선별 바륨 관장 또는 
마지막 선별 대장내시경 이후 24개월이 지난 경우에 
사용할 수 있습니다 . 

• 바륨 관장은 위험이 크지 않은 45세 이상의 환자들을 
위한 유연한 내시경을 이용한 직장경 검사의 
대안으로 사용됩니다 . 마지막 선별 바륨 관장 또는 
유연한 내시경을 이용한 직장경 검사 후 최소 48 
개월에 1회. 

• 대장암 선별 검사에는 Medicare 보장 비침습성 대변 
기반 대장암 선별 검사 결과 양성 판정 후의 후속 
선별 대장내시경 검사가 포함됩니다 . 

Medicare에서 보장하는 
바륨 관장 서비스에 대한 
코페이먼트 $0. 

치과 서비스 

일반적으로, 질병예방 목적의 치과 서비스 (치아 세척 , 
치과 정기 선별검사 , 치아 X-레이 등 )는 Original 
Medicare에서 보장하지 않습니다 . 그러나 Medicare 
는 제한된 수의 환경에서 , 특히 서비스가 수혜자의 1 
차 의학적 상태에 대한 특정 치료의 필수 부분인 경우 
일부 치과 서비스에 대한 비용을 현재 지불합니다 . 
몇 가지 예로는 골절 또는 부상 후의 턱 재건 , 턱과 
관련된 암에 대한 방사선 치료 준비 시 발치 또는 신장 
이식 전 구강 검사가 있습니다 . 또한 당사는 다음을 
보장합니다. 

추가 서비스 

• 종합 치과 진료 (보장 서비스는 다음이 포함됩니다 . 
○ 수복 서비스 -치관은 5년에 한 번씩 같은 치아에 
보장되는 혜택입니다 . 

○ 보철술-보장 서비스에는 2년마다 아치당 한 번 
씩 의치 보증이 포함됩니다 . 가공치는 5년에 한 
번씩 같은 치아에 적용되는 혜택입니다 . 

Medicare 보장 치과 
서비스당 코페이먼트 $0. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 

추가 서비스 

종합 치과 진료 
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제한 및 예외사항이 적용됩니다 . 서비스를 받기 전 , 
가입자는 선택 가능한 치료 종류에 대해 치과 정기 
서비스에 참여하는 의료 제공자와 상의할 것을 
권장합니다. 치료는 플랜 가입 연도에 플랜이 보장하는 
동안 시작되고 종료되어야 합니다 . 이 플랜에서 보장되지 
않는 치과 서비스 비용은 가입자가 부담합니다 . 
추가(즉, Medicare 에서 보장하지 않는 정기 서비스 ) 
치과 서비스는 참여 의료 제공자에게 받는 경우에만 
플랜에서 보장합니다 . 의료 제공자를 찾는 방법 , 청구를 
제기하거나 추가 정보를 찾는 방법에 대한 문의사항은 
가입자 서비스부에 전화하십시오 . 보장 시술 , 예외 및 제한 
사항 세부 목록을 포함한 추가 치과 보장 정보도 당사 
웹사이트에서 확인할 수 있습니다 . 

www.wellcare.com/healthnetCA 를 방문하여 웹페이지 
상단에서 Shop for Plan을 클릭한 다음 플랜 혜택 자료를 
선택하십시오. 보장 범위 증명서 (EOC)를 선택하십시오 . 
목록에서 Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 를 찾아서 이 
플랜의 치과 혜택에 대한 자세한 내용을 찾으십시오 . 
참고: 정기적인 치과 서비스 보장은 플랜에서 제공하는 
추가 혜택입니다 . Medicare 및 Medicaid는 이들 서비스 
비용의 본인부담금을 지불하지 않습니다 . 
Medicaid에 등록한 가입자들 역시 주의 보충적인 치과 
서비스의 2차 보장 자격 대상이 됩니다 . 치과 서비스를 
받기 전 , 의료 제공자에게 Medicaid를 2차 지불자로 
하여 청구하는 것이 가능한지 여부를 문의하십시오 . 
의료 제공자에게 가입자의 Medicaid 신분증을 반드시 
보여주십시오. 

수복 서비스당 
코페이먼트 $0.* 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 
보철 서비스당 코페이먼트 
$0.* 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 

우울증 선별검사 

우울증 선별검사가 매년 1회 보장됩니다 . 우울증 
선별검사는 반드시 후속 치료 및 /또는 진료 의뢰를 
제공할 수 있는 1차 진료기관에서 실시되어야 합니다 . 

연례 우울증 선별검사 
방문에는 공동보험료 , 
코페이먼트 또는 
공제액이 적용되지 
않습니다. 

http://www.wellcare.com/healthnetCA
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당뇨병 선별검사 

가입자에게 다음과 같은 위험 요인이 있는 경우 , 저희 
플랜에서 당뇨병 선별검사 (공복 혈당 검사 포함 )가 
보장됩니다. 고혈압, 고콜레스테롤 및 고지혈증 
(이상지질혈증), 비만 또는 고혈당 병력을 보장해 
드립니다. 또한 가입자가 과체중이며 가족 병력 중에 
당뇨병이 있는 등 기타 요건에 부합하는 경우에도 
검사가 보장될 수 있습니다 . 
이들 검사 결과에 근거하여 12개월마다 당뇨병 
선별검사를 최대 2회까지 받을 수 있습니다 . 

Medicare에서 보장하는 
당뇨병 선별검사에는 
공동보험료, 코페이먼트 
또는 공제액이 적용되지 
않습니다. 

당뇨병 자가관리 교육 , 당뇨병 관련 서비스 및 용품 

당뇨병이 있는 모든 분 (인슐린 사용자와 비사용자 모두 
포함). 보장 서비스에는 다음 사항이 포함됩니다 . 

• 혈당 모니터링 용품 : 혈당 모니터 , 혈당 검사용 
스트립, 채혈기 및 채혈침 그리고 검사용 스트립과 
모니터의 정확성을 확인해 주는 혈당 조절 솔루션 

• 중증 당뇨병성 족부 질환이 있는 당뇨병 환자의 
경우: 역년당 치료용 맞춤 신발 1켤레(해당 신발과 
함께 제공되는 삽입물 포함 ) 및 삽입물 2쌍 추가 
또는 깊이가 깊은 신발 1켤레 및 삽입물 3쌍(해당 
신발과 함께 제공되며 맞춤 제작되지 않은 탈착식 
삽입물은 비포함 ). 신발에 대한 적합성 확인 즉 
피팅도 보장됩니다 . 

• 당뇨병 자가관리 교육은 다음과 같은 조건 하에서 
보장됩니다. 

Lifescan의 OneTouchTM 제품은 당사에서 우대하는 당뇨 
검사 용품입니다 (혈당 측정기 및 검사지 ). 우대 당뇨 검사 
용품 목록에 있는 품목에 대한 자세한 내용은 가입자 
서비스부에 문의해 주십시오 . 
이 플랜에서 우대하는 당뇨 관련 용품 이외의 제품을 
사용하고자 할 경우 , 담당 의사에게 문의하여 새 
처방전을 받거나 비지정 혈당 모니터 및 검사용 
스트립에 대한 사전 승인을 요청해야 합니다 . 

Medicare 보장 당뇨병 
모니터링 용품에 대한 
코페이먼트 $0. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 

중증 당뇨병성 
족부질환이 있는 당뇨병 
환자를 위한 Medicare 
에서 보장하는 치료용 
신발 또는 삽입물에 대해 
코페이먼트 $0. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 

Medicare에서 보장하는 
당뇨병 자가관리 훈련에 
대한 코페이먼트 $0. 
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4 장 의료 혜택표 ( 보장 사항 ) 

가입자를 위한 보장 서비스 이들 서비스를 받을 경우 
납부해야 할 금액 

내구성 의료 장비 (DME) 및 관련 용품 

(내구성 의료 장비에 대한 용어 정의를 보시려면 , 이 
문서의 12장 및 3장 섹션 7을 참조하십시오 .) 
보장되는 품목은 다음을 포함하지만 이에 국한되지 
않습니다. 휠체어, 목발, 전동 매트리스 시스템 , 당뇨 
관련 용품 , 가정에서 사용하기 위해 공급자가 주문한 
병원 침상 , IV 주입 펌프 , 음성 생성 장치 , 산소 장비 , 
분무기 및 보행기 . 

Original Medicare에서 보장하며 의학적으로 필요한 
모든 DME를 보장해 드립니다 . 가입자 지역에 위치한 
저희 공급업체가 특정 브랜드 또는 특정 제조자의 
제품을 구비하고 있지 않은 경우 , 특별 주문을 할 수 
있는지 문의할 수 있습니다 . 
최근에 작성된 공급업체 목록은 당사 웹사이트 
www.wellcare.com/healthnetCA 에 나와 있습니다 . 

Medicare에서 보장하는 
내구성 의료 장비에 대해 
코페이먼트 $0. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 
Medicare에서 보장하는 
의료 용품에 대해 
코페이먼트 $0. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 

Medicare 산소 
장비 보장에 대한 
비용분담분은 36개월마다 
코페이먼트 $0입니다. 
귀하의 비용분담분은 
가입 후 36개월 동안 
변경되지 않습니다 . 
저희 플랜에 가입하기 
전에 산소 장비 보장에 
대한 36개월의 대여료를 
납부했다면, 저희 
플랜에서 가입자의 
비용분담분은 코페이먼트 
$0입니다. 

응급 치료 

응급 치료는 다음과 같은 서비스를 지칭합니다 . 
• 응급 서비스 제공 유자격 의료 제공자가 제공하는 
서비스 그리고 

• 응급 의학적 상태를 평가하거나 안정화하는 데 
필요한 서비스 . 

의료적 응급 상황이란 가입자 또는 평균 수준의 의료 
지식을 가진 기타 신중한 일반인이 사망 (및 임신한 여성인 
경우 태아의 사망 ), 팔다리의 손실 또는 팔다리 기능의 
손실을 막기 위해 즉시 치료가 필요한 의학적 증상이 
가입자에게 있다고 믿는 때를 의미합니다 . 이러한 의학적 
증상은 질병 , 부상, 심한 통증 또는 급속히 악화되는 의학적 
상태일 수 있습니다 . 
네트워크 외부에서 제공하는 필요한 응급 서비스에 
대한 비용분담분은 네트워크 내에서 제공되는 서비스와 
동일합니다. 

Medicare에서 보장하는 
응급실 방문에 대한 
코페이먼트 $0. 
네트워크 비소속 병원에서 
응급 치료를 받고 응급 
상황이 안정화된 후에 
입원 치료가 필요한 경우 , 
치료를 계속 보장받으려면 
네트워크 소속 병원으로 
돌아가거나 플랜이 
승인한 네트워크 비소속 
병원에서 입원환자 치료를 
받아야 하며 가입자의 
비용은 네트워크 소속 
병원에서 납부하는 비용 
분담금입니다. 

http://www.wellcare.com/healthnetCA
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4 장 의료 혜택표 ( 보장 사항 ) 

가입자를 위한 보장 서비스 이들 서비스를 받을 경우 
납부해야 할 금액 

미국 이외 국가에서의 응급 서비스는 보장됩니다 . 미국 이외 지역에서 
제공하는 응급 서비스에 
대한 코페이먼트 $100.* 
같은 질환에 대해 24시간 
내에 병원에 입원해도 
가입자는 이 금액을 
지불하지 않습니다 . 
미국 이외 지역에서 응급 
서비스 또는 긴급하게 
필요한 서비스를 받는 
경우, 매년 최대 $50,000 
까지 보장됩니다 . 

건강 및 웰니스 교육 프로그램 

간호사 상담 회선 

숙련된 임상의가 무료 전화상담 및 간호사 상담을 
제공합니다. 건강 관련 질문에 대한 도움이 필요한 
경우 주 7일, 하루 24시간 언제든지 간호사 상담 
라인을 이용하실 수 있습니다 . 가입자 ID 카드의 
전화번호를 통해 간호사 상담 라인에 연락하거나 
가입자 서비스부에 전화를 걸어 간호사 상담 라인으로 
연결할 수 있습니다 . 

피트니스 혜택 

저희 플랜은 대형 헬스센터나 지역의 피트니스 
센터에서 사용할 수 있는 월간 크레딧을 통해 융통성 
있는 피트니스 프로그램의 회원권을 제공합니다 . 
귀하는 매월 32 크레딧을 지급받습니다 . 크레딧은 
무제한 방문이 포함된 매월 헬스센터 회원권 및 /또는 
피트니스 센터 수업 , 가정용 피트니스 박스 , 피트니스 
비디오에 사용할 수 있습니다 . 월간 크레딧에서 
미사용분이 있더라도 다음 달로 이월되지 않습니다 . 
피트니스 가입자 자격에 관한 자세한 정보는 가입자 
서비스부에 연락하거나 당사 웹사이트 
(www.wellcare.com/healthnetCA)를 방문하여 확인해 
주십시오. 

간호사 상담 라인에 대한 
코페이먼트 $0.* 

피트니스 혜택에 대한 
코페이먼트 $0.* 

http://www.wellcare.com/healthnetCA
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4 장 의료 혜택표 ( 보장 사항 ) 

가입자를 위한 보장 서비스 이들 서비스를 받을 경우 
납부해야 할 금액 

개인 응급 대응 시스템 (PERS) 
평생 또는 매월 개인 응급 의료 대응 장치 1대 보장 . 
개인 응급 의료 대응 장치는 응급 상황 및 비응급 상황 
요구에 대해 마음의 평화를 제공하고 주 7일 24시간 
대응할 수 있도록 해줍니다 . 

가입자는 유선으로 연결된 기존의 '고정 배선 ' PERS 
시스템을 선택하거나 무선 시스템을 선택할 수 
있습니다. 유선 시스템의 경우 기존 일반 전화가 
필요합니다. 

자세한 내용은 가입자 서비스부에 전화하십시오 . 

개인 응급 대응 
시스템(PERS) -의료 
알림 시스템에 대한 
코페이먼트 $0.* 

청력 서비스 

가입자에게 의학적 치료가 필요한지 판단하기 위해 
의사, 청력학자 또는 기타 유자격 의료 제공자가 
진단 목적의 청력 및 균형감각 평가를 외래 진료로서 
수행하는 경우 이를 보장합니다 . 

또한 저희 플랜에서는 다음과 같은 보충적 (즉, 정기적) 청력 
서비스도 보장해 드립니다 . 

• 1년마다 정기적인 청력 검사 1회. 

• 1년마다 보청기 적합성 확인 및 피팅 1회. 

Medicare 보장 청력 
검사마다 코페이먼트 $0. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 

보충적(즉, 정기적) 청력 
서비스: 

매년 정기적인 청력 검사 
1회에 대한 코페이먼트 
$0.* 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 

매년 보청기 적합성 확인 
및 피팅 1회에 대한 
코페이먼트 $0.* 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 
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4 장 의료 혜택표 ( 보장 사항 ) 

가입자를 위한 보장 서비스 이들 서비스를 받을 경우 
납부해야 할 금액 

• 1년에 귀 1개당 최대 $1,000의 비이식형 보청기 1개. 
매년 2개 비이식형 보청기로 제한됨 . 1년 표준 보증 
및 배터리 1패키지가 제공 혜택에 포함됩니다 . 

위의 혜택 최대치를 초과하는 모든 보청기 비용은 
사용자의 책임입니다 . 추가 보청기는 보장되지 않습니다 . 
이 플랜에서 정기적 청력 서비스를 보장 받으려면 반드시 
참여 의료 제공자로부터 해당 서비스를 받아야 합니다 . 

청력 관련 공급업체의 연락처 정보 및 혜택에 대한 자세한 
내용은 가입자 서비스부로 전화하거나 당사 웹사이트 
www.wellcare.com/healthnetCA 를 방문해 주십시오 . 
참고: 정기적 청력 서비스에 대한 보장은 이 플랜에서 
보충적으로 제공하는 혜택입니다 . Medicare 및 Medicaid는 
이들 서비스 비용의 본인부담금을 지불하지 않습니다 . 

매년 보청기 2개에 대해 
코페이먼트 $0.* 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다.

 HIV 선별검사 

HIV 선별검사를 요청하는 분 또는 HIV 감염 위험이 
높은 분에 대해 다음 사항이 보장됩니다 . 

• 12개월마다 선별검사 1회 

임신 중인 여성에 대해 다음 사항이 보장됩니다 . 
• 임신 중에는 선별검사 최대 3회 

Medicare 보장 
HIV 질병예방 
선별검사 자격을 
갖춘 가입자에게는 
공동보험료, 코페이먼트 
또는 공제액이 적용되지 
않습니다. 

가정간호 기관의 간호 

가정간호 서비스를 받기 전 , 가입자에게 가정간호 
서비스가 필요하다는 사실을 의사가 반드시 확인해 
주어야 하며 의사가 가정간호 기관에게 가정간호 
서비스를 제공할 것을 지시해야 합니다 . 가입자는 
외출을 하려면 힘이 많이 드는 이유로 주로 집에서 
지내야 하는 칩거 상태여야 합니다 . 
보장 서비스에는 다음 사항이 포함되며 이에 국한하지 
않습니다. 

• 파트타임 또는 간헐적인 전문요양 및 가정 간호 
도우미 서비스 (가정간호 혜택 하에서 보장을 
받으려면 전문요양과 가정 간호 도우미 서비스 
시간의 합계가 하루에 8시간 미만 , 1주일에 35시간 
미만이어야 함 ) 

Medicare 보장 
가정 건강 기관의 진료 
서비스마다 코페이먼트 
$0. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 

http://www.wellcare.com/healthnetCA
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4 장 의료 혜택표 ( 보장 사항 ) 

가입자를 위한 보장 서비스 이들 서비스를 받을 경우 
납부해야 할 금액 

• 물리치료, 작업치료 및 언어치료 

• 의료 및 사회 서비스 

• 의료 장비 및 용품 

가정 투여 요법 (HIT) 
가정 투여 요법은 가정에서 개인에게 약이나 생물학적 
제제를 정맥 또는 피하로 투여하는 것을 포함합니다 . 
가정 투여 요법을 수행하는 데 필요한 구성 요소에는 
약(예: 항바이러스, 면역 글로불린 ), 장비(예: 펌프), 
용품(예: 튜브 및 카테터 )이 포함됩니다 . 

보장 서비스에는 다음 사항이 포함되며 이에 국한하지 
않습니다. 

• 간호 서비스를 포함한 전문 진료는 관리 플랜에 따라 
제공됩니다. 

• 별도로 보장되지 않는 환자 훈련 및 교육 내구성 
의료 장비 혜택 하에 제공 

• 원격 모니터링 

• 유자격 가정 약물 투약 공급업체가 제공하는 가정 
약물 투약 및 의약품 공급을 위한 모니터링 서비스 

간호 서비스 , 훈련 및 
교육, 원격 모니터링 
및 모니터링 서비스를 
포함한 주치의 (PCP) 
의 전문 서비스에 대한 
코페이먼트 $0. 
간호 서비스 , 훈련 및 
교육, 원격 모니터링 
및 모니터링 서비스를 
포함한 전문의의 
전문 서비스에 대한 
코페이먼트 $0. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 

자가 투여 요법 장비 
및 용품은 내구성 의료 
장비(DME) 혜택에 따라 
보장됩니다. 비용 분담 
정보는 '내구성 의료 장비 
(DME) 및 관련 용품 ' 
섹션을 참조하시기 
바랍니다. 

자가 투여 요법 약물은 
Medicare Part B 
처방약 혜택에 따라 
보장됩니다. 비용 분담 
정보는 'Medicare Part 
B 처방약' 섹션을 
참조하시기 바랍니다 . 
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호스피스 간호 

의사 및 호스피스 의사로부터 현재 말기 질환 상태이며 
해당 질환이 정상 속도로 진행될 경우 생존 기간이 6 
개월 이내일 것으로 확인받은 경우 호스피스 혜택을 
이용할 자격이 있습니다 . Medicare 공인 호스피스 
프로그램으로부터 간호를 받을 수 있습니다 . 귀하의 
플랜은 MA 기관이 소유,  관리하거나 재정적 관련이 
있는 해당 프로그램을 비롯하여 플랜의 서비스 지역에 
있는 Medicare 공인 호스피스 프로그램을 찾을 수 
있도록 가입자를 지원할 의무가 있습니다 . 호스피스 
의사는 네트워크 소속 의료 제공자 또는 비소속 의료 
제공자 모두 가능합니다 . 

보장 서비스에는 다음 사항이 포함됩니다 . 
• 증상 조절용 및 통증 완화용 약품 

• 단기 휴식치료 

• 가정간호 

호스피스 서비스 및 Medicare Part A 또는 B에 의해 
보장되고 말기 예후와 관련된 서비스의 경우 : Original 
Medicare(당사 플랜이 아님 )에서 귀하의 말기 예후와 
관련된 호스피스 서비스 비용을 가입자의 호스피스 의료 
제공자에게 부담합니다 . 가입자가 호스피스 프로그램에 
있는 동안 , 호스피스 제공자는 Original Medicare가 비용을 
부담하는 서비스에 대해 Original Medicare에게 비용을 
청구합니다. Original Medicare 비용 분담액이 가입자에게 
청구됩니다. 
Medicare Part A 또는 B에서 보장되며 말기 예후와 
관련이 없는 서비스의 경우 : Medicare Part A 또는 B 
에서 보장되며 말기 예후와 관련이 없는 서비스로서 
긴급하게 필요하지 않은 비응급 서비스가 필요한 
경우, 해당 서비스에 대해 가입자가 부담하는 비용은 
가입자가 플랜의 네트워크 소속 의료 제공자를 
이용하고 플랜 규칙 (사전 승인 획득 요구사항 등 )을 
따르는 지에 따라 달라집니다 . 

• 네트워크 소속 의료 제공자로부터 보장 서비스를 
받고 서비스를 위해 플랜 규칙을 따르는 경우 , 
네트워크 소속 서비스에 대해 플랜의 비용분담분만 
납부하면 됩니다 . 

Medicare 공인 호스피스 
프로그램에 등록한 경우 , 
호스피스 서비스 그리고 
말기 예후와 관련된 Part 
A 또는 B 서비스는 저희 
플랜이 아니라 Original 
Medicare에서 비용을 
부담합니다. 

호스피스 상담 서비스에 
의사 서비스 비용 분담이 
적용될 수 있습니다 . 
비용 분담에 대한 자세한 
내용은 이 표의 '의사/ 
개업의 서비스 ' 섹션을 
참조하십시오. 
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• 네트워크 비소속 의료 제공자로부터 보장 
서비스를 받는 경우 , 가입자는 행위별 수가제 
Medicare(Original Medicare) 하에서의 비용분담분을 
납부합니다 

저희 플랜에서는 보장되나 Medicare Part A 또는 B에서는 
보장되지 않는 서비스의 경우 : 저희 플랜에서는 가입자의 
말기 예후와 관련이 있는지의 여부에 관계없이 저희 
플랜에서 보장되나 Medicare Part A 또는 B에서는 보장되지 
않는 서비스를 계속 보장해 드립니다 . 이들 서비스에 대해 
플랜의 비용분담분을 납부하면 됩니다 . 
플랜의 Part D 혜택에서 보장될 수 있는 약품의 경우 : 
이러한 의약품이 가입자의 말기 호스피스 상태와 관련이 
없는 경우 가입자가 비용 분담액을 지불합니다 . 만약 
의약품이 가입자의 말기 호스피스 상태와 관련이 있다면 
가입자는 Original Medicare 비용 분담액을 지불합니다 . 
약의 경우 , 호스피스 및 저희 플랜에서 결코 동시에 
보장되지 않습니다 . 자세한 정보는 5장의 섹션 9.4(Medicare 
공인 호스피스에 입소해 있는 경우에는 어떻게 해야 
합니까?)를 참조하시기 바랍니다 . 
참고: 호스피스 이외의 치료 (말기 예후와 관련되지 않은 
치료)가 필요한 경우 , 해당 서비스를 받기 위해 저희에게 
연락하셔야 합니다 . 
저희 플랜에서는 호스피스 혜택을 선택하지 않은 말기 
환자에게 호스피스 상담 서비스 (1회만 가능 ) 제공을 보장해 
드립니다. 
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예방접종 

Medicare Part B 보장 서비스에는 다음 사항이 
포함됩니다. 

• 폐렴 예방접종 

• 독감 시즌마다 가을과 겨울에 맞는 독감 예방 주사 , 
의학적으로 필요한 경우 추가의 독감 예방주사 

• B형 간염 고위험군 또는 중위험군에 속한 가입자에 
대한 B형 간염 예방접종 

• COVID-19 예방접종 

• 가입자에게 기타 질환의 위험이 있으며 , Medicare 
Part B 보장 규칙을 충족하는 기타 예방접종 

또한 저희는 Part D 약 혜택 하에서 일부 예방접종을 보장해 
드립니다. 당사의 플랜은 대부분의 성인 Part D 백신을 19세 
이상의 가입자에게 무료로 제공합니다 . 

폐렴, 인플루엔자, B 
형 간염 및 COVID-19 
예방접종에는 
공동보험료, 코페이먼트 
또는 공제액이 적용되지 
않습니다. 
다른 Medicare 보장 
예방접종의 경우 (위험에 
노출되었으며 Medicare 
Part B 보장 규칙을 
충족하는 경우 ), 해당 
비용 분담에 대해서는 
이 표의 Medicare Part 
B 처방약 섹션을 참조해 
주십시오. 
일부 Part B 약품은 보장을 
받으려면 사전 승인을 
받아야 합니다.  

가정 내 지원 서비스 

특정 임상 기준을 충족하는 경우 , 가벼운 청소 , 가사일 및 
식사 준비와 같은 가정 내 지원 서비스를 제공할 수 있을 
뿐만 아니라 일상생활에 도움을 받을 수 있습니다 . 면허가 
있는 플랜의 임상의나 면허가 있는 플랜 의료 제공자가 
추천하거나 요청하는 서비스여야 합니다 . 가입자가 케이스 
관리에 참여하거나 케이스 관리자의 평가를 받을 수도 
있습니다. 
서비스를 받기 위해서는 다음 중 한 가지에 대한 입증 
자료가 필요합니다 . 

• 알츠하이머/기타 치매 진단 

• 관절 치환 수술 

• 낙상 회복 

• 사지 절단 

• 백내장/망막/기타의 안구 수술 

• 진행성 심폐 질환 

가정 지원 서비스 방문당 
코페이먼트 $0.* 
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• 뇌졸중 

• 보조 장치가 필요한 보행 

• 시력 장애 

• 빈번한 입원 

• 빈번한 응급실 방문 

• 당뇨병, COPD, 울혈성 심부전 (CHF), 요로 감염 
(UTI), 신장 질환 , 암 또는 행동 건강 진단 중 하나를 
포함하는 만성 질환이 있는 상태의 수술 후 . 

서비스는 매년 최대 12회까지 4시간 단위로 제공됩니다 . 
자세한 내용은 가입자 서비스부에 전화하십시오 . 

입원 치료 

급성 환자 입원치료 , 입원 환자 재활 , 장기 치료 병원 
및 기타 유형의 입원 서비스가 포함됩니다 . 입원 
치료는 가입자가 의사의 지시로 정식으로 병원에 
입원하는 날부터 시작됩니다 . 퇴원하기 전날이 마지막 
입원일입니다. 
Medicare에서 보장하는 입원환자의 입원은 90일 동안 
보장됩니다. 
보장 서비스에는 다음 사항이 포함되며 이에 국한하지 
않습니다. 

• 준개인 입원실 (또는 의학적으로 필요한 경우 , 개인 
입원실) 

• 특별식을 포함한 식사 

• 정기적인 간호 서비스 

• 특별 치료실 비용 (집중치료실 또는 관상동맥 질환 
치료실 등 ) 

• 약품 

• 실험실 검사 

• X-레이 및 기타 방사선 서비스 

• 필요한 수술용품 및 의료용품 

• 휠체어와 같은 장비의 사용 

• 수술실 및 회복실 비용 

• 물리치료, 작업치료 및 언어치료 

• 약물 남용 환자 입원 서비스 

Medicare에서 보장하는 
입원에 대해 입원 1회당: 
병원 입원당 코페이먼트 
$0. 
최대 입원 일수 1일당 
코페이먼트 $0. 
최대 입원 일수란 
가입자의 입원 기간이 이 
플랜에서 보장된 일수를 
초과할 경우 플랜에서 
비용을 부담해 주는 
초과일을 의미합니다 . 
가입자는 평생 동안 총 
60 예비일을 사용할 수 
있습니다. 
응급 상황이 안정화된 
후에 네트워크 비소속 
병원에서 허가된 입원 
치료를 받을 경우 , 
가입자는 네트워크 
소속 병원에 납부해야 
할 비용분담분만큼만 
부담하면 됩니다 . 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 
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• 특정한 조건 하에서 , 다음과 같은 유형의 이식이 
보장됩니다 -각막, 신장, 신장-췌장, 심장, 간, 폐, 
심장/폐, 골수, 줄기세포 및 장 /복합장기 이식 . 
이식이 필요한 경우 , 저희는 Medicare의 승인을 받은 
이식센터에게 가입자 케이스 검토를 의뢰하고 이식 
수술 후보가 될 수 있는지 판단하도록 조치합니다 . 
이식 수술 제공자는 인근 지역에 있을 수도 있고 , 
서비스 지역 이외 지역에 있을 수도 있습니다 . 
네트워크 소속 이식 서비스가 커뮤니티 치료 
패턴을 벗어나는 경우 인근 지역에 있는 이식 수술 
제공자가 Original Medicare 보상률을 인정하는 
한 인근 또는 먼 지역에 있는 이식 수술 제공자 
중에서 선택할 수 있습니다 . 저희 플랜이 가입자 
커뮤니티에서 이식에 대한 치료 패턴을 벗어나는 
위치에서 이식 서비스를 제공하며 가입자가 이러한 
먼 지역에서 이식 수술을 받기로 선택하는 경우 , 
저희는 가입자 본인과 동행인에게 적절한 숙박 및 
교통을 마련해 드리거나 숙박비 , 교통비를 보상해 
드립니다. 

• 혈액 – 보관 및 주입 포함 . 전혈 및 농축 적혈구에 
대한 보장은 필요한 첫 번째 농축 적혈구부터 
적용됩니다. 혈액의 다른 모든 성분은 처음 사용된 
파인트부터 보장됩니다 . 

• 의사 서비스 
참고: 가입자가 입원을 하려면 의료 제공자가 가입자를 
정식으로 입원시켜야 한다는 지시서를 작성해야 합니다 . 
하룻밤 동안 병원에서 지내더라도 외래 환자로 간주되는 
경우도 있습니다 . 본인이 입원 환자인지 외래 환자인지 
불확실한 경우에는 병원 직원에게 물어 보아야 합니다 . 
또한 자세한 정보를 원하시면 당신은 외래 환자입니까,  
입원 환자입니까?  Medicare 가입자인 경우,  주저 말고 
질문하십시오!라는 Medicare 팩트시트를 참고하십시오.  이 
팩트시트는 웹사이트 https://www.medicare.gov/sites/default/
files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf를  방문하거나 
1-800-MEDICARE(1-800-633-4227)로 연락하여 요청하실 
수 있습니다 . TTY 사용자를 위한 전화번호는 1-877-486-
2048번입니다. 주 7일, 하루 24시간 언제든지 전화번호로 
연락하실 수 있습니다 . 

 

비용분담분은 입원 
첫날부터 적용되고 
퇴원일은 포함되지 
않습니다. 

https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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정신병원 입원환자 서비스 

보장 서비스에는 입원을 요하는 정신건강 관리 
서비스가 포함됩니다 . 
Medicare 보장 입원은 입원당 90일 동안 보장됩니다 . 
정신병원에서 제공하는 입원 환자 정신건강 서비스에 
대해 평생 동안 190일 한도가 적용됩니다 . 190일 
제한은 종합 병원의 정신 병동에서 제공되는 입원환자 
정신 건강 관리에는 적용되지 않습니다 . 저희 플랜에 
가입하기 전에 190일 Medicare 평생 혜택 중 일부를 
사용했다면 평생 일수의 나머지만 받을 수 있습니다 . 

Medicare에서 보장하는 
입원에 대해 입원 1회당: 
정신건강 관리 입원당 
코페이먼트 $0. 
최대 입원 일수 1일당 
코페이먼트 $0. 최대 
입원 일수란 가입자의 
입원 기간이 이 플랜에서 
보장된 일수를 초과할 경우 
플랜에서 비용을 부담해 
주는 초과일을 의미합니다 . 
가입자는 평생 동안 총 
60 예비일을 사용할 수 
있습니다. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 
응급 상황이 안정화된 후에 
네트워크 비소속 병원에서 
허가된 입원 치료를 받을 
경우, 가입자는 네트워크 
소속 병원에 납부해야 
할 비용분담분만큼만 
부담하면 됩니다 . 

입원 치료 : 보장되지 않는 입원 치료 동안 병원 또는 
SNF에서 받은 보장 서비스 

입원 혜택을 다 사용했거나 입원의 합당성 및 
필요성이 없는 경우 , 저희는 입원에 대해 보장해 
드리지 않습니다 . 그러나 일부 경우에 한해 , 병원 
또는 전문간호시설 (SNF)에서 지내는 동안 받은 특정 
서비스에 대해 보장해 드립니다 . 보장 서비스에는 다음 
사항이 포함되며 이에 국한하지 않습니다 . 

• 의사 서비스 

• 진단 목적의 검사 (임상실험실 검사 등 ) 

• 방사선 기사 자료 및 서비스를 포함한 X-레이, 라듐 
및 동위원소 치료 

• 외과용 붕대 

• 골절, 탈구를 줄이기 위해 사용하는 부목 , 석고붕대 
및 기타 장치 

나열된 서비스는 특정 
서비스에 대한 혜택표에 
표시된 비용분담분으로 
계속 보장됩니다 . 
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• 내장기관(인접 조직 포함 )의 전부나 일부 또는 
영구적으로 기능을 상실했거나 잘못 기능하는 
내장기관의 전부나 일부를 대체하는 보철 장치 및 
보조기(치과용은 제외 )로, 이러한 장치의 교체 또는 
수리가 포함됨 

• 다리,팔, 허리 및 목 보호대 ; 트러스, 인조 다리 , 팔 
및 눈 . 여기에는 손상 , 마모, 손실 또는 환자의 신체 
조건 상 변화로 인해 요구되는 조정 , 수리, 교체가 
포함됨 

• 물리치료, 언어치료 및 작업치료 

식사 

급성 치료 후 식사 

• 입원시설(병원, 전문간호시설 또는 입원환자 재활 ) 
에서 퇴원한 가입자의 경우 , 이 플랜은 14일 동안 
하루 최대 3끼, 총 42끼를 무료로 제공합니다 . 신선 
냉동 식품 , 상온 보관 식품 또는 영양 쉐이크를 
받을 수 있습니다 . 식품 및 쉐이크 조합을 총 혜택 
한도 내에서 선택할 수 있으며 , 사례당 최대 1개의 
쉐이크를 받을 수 있습니다 . 

플랜에서 보장하는 
의학적으로 필요한 
급성 치료 후 식사마다 
코페이먼트 $0.* 
진료 의뢰가 필요할 수 
있습니다. 

임상 영양 치료 

이 혜택은 담당 의사가 주문했을 때 당뇨병 환자 , 
신장질환 환자 (단, 투석 환자는 제외 ) 또는 신장 
이식을 받은 환자에게 제공됩니다 . 
Medicare(저희 플랜 , 기타 모든 Medicare Advantage 
플랜 또는 Original Medicare 포함) 하에서 임상 영양 
치료를 받는 첫 해 동안에는 총 3시간, 이후에는 매년 
총 2시간의 일대일 상담 서비스를 보장해 드립니다 . 
가입자의증세, 치료 또는 진단 상에 변화가 있을 
경우, 의사로부터 지시서를 받아 치료 시간을 늘릴 수 
있습니다. 달력 기준으로 다음 년도에도 치료가 필요한 
경우에는 의사가 반드시 해당 서비스를 처방하고 
지시서를 매년 갱신해야 합니다 . 

Medicare 보장 임상 영양 
치료 서비스 자격을 
갖춘 가입자에게는 
공동보험료, 코페이먼트 
또는 공제액이 없습니다 . 



Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 의 2024 년 보장 범위 증명서 82 
4 장 의료 혜택표 ( 보장 사항 ) 

가입자를 위한 보장 서비스 이들 서비스를 받을 경우 
납부해야 할 금액

 Medicare 당뇨 예방 프로그램 (MDPP) 
MDPP 서비스는 모든 Medicare 치료 플랜에서 자격 있는 
Medicare 수혜자에 대해 보장됩니다 . 
MDPP는 체중 감소와 건강한 라이프스타일을 유지하기 
위한 과제를 극복하기 위해 장기적인 식이 변화 , 
신체 활동 증가 및 문제 해결 전략에 대한 실용적인 
훈련을 제공하는 구조적인 건강 행동 변화 중재 
프로그램입니다. 

MDPP 혜택의 경우 
공동보험료, 코페이먼트 
또는 공제액이 적용되지 
않습니다. 

Medicare Part B 처방약 

이들 약품은 Original Medicare의 Part B에서 
보장됩니다. 저희 플랜의 가입자는 플랜을 통해 이들 
약에 대한 보장을 받습니다 . 보장약에는 다음 사항이 
포함됩니다. 

• 일반적으로 환자가 자가 투여하지 않는 약품의 경우 , 
의사, 병원 외래 또는 통원 수술 센터 서비스를 받는 
동안에 주사 또는 주입됩니다 . 

• 내구성 의료 장비 품목 (의학적으로 필요한 인슐린 
펌프 등 )을 통해 제공되는 인슐린 

• 이 플랜에서 허가 받은 내구성 의료 장비 (분무기 등 ) 
를 사용하여 복용하는 기타 의약품 

• 혈우병이 있는 경우 주사로 자가 주입하는 응고 인자 

• 면역억제제, 장기 이식 당시 Medicare Part A 에 
가입한 경우 

• 외출이 불가능하고 의사가 진단한 골절이 폐경 후 
골다공증과 관련이 있으며 약물을 자가 투여할 수 
없는 경우 , 주사형 골다공증 약물 

• 항원 

• 항암용 경구 복용약 및 구토억제제 

• 헤파린을 포함한 특정 가정 투석 의약품 , 의학적으로 
필요한 경우 헤파린 해독제 , 국소 마취제 , 적혈구 
생성 촉진제 (Epogen®, Procrit®, Epoetin Alfa, 
Aranesp®, Darbepoetin Alfa 등) 

• 주요 면역결핍질환에 대한 가정 치료용 정맥내 
면역글로불린 

일부 약물은 단계적 
치료법이 적용될 수 
있습니다. 
Medicare Part B 인슐린 
약에 대한 코페이먼트 
$0. 
Medicare에서 보장하는 
Part B 약에 대한 
코페이먼트 $0. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 

인슐린 비용 분담은 
인슐린의 1개월분에 대한 
$35의 코페이먼트 한도에 
따라 달라집니다 . 

Medicare에서 보장하는 
Part B 화학요법 약에 
대한 코페이먼트 $0. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 
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다음 링크는 단계적 치료법의 대상이 될 수 있는 
Part B 약 목록으로 이동합니다 . https://wellcare.
healthnetcalifornia.com/plan-benefit-materials.html 
또한 저희는 Part B 및 Part D 약 혜택에 따라 일부 
예방접종을 보장해 드립니다 . 
5장에서는 처방약을 보장받기 위해 반드시 따라야 
할 규칙을 포함하여 Part D 처방약 혜택에 대해 
설명합니다. 저희 플랜을 통해 납부하는 Part D 
처방약에 대한 비용은 6장에 설명되어 있습니다 . 

 

영양/식이요법 상담 혜택 

저희는 귀하의 의학적 상태를 개선할 수 있는 귀하의 
행동에 대한 변화를 해결하기 위해 담당 의사의 지시에 
따라 등록된 영양사나 영양 전문가를 통해 상담 세션을 
보장합니다. 영양 상담은 우선 순위를 정하고 , 목표를 
설정하고, 자기 관리에 대한 책임을 인정하고 장려하는 
개별화된 행동 계획을 수립하기 위한 지원 과정입니다 . 
가입자는 전화 및 당사 플랜의 가상 방문 의료 
제공자인 Teladoc 을 통해 이러한 추가 서비스를 
온라인으로 이용할 수 있습니다 . 자세한 정보를 
원하거나 약속을 예약하려면 Teladoc 에 1-800-835-
2362(TTY: 711) 로 주 7일, 하루 24시간 언제든지 
연락하실 수 있습니다 . 

개인 영양 /식이요법 상담 
방문당 코페이먼트 $0.* 

지속 가능한 체중 감량을 도모하기 위한 비만 
선별검사 및 치료 

체질량지수가 30 이상인 경우 , 체중 감량에 도움을 
주는 집중 상담을 보장해 드립니다 . 이 상담은 종합 
예방계획과 협진하는 1차 진료 기관에서 받는 경우에 
한해 보장됩니다 . 자세한 정보를 얻으려면 , 주치의 
또는 개업의와 상담하십시오 . 

예방 목적의 비만 
선별검사 및 치료에는 
공동보험료, 코페이먼트 
또는 공제액이 적용되지 
않습니다. 

https://wellcare.healthnetcalifornia.com/plan-benefit-materials.html
https://wellcare.healthnetcalifornia.com/plan-benefit-materials.html
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오피오이드 치료 프로그램 서비스 

오피오이드 사용 장애 (OUD)를 보장하는 저희 플랜의 
가입자는 다음과 같은 서비스를 포함하는 Opioid 
Treatment 프로그램(OTP)을 통해 OUD 치료 서비스 
보장을 받을 수 있습니다 . 

• 미국 식품의약국 (FDA)에서 승인한 오피오이드 
작용제 및 길항제 약물 보조 치료 (MAT) 의 약물 

• MAT 약물 조제 및 투여 (해당되는 경우 ) 

• 약물 남용 치료 상담 

• 개별 및 집단 치료 

• 독성 검사 

• 섭취 활동 

• 정기 평가 

Medicare에서 보장하는 
오피오이드 치료 
서비스마다 코페이먼트 $0. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 

외래 진단 검사 , 치료 서비스 및 용품 

보장 서비스에는 다음 사항이 포함되며 이에 국한하지 
않습니다. 

• X-레이 

• 방사선 기사 자료 및 용품을 포함한 방사선 (라듐 및 
동위원소) 치료 

• 붕대 등 수술 용품 

• 골절, 탈구를 줄이기 위해 사용하는 부목 , 석고붕대 
및 기타 장치 

Medicare에서 보장하는 
X-레이에 대한 
코페이먼트 $0. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 

Medicare에서 보장하는 
치료적 방사선 서비스에 
대한 코페이먼트 $0. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 

석고 및 부목을 포함한 
Medicare에서 보장하는 
의료 용품에 대한 
코페이먼트 $0. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 
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• 실험실 검사 

• 혈액 – 보관 및 주입 포함 . 전혈 및 농축 적혈구에 
대한 보장은 필요한 첫 번째 농축 적혈구부터 
적용됩니다. 혈액의 다른 모든 성분은 처음 사용된 
파인트부터 보장됩니다 . 

• 기타 외래 진단 검사 -방사선 외 진단 서비스 (예: 
알레르기 검사 또는 EKG) 

• 기타 외래 진단 검사 (CT, MRI, MRA, SPECT 등 
복잡한 검사 포함 ) – 평면 필름 X-레이를 제외한 
진단 방사선 서비스 

Medicare에서 보장하는 
검사 서비스당 코페이 
먼트 $0. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 

Medicare에서 보장하는 
혈액 서비스에 대한 
코페이먼트 $0. 

Medicare에서 보장하는 
진단 절차 및 검사 (예: 
알레르기 검사 또는 EKG) 
에 대한 코페이먼트 $0. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 

Medicare에서 보장하는 
진단 방사선 서비스에 
대해 코페이먼트 $0. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 

같은 날 동일한 서비스 
범주에서 여러 서비스를 
받는 경우 해당 위치에서 
해당 서비스 범주에 대한 
최대 본인 부담금을 
납부합니다. 
그러나, 단일 서비스의 
혜택이 코페이먼트 (고정 
금액)이고 다른 서비스의 
혜택이 공동보험료 ( 
허용된 비용의 퍼센트 )일 
때, 가입자는 코페이먼트 
및 공동보험료를 
모두 납부하도록 
요청받습니다. 
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4 장 의료 혜택표 ( 보장 사항 ) 

가입자를 위한 보장 서비스 이들 서비스를 받을 경우 
납부해야 할 금액 

외래진료기관 관찰 

관찰 서비스는 가입자가 입원할지 또는 퇴원할지 
결정하기 위한 병원 외래환자 서비스입니다 . 
외래진료기관 관찰 서비스가 보장되려면 Medicare 
기준에 부합하고 타당성과 필요성이 있어야 합니다 . 
관찰 서비스는 의사 또는 주 정부의 허가를 받은 개인 
및 병원 직원이 법에 따라 환자를 병원에 입원시키거나 
외래환자 검사 지시에 의해 제공될 때만 보장됩니다 . 
참고: 의료 제공자가 가입자에게 입원 지시서를 써주지 
않는 이상 , 가입자는 외래 환자이며 병원 외래 서비스에 
대해 비용분담분을 부담해야 합니다 . 하룻밤 동안 
병원에서 지내더라도 외래 환자로 간주되는 경우도 
있습니다. 본인이 외래 환자인지 불확실한 경우에는 병원 
직원에게 물어 보아야 합니다 . 
또한 자세한 정보를 원하시면 당신은 외래 환자입니까,  
입원 환자입니까? Medicare  가입자인 경우,  주저 말고 
질문하십시오!'라는 Medicare 팩트시트를 참고하십시오.  이 
팩트시트는 웹사이트 https://www.medicare.gov/sites/default/
files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf

 
 를 방문하거나 

1-800-MEDICARE(1-800-633-4227)로 연락하여 요청하실 
수 있습니다 . TTY 사용자를 위한 전화번호는 1-877-486-
2048번입니다. 주 7일, 하루 24시간 언제든지 전화번호로 
연락하실 수 있습니다 . 

Medicare 보장 
관찰 서비스 방문마다 
코페이먼트 $0. 
Medicare Part B 
처방약에 대해서는 추가 
비용이 적용됩니다 . 

외래 환자를 위한 병원 서비스 

저희 플랜에서는 질병이나 상해의 진단 또는 치료를 위해 
병원 외래병동에서 받는 의학적으로 필요한 서비스를 
보장해 드립니다 . 
보장 서비스에는 다음 사항이 포함되며 이에 국한하지 
않습니다. 

• 관찰 서비스나 통원 수술 등 응급실 또는 외래 
클리닉에서 이루어지는 서비스 

• 병원에서 청구한 임상실험실 검사 또는 진단 검사 

• 부분 입원 프로그램에 참여하지 않으면 입원 치료가 
요구된다는 사실을 의사가 증명할 경우 , 이러한 
프로그램에서 이루어지는 관리를 포함한 정신건강 
관리 

특정 서비스에 대해 이 
의료 혜택표에 표시된 해당 
비용분담분을 납부합니다 . 

같은 날 동일한 서비스 
범주에서 여러 서비스를 
받는 경우 해당 위치에서 
해당 서비스 범주에 대한 
최대 본인 부담금을 
납부합니다. 

https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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4 장 의료 혜택표 ( 보장 사항 ) 

가입자를 위한 보장 서비스 이들 서비스를 받을 경우 
납부해야 할 금액 

• 병원에서 청구한 X-레이 및 기타 방사선 서비스 

• 부목, 석고붕대 등 의료 용품 

• 자가 투여할 수 없는 특정 약품 및 생물학적 제제 

참고: 의료 제공자가 가입자에게 입원 지시서를 써주지 
않는 이상 , 가입자는 외래 환자이며 병원 외래 서비스에 
대해 비용분담분을 부담해야 합니다 . 하룻밤 동안 
병원에서 지내더라도 외래 환자로 간주되는 경우도 
있습니다. 본인이 외래 환자인지 불확실한 경우에는 병원 
직원에게 물어 보아야 합니다 . 
또한 자세한 정보를 원하시면 당신은 외래 환자입니까,  
입원 환자입니까? Medicare  가입자인 경우,  주저 말고 
질문하십시오!'라는 Medicare 팩트시트를 참고하십시오.  이 
팩트시트는 웹사이트 https://www.medicare.gov/sites/default/
files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf

 
를  방문하거나 

1-800-MEDICARE(1-800-633-4227)로 연락하여 요청하실 
수 있습니다 . TTY 사용자를 위한 전화번호는 1-877-486-
2048번입니다. 주 7일, 하루 24시간 언제든지 전화번호로 
연락하실 수 있습니다 . 

그러나, 단일 서비스의 
혜택이 코페이먼트 (고정 
금액)이고 다른 서비스의 
혜택이 공동보험료 
(허용된 비용의 퍼센트 )일 
때, 가입자는 코페이먼트 
및 공동보험료를 모두 
납부하도록 요청받습니다 . 

외래 환자의 정신건강 관리 

보장 서비스에는 다음 사항이 포함됩니다 . 
해당 주에서 자격증을 취득한 정신과 의사 또는 의사 , 
임상 심리학자 , 임상 사회복지사 , 임상 전문 간호사 , 
면허를 받은 전문 카운슬러 (LPC), 면허를 받은 결혼 
및 가족 치료사 (LMFT), 전문 간호사 (NP), 의사 보조 
인력(PA) 또는 해당 주법에서 허용되고 기타 Medicare 
에서 자격을 인정한 정신건강 관리 전문가가 제공하는 
정신건강 서비스 . 

https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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4 장 의료 혜택표 ( 보장 사항 ) 

가입자를 위한 보장 서비스 이들 서비스를 받을 경우 
납부해야 할 금액 

• 정신과 의사가 제공하는 서비스 

• 다른 정신건강 관리 의료 제공자가 제공하는 서비스 

정신과 의사의 
Medicare에서 보장하는 
개인 치료 방문당 
코페이먼트 $0. 

정신과 의사의 
Medicare에서 보장하는 
그룹 치료 방문당 
코페이먼트 $0. 

사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 

기타 정신건강 관리 의료 
제공자의 
Medicare에서 보장하는 
개인 치료 방문당 
코페이먼트 $0. 
기타 정신건강 관리 의료 
제공자의 
Medicare에서 보장하는 
그룹 치료 방문당 
코페이먼트 $0. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 

외래 재활 서비스 

보장 서비스에는 다음 사항이 포함됩니다 . 물리치료, 
작업치료 및 언어치료 . 
외래 재활 서비스는 병원 외래병동 , 독립 치료사 
진료실, 종합외래재활시설(CORF) 등 다양한 외래 
환경에서 제공됩니다 . 

• 물리 치료사가 제공하는 서비스 

• 작업 치료사가 제공하는 서비스 

Medicare 보장 
물리 치료 방문당 
코페이먼트 $0. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 

Medicare 보장 
직업 치료 방문당 
코페이먼트 $0. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 
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4 장 의료 혜택표 ( 보장 사항 ) 

가입자를 위한 보장 서비스 이들 서비스를 받을 경우 
납부해야 할 금액 

• 음성 언어 치료사가 제공하는 서비스 Medicare 보장 
언어치료 방문당 
코페이먼트 $0. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 

약물 남용 외래 환자 서비스 

보장 서비스에는 다음 사항이 포함됩니다 . 
의사, 임상 심리학자 , 임상 사회복지사 , 임상 
간호전문가, 실무 전문 간호사 , 의사 보조 인력 또는 
해당 주법에서 허용되고 기타 Medicare에서 자격을 
인정한 정신건강 관리 전문가가 제공하는 개별 및 그룹 
치료 세션과 같은 약물 남용 장애 서비스 . 

Medicare 보장 
개인 치료 방문당 
코페이먼트 $0. 
Medicare 보장 
그룹 치료 방문당 
코페이먼트 $0. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 

병원 외래시설 및 통원 수술 센터에서 제공하는 
서비스를 포함한 통원 수술 

참고: 병원 시설에서 수술을 받는 경우 , 의료 제공자에게 
가입자 자신이 입원 환자인지 외래 환자인지를 확인해야 
합니다. 의료 제공자가 가입자에게 입원 지시서를 써 주지 
않는 이상 , 가입자는 외래 환자이며 병원 외래 수술에 대해 
비용분담분을 부담해야 합니다 . 하룻밤 동안 병원에서 
지내더라도 외래 환자로 간주되는 경우도 있습니다 . 

• 외래 병원에서 제공되는 서비스 

• 통원 수술 센터에서 제공되는 서비스 

Medicare에서 보장하는 
외래환자 병원시설 
방문당 코페이먼트 $0. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 

Medicare에서 보장하는 
통원 수술 센터 방문당 
코페이먼트 $0. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 

비처방(OTC) 품목 

비처방(OTC) 혜택에 대한 자세한 내용은 이 표의 Wellcare 
Spendables™ 섹션을 참조해 주십시오 . 
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4 장 의료 혜택표 ( 보장 사항 ) 

가입자를 위한 보장 서비스 이들 서비스를 받을 경우 
납부해야 할 금액 

부분 입원 서비스 및 집중 외래환자 서비스 

부분 입원이란 병원 외래시설 또는 커뮤니티 정신건강 
센터에서 제공하는 구조를 갖춘 적극적인 정신과 치료 
프로그램을 의미합니다 . 이러한 프로그램은 의사나 
치료사의 진료실에서 받는 관리보다 더 집중적이며 , 
병원 입원을 대체하는 성격입니다 . 
집중 외래환자 서비스는 병원 외래환자 부서 , 커뮤니티 
정신 건강 센터 , 연방 인증 건강 센터 또는 의사나 
치료사의 진료실에서 받는 것보다 더욱 집중적이지만 
부분 입원보다 덜 집중적인 외곽 의료 진료소에서 
제공되는 적극적 행동 
(정신) 건강 치료의 구조화된 프로그램입니다 . 

Medicare에서 보장하는 
부분 입원 또는 집중 
외래환자 서비스에 대해 1 
일당 코페이먼트 $0. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 

의사 진료실 방문을 포함한 의사 /개업의 서비스 

보장 서비스에는 다음 사항이 포함됩니다 . 
• 주치의가 의사의 진료실에서 제공하는 의학적으로 
필요한 치료 또는 수술 서비스 

• 인증된 통원 수술 센터 , 병원 외래병동 또는 기타 
장소에서 제공되는 의학적으로 필요한 진료 또는 
수술 서비스 

• 전문의의 자문 , 진단 및 치료 

• 기타 의료 전문가 

Medicare 보장 
PCP 진료실 방문당 
코페이먼트 $0. 

통원 수술 센터 방문 
또는 병원 외래 환경에서 
적용되는 비용분담분에 
대해서는 이 차트 
앞부분의 '외래 수술 '을 
참조하십시오. 

Medicare 보장 전문의 
방문마다 코페이먼트 $0. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 

기타 의료 전문가를 
방문할 때마다 
코페이먼트 $0. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 
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4 장 의료 혜택표 ( 보장 사항 ) 

가입자를 위한 보장 서비스 이들 서비스를 받을 경우 
납부해야 할 금액 

• 가입자에게 의학적 치료가 필요한지 확인하기 위해 
담당 의사가 청력 및 균형감각 기본 검사를 지시할 
경우, PCP 또는 전문의가 수행하는 이러한 검사 

• 다음을 포함한 특정 원격 의료 서비스 : 긴급하게 
필요한 서비스 , 가정 건강 서비스 , 주치의, 작업치료, 
전문의, 정신건강 개별 세션 , 족부 치료 서비스 , 기타 
건강관리 전문가 , 정신질환 개별 세션 , 물리치료 및 
음성 언어 병리학 서비스 , 외래 약물 남용 개별 세션 , 
당뇨병 자가관리 교육 . 
○ 가입자는 이러한 서비스를 직접 방문하여 받거 
나 원격의료를 통해 받는 것으로 선택할 수 있습 
니다. 원격 진료를 통해 이러한 서비스 중 하나를 
받기로 선택하시면 , 원격 진료 서비스를 제공하 
는 네트워크 소속 의료 제공자를 이용하셔야 합 
니다. 

• 당사 플랜은 주 7일, 24시간 Teladoc 을 통해 위원회 
공인 의사를 대상으로 가상 방문을 제공하여 다양한 
건강 문제 /문의 사항을 해결하는 데 도움을 줍니다 . 
보장 서비스에는 일반 의료 , 행동 건강 , 피부과 등이 
포함됩니다. 

가상 방문 (원격 진료 상담이라고도 함 )은 스마트폰 , 
태블릿 또는 컴퓨터를 사용하여 전화나 인터넷을 
통해 의사를 방문하는 것입니다 . 특정 유형의 
방문에는 인터넷 및 카메라 지원 장치가 필요할 수 
있습니다. 
자세한 정보를 원하거나 약속을 예약하려면 
Teladoc 에 1-800-835-2362(TTY: 711) 로주 7일, 
하루 24시간 언제든지 연락하실 수 있습니다 . 

• 특정 시골 지역이나 그 외 Medicare에서 승인한 
지역에 있는 환자를 위해 의사 또는 개업의가 
제공하는 상담 , 진단 및 치료를 포함한 일부 원격 
의료 서비스 

Medicare에서 보장하는 
청력 서비스에 대한 
코페이먼트 $0. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 

Teladoc 에서 수행한 가상 
방문 서비스에 대한 
코페이먼트 $0. 

유의 사항 : 위의 
코페이먼트 $0는 Teladoc 
에서 서비스를 받은 
경우에만 적용됩니다 . 가상 
방문 벤더가 아닌 네트워크 
소속 의료 제공자로부터 
직접 또는 원격 의료 
서비스를 받는 경우 , 이 
혜택표에 설명된 대로 
해당 의료 제공자에 대한 
비용분담분을 지불하게 
됩니다(예: PCP에게 원격 
의료 서비스를 받는 경우 
PCP 비용분담분 지불 ). 

사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 
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4 장 의료 혜택표 ( 보장 사항 ) 

가입자를 위한 보장 서비스 이들 서비스를 받을 경우 
납부해야 할 금액 

• 병원 또는 긴급 이용 병원의 신장 투석 센터 , 신장 
투석 시설 , 가입자의 가정에서 가정 투석을 하는 
가입자의 매월 말기 신장질환 (ESRD) 관련 방문을 
위한 원격의료 서비스 

• 가입자의 위치와 관계없이 뇌졸중 증상을 진단 , 평가 
또는 치료하는 원격 의료 서비스 

• 위치에 관계 없이 뇌졸중의 증상을 진단 , 평가 또는 
치료하는 원격 의료 서비스 

• 다음과 같은 경우 정신 건강 장애의 진단 , 평가 및 
치료를 위한 원격 진료 서비스를 제공합니다 . 
○ 첫 번째 원격 진료 방문 전 6개월 이내에 직접 방 
문 

○ 이러한 원격 진료 서비스를 받는 동안 12개월 
마다 직접 방문 

○ 특정 상황에서는 위에 대한 예외가 발생할 수 
있음 

• 지방 진료소 및 연방 인증 건강 센터에서 제공하는 
정신 건강 방문을 위한 원격 의료 서비스 

• 다음의 경우 5~10분 동안 의사와 가상 체크인 (예: 
전화 또는 화상 채팅 )을 진행합니다 . 
○ 신규 환자가 아니어야 하고 
○ 진료는 지난 7일 동안의 진료실 방문과 관련이 
없으며 

○ 진료 결과 24시간 이내에 진료실 방문 또는 
가능한 가장 빠른 예약으로 연결되지 않는 경 
우 

• 다음의 경우 , 담당 의사는 24시간 이내에 귀하가 
보낸 비디오 및 /또는 이미지를 평가 및 해석하고 
후속 조치를 취합니다 . 
○ 신규 환자가 아니어야 하고 
○ 평가는 지난 7일 동안의 진료실 방문과 관련 
이 없으며 

○ 평가 결과 24시간 이내에 진료실 방문 또는 
가능한 가장 빠른 예약으로 연결되지 않는 경 
우 

가입자는 의료 제공자에 
적용되는 비용 분담금을 
납부해야 합니다 (위의 ' 
의사 진료실 방문을 
포함한 의사 /개업의 
서비스' 참조). 

가입자는 의료 제공자에 
적용되는 비용 분담금을 
납부해야 합니다( 위의 
'의사 진료실 방문을 
포함한 의사/ 개업의 
서비스' 참조). 
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가입자를 위한 보장 서비스 이들 서비스를 받을 경우 
납부해야 할 금액 

• 담당 의사가 전화 , 인터넷 또는 전자식 건강 기록을 
통해 다른 의사와 상담한 내용 

• 수술 전에 다른 네트워크 소속 의료 제공자가 
제공하는 2차 소견 

• 비정기적 치과 진료 (보장 서비스는 턱 또는 관련 
구조에 대한 수술 , 턱 또는 안면뼈 골절부위 고정 , 
턱에 발생한 종양 암 질환에 대한 방사선 치료 
준비 목적의 발치 또는 의사가 제공할 경우 보장 
서비스로 제한됨 ) 

가입자는 의료 제공자에 
적용되는 비용 분담금을 
납부해야 합니다 (위의 
'의사 진료실 방문을 
포함한 의사 /개업의 
서비스' 참조). 

가입자는 의료 제공자에 
적용되는 비용 분담금을 
납부해야 합니다 (위의 
'의사 진료실 방문을 
포함한 의사 /개업의 
서비스' 참조). 

Medicare 보장 치과 
서비스마다 코페이먼트 
$0. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 

상기의 비용 분담뿐 아니라 
내구성 의료 장비 및 
용품, 보철 장치 및 용품 , 
외래 진단 검사 및 치료 
서비스, 백내장 수술 후 
안경 및 콘택트렌즈 , Part 
D 처방약, Medicare Part B 
처방약에 대한 의학적으로 
필요하고 Medicare에서 
보장하는 서비스가 있는 
경우, 이 혜택표에 기술된 
대로 코페이먼트 및 /또는 
공동보험료가 적용됩니다 . 

족부 치료 서비스 

보장 서비스에는 다음 사항이 포함됩니다 . 
• 발에 발생한 상해 및 질병 (망치 발가락 또는 
족저근막염 등 )에 대한 진단 및 의학적 또는 수술적 
치료 

• 다리에 영향을 미치는 특정 질환이 있는 가입자에 
대한 정기적인 발 진료 

Medicare에서 보장하는 
족부 치료 서비스에 대한 
코페이먼트 $0. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 
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가입자를 위한 보장 서비스 이들 서비스를 받을 경우 
납부해야 할 금액 

추가 보장 서비스에는 다음 사항이 포함됩니다 . 
• 보충적(Medicare에서 보장되지 않는 ) 발 진료 , 총 
연간 12회 방문으로 제한 . 

참고: 보충적(Medicare 비보장) 족부 치료 서비스에 대한 
보장은 이 플랜에서 보충적으로 제공하는 혜택입니다 . 
Medicare 및 Medicaid는 이들 서비스 비용의 본인부담금을 
지불하지 않습니다 . 

보충적(Medicare 비보장) 
족부의학 방문당 
코페이먼트 $0.* 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 

전립선암 선별검사 

만 50세 이상 남성의 경우 , 12개월마다 1회 보장 
서비스에는 다음 사항이 포함됩니다 . 

• 디지털 직장 검사 

• 전립선 특이 항원 (PSA) 검사 

Medicare에서 보장하는 
연례 디지털 직장 검사에 
대한 코페이먼트 $0. 

연례 PSA 검사에는 
공동보험료, 코페이먼트 
또는 공제액이 적용되지 
않습니다. 

보철 장치 및 관련 용품 

신체 부위 또는 신체 기능의 전부 또는 일부를 
대체하는 
(치과 장치 이외의 ) 장치. 여기에는 다음 사항이 
포함되며 이에 국한하지 않습니다 . 인공항문 
형성술 치료와 직접적으로 관련된 배변 주머니 및 
용품, 맥박조정기, 치열교정기, 정형제화, 의수족, 
유방보형물(유방 절제수술 후 착용하는 외과 브래지어 
포함). 보철 장치와 관련된 특정 용품 , 보철 장치 수리 
및/또는 교체를 포함합니다 . 또한 백내장 제거 또는 
백내장 수술 이후의 일부 보장을 포함합니다 . 자세한 
내용을 확인하려면 이 섹션 후반에 나오는 시력 관리 
부분을 참조하십시오 . 

Medicare에서 보장하는 
보철 또는 보조기에 대해 
코페이먼트 $0. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 
보철 장치와 관련된 
Medicare에서 보장하는 
의료 용품에 대해 
코페이먼트 $0. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 

폐 재활 서비스 

폐 재활 종합 프로그램은 중증도나 아주 심한 정도의 
만성 폐쇄성 폐질환 (COPD)을 앓고 있으며 만성 호흡기 
질환을 치료하는 의사로부터 폐 재활 지시서를 받은 
가입자에 대해 보장해 드립니다 . 

Medicare 보장 폐 
재활 서비스 방문마다 
코페이먼트 $0. 
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가입자를 위한 보장 서비스 이들 서비스를 받을 경우 
납부해야 할 금액 

알콜 오용을 줄이기 위한 선별검사 및 상담 

Medicare 가입자로서 알콜을 오용하나 알콜 의존증은 
없는 성인 (임신한 여성 포함 )에게 알콜 오용 선별검사 
1회를 보장해 드립니다 . 
알콜 오용 선별검사 결과가 양성인 경우 , 유자격 
주치의 또는 개업의로부터 1차 진료 시설에서 매년 
최대 4회까지 간략한 대면 상담 세션을 받을 수 
있습니다(단 귀하께서 상담에 적극 참여할 수 있고 
집중할 수 있어야 합니다 ). 

알콜 오용을 줄이기 위한 
선별검사 및 상담 등 
Medicare에서 보장하는 
질병예방 혜택에는 
공동보험료, 코페이먼트 
또는 공제액이 적용되지 
않습니다. 

저선량 컴퓨터단층촬영 (LDCT)을 이용한 폐암 
선별검사 

유자격자의 경우 LDCT는 12개월마다 보장됩니다 . 
적격 가입자 : 50~77세 사이로 , 폐암의 증상이 없지만 
담배를 연간 20갑 이상 흡연한 내력이 있거나 현재 흡연 
중이거나 지난 15년 내에 금연한 자 , 폐암 선별검사 
카운셀링과 공유 결정 방문 동안 이런 방문에 대한 
Medicare 기준을 충족하고 의사 또는 유자격 비의사 
의료인이 제공한 LDCT에 대한 서면 지시서를 받은 자 . 
초기 LDCT 후에 LDCT 폐암 선별검사의 경우:  가입자는 
의사 또는 유자격 비의사 의료인이 적절한 방문 동안 
제공할 수 있는 LDCT 폐암 선별검사에 대한 서면 지시서를 
받아야 합니다 . 의사 또는 유자격 비의사 의료인이 LDCT 
를 이용한 후속 폐암 선별검사를 위해 폐암 선별검사 
카운셀링과 공유 결정 방문을 제공하도록 선택하는 경우 
방문은 이런 방문에 대한 Medicare 기준을 충족해야 
합니다. 

Medicare 보장 상담 및 
공동 의사결정 방문이나 
LDCT에 대해 공동보험료 , 
코페이먼트 또는 
공제액이 없습니다 . 

성매개감염(STI) 선별검사 및 STI 질병예방 상담 

클라미디어, 임질, 매독 및 B 형 간염에 대한 STI 
선별검사를 보장해 드립니다 . 주치의로부터 이들 
선별검사를 지시 받은 임신한 여성 및 STI에 걸릴 
위험이 높은 분을 대상으로 보장해 드립니다 . 이들 
검사를 12개월마다 1회 또는 임신 기간 중 특정 시기에 
실시하는 것을 보장합니다 . 
또한 STI에 걸릴 위험이 높으며 성생활이 왕성한 
성인을 대상으로 20~30분간 대면 방식으로 진행되는 
고강도의 행동 상담 세션을 매년 최대 2회 보장합니다 . 
주치의가 상담을 제공하며 의사 진료실과 같은 1차 
진료 시설에서 이루어질 때만 질병예방 서비스로서의 
상담 세션을 보장합니다 . 

STI 선별검사 및 STI 
상담 등 Medicare 보장 
질병예방 혜택에는 
공동보험료, 코페이먼트 
또는 공제액이 적용되지 
않습니다. 
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4 장 의료 혜택표 ( 보장 사항 ) 

가입자를 위한 보장 서비스 이들 서비스를 받을 경우 
납부해야 할 금액 

신장병 치료를 위한 서비스 

보장 서비스에는 다음 사항이 포함됩니다 . 
• 가입자에게 신장 관리에 대해 교육하고 자신의 
신장을 관리할 때 올바른 정보에 근거한 의사결정을 
내릴 수 있도록 도와 주는 신장병 교육 서비스 . 
가입자가 의사로부터 진료 의뢰를 받은 만성신장병 
4기 환자인 경우 : 신장병 교육 서비스 세션을 일생 
동안 최대 6회까지 보장해 드립니다 . 

• 통원 투석 치료 (3장에 설명된 바와 같이 일시적으로 
서비스 지역 밖에 있는 경우의 투석 치료 또는 이 
서비스를 제공하는 의료 제공자를 일시적으로 
이용할 수 없거나 접근할 수 없는 경우 포함 ) 

• 입원 투석 치료 (특별 치료를 위해 입원한 경우 ) 

• 자가 투석 교육 (환자 본인 및 환자의 가정 투석 
치료를 도와 주는 타인을 대상으로 한 교육 포함 ) 

• 가정 투석장치 및 용품 

• 가정 지원 서비스 (필요 시 , 훈련 받은 투석 전문가가 
방문하여 가정 투석이 제대로 진행되는지 확인하고 , 
응급 상황 시 도움을 제공하며 , 투석장치 및 용수 
공급을 확인하는 것 등 ) 

Medicare Part B 약품 혜택 하에서 투석용 특정 약품이 
보장됩니다. Part B 약품 보장에 대한 정보는 Medicare Part 
B 처방약 섹션을 참조해 주십시오 . 

Medicare에서 보장하는 
신장병 교육 서비스에 
대해 코페이먼트 $0. 

Medicare에서 보장하는 
외래 신장 투석 치료에 
대해 코페이먼트 $0. 

입원 투석 치료에 
적용되는 비용 분담금에 
대해서는 '입원 치료 '를 
참조하십시오. 

Medicare에서 보장하는 
자가 투석 교육에 대해 
코페이먼트 $0. 

Medicare에서 보장하는 
가정 투석 장비에 대해 
코페이먼트 $0. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 

Medicare에서 보장하는 
투석 용품에 대해 
코페이먼트 $0. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 

Medicare에서 보장하는 
가정 지원 서비스에 대해 
코페이먼트 $0. 
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4 장 의료 혜택표 ( 보장 사항 ) 

가입자를 위한 보장 서비스 이들 서비스를 받을 경우 
납부해야 할 금액 

전문요양시설(SNF)에서의 간호 

(전문요양시설에서의 간호에 대한 용어 정의를 
보시려면, 이 문서의 12장을 참조하십시오 . 
전문간호시설은 SNF로 불리기도 합니다 .) 

가입자는 입원당 100일 동안 보장을 받습니다 . 이전에 
병원 입원을 하지 않아도 됩니다 . 
보장 서비스에는 다음 사항이 포함되며 이에 국한하지 
않습니다. 

• 준개인 입원실 (또는 의학적으로 필요한 경우 , 개인 
입원실) 

• 특별식을 포함한 식사 

• 전문요양 서비스 

• 물리치료, 작업치료 및 언어치료 

• 치료 계획의 일부로서 가입자에게 투여되는 약품 
(여기에는 혈액응고인자와 같이 체내에 자연적으로 
존재하는 물질이 포함됩니다 ). 

• 혈액 – 보관 및 주입 포함 . 전혈 및 농축 적혈구에 
대한 보장은 필요한 첫 번째 농축 적혈구부터 
적용됩니다. 혈액의 다른 모든 성분은 처음 사용된 
파인트부터 보장됩니다 . 

• SNF에서 일상적으로 제공하는 의료 및 수술 용품 

• SNF에서 일상적으로 제공하는 임상실험실 검사 

• SNF에서 일상적으로 제공하는 X-레이 및 기타 
방사선 서비스 

• SNF에서 일상적으로 제공하는 휠체어와 같은 장치 
사용 

• 의사/개업의 서비스 

Medicare에서 보장하는 
입원에 대해 입원 1회당: 
Medicare에서 보장하는 
전문간호시설 입원당 
코페이먼트 $0. 
가입자는 100일 차 이후 
1일당 비용을 모두 
지불해야 합니다 . 

사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 
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4 장 의료 혜택표 ( 보장 사항 ) 

가입자를 위한 보장 서비스 이들 서비스를 받을 경우 
납부해야 할 금액 

일반적으로 가입자는 네트워크 소속 시설에서 SNF 
치료를 받게 됩니다 . 그러나 아래 나열된 특정 
상황에서 해당 시설에서 저희 플랜의 지불액을 
수락하는 경우라면 , 네트워크 소속 의료 제공자가 아닌 
시설에서 치료를 받을 수 있습니다 . 

• 병원에 가기 직전에 거주하던 요양원 또는 지속적 
은퇴관리 커뮤니티 (이곳에서 전문요양시설에서의 
간호를 제공하는 한 ) 

• 병원 퇴원 시 가입자의 배우자 또는 동거인이 
거주하고 있는 SNF. 

금연 및 담배 사용 중단 (금연 또는 담배 사용 
중단을 위한 상담 ) 

담배를 사용하나 , 담배 관련 질병의 징후 또는 증상이 
없는 경우 : 질병예방 서비스로서 12개월 기간 내에 두 
차례의 상담 금연 시도를 무료로 보장해 드립니다 . 
각각의 상담 시도에는 최대 4회의 대면 방문이 
포함됩니다. 
흡연자이며 담배와 관련한 질병을 진단받았거나 담배의 
영향을 받을 만한 약품을 복용 중인 경우 : 금연 상담 
서비스를 보장합니다 . 12개월 기간 내에 두 차례의 
상담 금연 시도를 보장해 드립니다 . 단, 가입자는 
해당하는 비용분담분을 납부해야 합니다 . 각각의 상담 
시도에는 최대 4회의 대면 방문이 포함됩니다 . 

추가 금연 : 
또한 저희 플랜은 최대 5회의 추가 온라인 및 전화 금연 
상담 방문을 포장합니다 . 숙련된 임상의가 방문 시 변경 , 
계획, 상담 및 교육 단계에 대한 지침을 제공합니다 . 
이 혜택은 당사의 가상 방문 의료 제공자인 Teladoc 을 
통해서만 이용할 수 있습니다 . 자세한 정보를 원하거나 
약속을 예약하려면 Teladoc 에 1-800-835-2362(TTY: 711) 
로 주 7일, 하루 24시간 언제든지 연락하실 수 있습니다 . 
가입자 서비스부로 전화하거나 당사 웹사이트 
www.wellcare.com/healthnetCA 를 방문하셔도 됩니다 . 

Medicare 보장 금연 및 
담배 사용 중단 예방 
혜택에는 공동보험료 , 
코페이먼트 또는 
공제액이 적용되지 
않습니다. 

추가 금연 세션에 대해 
코페이먼트 $0.* 

http://www.wellcare.com/healthnetCA
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4 장 의료 혜택표 ( 보장 사항 ) 

가입자를 위한 보장 서비스 이들 서비스를 받을 경우 
납부해야 할 금액 

감독이 필요한 운동치료 (SET) 
SET는 증후성 말초동맥질환 (PAD) 이 있는 가입자에게 
보장됩니다. 
SET 프로그램 요건이 충족된다면 12주 기간에 걸쳐 
최대 36회의 세션이 보장됩니다 . 
SET 프로그램의 필수 사항 : 

• 파행(절뚝거림) 환자의 PAD 치료 목적의 운동 훈련 
프로그램으로 구성되는 30~60분간의 세션으로 구성 

• 병원 외래환자 시설 또는 의사 진료실에서실시 

• PAD 운동 치료에 관한 전문 훈련을 받고,  환자가 
치료를 통해 잃는 것보다 얻는 것이 더 많도록 하는 
데 필요한 자질을 갖춘 보조 인력이 실시 

• 생활 지원에 있어 기초 및 고급 기법의 훈련을 
받아야 하는 의사 , 의사 보조 또는 간호사 /임상 간호 
전문가의 직접 감독을 받음 

SET는 12주간 36회, 의료 제공자가 의학적으로 필요하다고 
판단할 경우 연장된 기간 동안 추가 36회로 보장될 수도 
있습니다. 

Medicare에서 보장하는 
감독을 받는 운동 치료 
방문당 코페이먼트 $0. 

교통편(추가 경로 ) 
당사의 플랜은 또한 당사 서비스 지역 내에서 매년 총 
24회의 편도 비응급 지상 교통편을 보장합니다 . 이러한 
혜택은 필요한 진료 및 서비스를 받는 데 도움이 
됩니다. 의사, 전문의 및 치과 의사 등 의료 서비스 
제공 장소로 이동할 수 있습니다 . 

플랜이 사전 승인하지 않는 한 , 이동은 75마일, 편도, 
일일 최대 4회의 편도 이동으로 제한됩니다 . 

이동을 예약하려면 가입자 ID 카드 뒷면에 있는 교통편 
번호로 전화하십시오 . 정기적인 진료의 경우 , 최대 1 
개월 및 최소 3일 전에 미리 전화하십시오 . 당일 
이동은 이용 가능 여부에 따라 달라집니다 . 

이동당 코페이먼트 $0.* 
이동은 밴 , 승차 공유 
서비스 또는 택시를 
사용하여 의료 서비스 제공 
장소로 이동하는 편도 
수송으로 간주됩니다 . 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 
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4 장 의료 혜택표 ( 보장 사항 ) 

가입자를 위한 보장 서비스 이들 서비스를 받을 경우 
납부해야 할 금액 

이동에는 택시 , 승용차, 휠체어 밴 및 승차 공유 
서비스(Uber 또는 Lyft 등)가 포함되어 귀하의 건강 
필요를 충족합니다 . 

플랜에서 보장받으려면 의료 서비스 제공 장소로 
이동할 때 혜택을 사용해야 합니다 . 이동 시 복수의 
가입자를 동시에 수송하며 이동 중에 가입자의 목적지 
이외의 장소에서 정차할 수 있습니다 . 휠체어 사용 
또는 예약 시 탑승에 추가 시간이 필요한 등의 선호 
사항과 같은 추가 필요를 반드시 언급하십시오 . 

긴급하게 필요한 서비스 

긴급하게 필요한 서비스는 비응급 , 예상하지 못한 
의학적 질환 , 부상 또는 즉각적인 치료가 필요한 
질병을 치료하기 위해 제공됩니다 . 하지만 상황에 따라 
네트워크 소속 의료 제공자의 서비스를 받는 것이 
불가능하거나 합리적이지 않을 수 있습니다 . 가입자의 
상황을 고려하여 즉시 네트워크 소속 의료 제공자의 
진료를 받는 것이 합리적이지 않을 경우에 가입자의 
플랜은 네트워크 외부의 의료 제공자가 제공하는 
긴급하게 필요한 서비스를 보장합니다 . 서비스는 즉시 
필요한 것이며 의학적으로 필요한 것이어야 합니다 . 
플랜이 네트워크 밖에서 보장해야 하는 긴급하게 
필요한 서비스의 예는 가입자가 플랜의 서비스 지역 
밖에 일시적으로 있고 예기치 못한 상황에 대해 
의학적으로 필요한 즉각적인 서비스가 필요하지만 
의료적 응급 상황이 아닌 경우 , 또는 가입자의 상황을 
고려했을 때 네트워크 소속 의료 제공자로부터 즉시 
치료를 받는 것이 불합리한 경우에 발생합니다 . 
네트워크 외부에서 제공되는 필수적이며 긴급하게 
필요한 서비스의 비용분담분은 네트워크 내부에서 
제공되는 서비스의 경우와 같습니다 . 

Medicare에서 보장하는 
긴급하게 필요한 서비스 
방문에 대한 코페이먼트 
$0. 
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납부해야 할 금액 

미국 이외 지역에서의 긴급하게 필요한 서비스가 
보장됩니다. 

미국 이외 지역에서 
긴급하게 필요한 서비스 
방문에 대한 코페이먼트 
$100.* 
같은 질환에 대해 24시간 
내에 병원에 입원해도 
가입자는 이 금액을 
지불하지 않습니다 . 
미국 이외 지역에서 응급 
서비스 또는 긴급하게 
필요한 서비스를 받는 
경우, 매년 최대 $50,000 
까지 보장됩니다 . 

시력 관리 

보장 서비스에는 다음 사항이 포함됩니다 . 
• 눈 질병 및 상해의 진단과 치료를 위한 외래 의사 
서비스로, 노화성 황반쇠퇴 치료를 포함합니다 . 
Original Medicare는 안경 /콘택트렌즈를 위한 
정기적인 눈 검사 (안굴절)는 보장하지 않습니다 . 

• 녹내장 위험이 높은 사람의 경우 매년 녹내장 1회의 
선별검사를 보장합니다 . 녹내장 위험이 높은 사람 : 
녹내장 가족 병력이 있거나 , 당뇨병 환자거나 , 만 
50세 이상의 아프리카계 미국인 및 만 65세 이상인 
히스패닉계 미국인을 포함합니다 . 

• 당뇨병이 있는 경우 , 당뇨병성 망막증에 대한 선별 
검사는 매년 한번 보장됩니다 . 

• 안구 내 렌즈 삽입이 포함되는 백내장 수술 후 
한 쌍의 안경이나 콘텍트렌즈 (두 번의 백내장 
수술을 따로 받은 경우 , 첫 번째 수술 후의 
혜택을 보류하여 두 번째 수술 후 두 개의 
안경을 구입할 수 없습니다 ). 

눈 질병의 진단 및 치료를 
위한 모든 기타 눈 검사에 
대해 코페이먼트 $0. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 

Medicare에서 보장하는 
녹내장 검사에 대한 
코페이먼트 $0. 

당뇨병 가입자를 위한 
Medicare에서 보장하는 
망막 검사에 대해 
코페이먼트 $0. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 

Medicare에서 보장하는 
안경류에 대해 
코페이먼트 $0. 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 
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납부해야 할 금액 

또한 저희 플랜에서는 다음과 같은 보충적 (즉, 정기적) 안과 
서비스도 보장해 드립니다 . 

• 1년마다 정기적인 눈 검사 1회. 정기적인 눈 
검사에는 녹내장 위험이 있는 분을 위한 녹내장 
선별검사 그리고 당뇨병 환자를 위한 망막 검사가 
포함됩니다. 

• 매년 최대 $300의 혜택을 받을 수 있는 처방 안경 
무제한. 보장되는 안경에는 다음이 포함됩니다 . 
○ 안경(안경테 및 렌즈 ) 
○ 안경 렌즈만 
○ 안경테만 
○ 안경 대신 콘택트렌즈 
○ 비전 하드웨어 업그레이드 

참고: 콘택트렌즈 적합성 검사 요금을 플랜에서 보장해 
드립니다. 
플랜 최대 혜택 보장 금액인 매년 $300에는 안경테 및 /또는 
렌즈(틴트, 코팅 등 렌즈 옵션 포함 )의 소매가격이 
적용됩니다. 보충적(즉, 정기적) 안경류에 대한 최대 
혜택을 초과하는 모든 비용은 가입자가 부담합니다 .* 
Medicare 보장 안경류는 보충적 (즉, 정기적) 최대 
혜택에 포함되지 않습니다 . 가입자는 추가 안경 혜택을 
이용하여 Medicare에서 보장하는 안경에 대한 보장 
범위를 늘릴 수 없습니다 . 

참고: 정기적인 안과 서비스에 대한 보장은 이 플랜에서 
보충적으로 제공하는 혜택입니다 . Medicare 및 Medicaid는 
이들 서비스 비용의 본인부담금을 지불하지 않습니다 . 
안과 서비스는 플랜의 안과 네트워크에서 받아야 합니다 . 
의료 제공자를 찾는 방법에 대한 질문이 있거나 더 
알아보려면 가입자 서비스부에 전화하거나 웹사이트 
www.wellcare.com/healthnetCA 를 방문하십시오 . 

보충적(예: 정기) 안과 
서비스: 
매년 정기적인 눈 검사 1 
회에 대해 코페이먼트 $0.* 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 

안경류에 대한 
코페이먼트 $0.* 
사전 승인이 필요할 수 
있습니다. 

http://www.wellcare.com/healthnetCA
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질병예방을 위한 Welcome to Medicare 방문 

플랜에서는 질병예방을 위한 Welcome to Medicare 방문을 
1회 보장해 드립니다 . 이 방문에는 가입자의 건강에 대한 
검토, 필요한 질병예방 서비스에 대한 교육 및 상담 (특정 
선별검사 및 주사 ) 그리고 기타 진료가 필요한 경우 그에 
대한 진료 의뢰서 발급이 포함됩니다 . 
중요: 당사는 가입자가 Medicare Part B에 가입한 첫 12 
개월 이내에만 질병예방을 위한 Welcome to Medicare 
방문을 보장합니다 . 방문 일정을 잡을 때 , 질병예방을 위한 
Welcome to Medicare 방문 일정을 잡는 것이라고 의사 
진료실에 밝히십시오 . 

• 질병예방을 위한 Welcome to Medicare 서비스 후 
Medicare 보장 EKG. 

질병예방을 위한 Welcome 
to Medicare 방문에는 
공동보험료, 코페이먼트 
또는 공제액이 적용되지 
않습니다. 

질병예방을 위한 
Welcome to Medicare 
서비스 후 Medicare 보장 
EKG마다 코페이먼트 $0. 

Wellcare Spendables™ 
귀하에게는 Wellcare Spendables™ 카드에매월 $75이 충전 
상태로 제공됩니다 . 최대 혜택은 매년 $900입니다. 

• 귀하의 월 보조금은 사용하지 않는 경우 다음 달로 
이월되고 연말에 만료됩니다 . 

귀하의 카드 보조금은 다음을 위해 사용할 수 있습니다 . 

Wellcare Spendables™ 
카드에는 공동보험료 , 
코페이먼트 또는 
공제액이 적용되지 
않습니다. 
보조금은 다음 혜택을 
위해 사용할 수 
있습니다. 
- 비처방(OTC) 품목 
- 건강 식품 
- 휘발유(주유기에서 
결제) 

- 유틸리티 지원 
- 임대 지원 
최소 35달러의 배송료가 
무료입니다. 매장 내 
구매에 대한 최소 요건은 
없습니다. 
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납부해야 할 금액 

비처방(OTC) 품목 

귀하의 카드를 사용하여 참여 소매점 , 모바일 앱 
또는 가입자 포털에 로그인하여 홈 배송을 주문할 수 
있습니다. 
보장 품목에는 다음이 포함됩니다 . 

• 브랜드 약 및 제네릭 약 비처방 (OTC) 품목 

• 비타민, 진통제, 감기 및 알레르기 품목 , 당뇨병 품목 

• 인앱 바코드 스캐너를 사용하여 소매점에서 승인된 
품목을 찾거나 가입자 포털에 로그인하거나 
카탈로그를 참조하십시오 . 

참고: 특정 상황에서 진단 장비 및 금연 보조 도구는 플랜의 
의료 혜택에 따라 보장됩니다 . 이러한 품목에 대한 OTC 
보조금을 지출하기 전에 (가능한 경우 ) 플랜의 의료 혜택을 
사용해야 합니다 . 

귀하의 플랜이 Value-Based Insurance Design 프로그램에 
참여하므로, 귀하는 다음과 같은 혜택에 대해 Wellcare 
Spendables™ 보조금을 사용할 수도 있습니다 . 

건강 식품 

참가 소매점에서 건강 식품과 농산물 구입을 위해 카드를 
사용할 수 있습니다 . 준비된 식사는 온라인 포털을 통해 
주문할 수 있습니다 . 카드는 담배 또는 술 구매에 사용할 수 
없습니다. 승인된 품목 : 

• 육류와 가금류 

• 과일과 채소 

• 영양 음료 

• 인앱 바코드 스캐너를 사용하여 소매점에서 승인된 
품목을 찾거나 가입자 포털에 로그인하거나 
카탈로그를 참조하십시오 . 

휘발유(주유기에서 결제 ) 
카드를 사용하여 주유기에서 직접 휘발유 요금을 결제할 
수 있습니다 . 카드를 금전 등록기에서 직접 결제할 때 
사용할 수 없습니다 . 사용 가능한 보조금 액수까지 
휘발유를 주입하는 데에만 카드를 사용할 수 있습니다 . 
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유틸리티 지원 

카드를 사용하여 집 유틸리티 비용을 지원할 수 있습니다 . 
가입자 포털에 로그인하거나 결제가 허용되는 곳에서 
유틸리티 공급업체에 직접 지불하십시오 . 카드는 자동 
반복 결제를 설정하는 데 사용할 수 없습니다 . 
이 혜택에 대해 승인된 비용은 다음과 같습니다 . 

• 전기, 가스, 위생/쓰레기 및 수도 유틸리티 서비스 

• 유선 및 휴대 전화 서비스 

• 인터넷 서비스 

• 케이블 TV(스트리밍 서비스 제외 ) 

• 가정용 난방유와 같은 특정 석유 비용 

대여 지원 

카드를 사용하여 집 대여 비용을 지원할 수 있습니다 . 
가입자 포털에 로그인하여 공급업체에 지불하거나 , 결제가 
허용되는 곳에서 공급업체에 직접 지불하십시오 

카드 사용 방법 : 
1. 사용하기 전에 카드를 활성화하십시오 . 지침은 카드와 
함께 제공된 서신에 나와 있습니다 . 

2. 참여 소매점을 방문하거나 , 아래 나열된 포털 링크에 
로그인하거나,모바일 앱을 다운로드하십시오 . 

3. 승인된 품목/서비스를 선택하십시오 . 
4. 소매점의 계산대로 이동하여 Wellcare Spendables™ 
카드로 결제하십시오 . 온라인 또는 모바일 앱 주문의 
경우 결제 시 카드 번호를 입력하십시오 . 

5. 귀하의 카드는 신용 카드가 아니지만 결제를 위해 
'신용'으로 입력될 수 있습니다 . 메시지가 나타나면 PIN 
은 카드 번호의 마지막 4자리 숫자입니다 . 
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참고: 
• 일단 지출 보조금을 사용하면 귀하는 구매 비용 
잔액을 부담합니다 . 

• 매장에서 구매한 품목은 소매업체의 반품 및 교환 
정책에 따라 반품될 수 있습니다 . 

• 카드가 제대로 작동하지 않거나 기술적인 문제가 
발생한 경우 아래 번호로 당사에 문의해 주십시오 . 

• Wellcare 는 분실 또는 도난 카드에 대해 책임을 지지 
않습니다. 

• Wellcare Spendables™ 카드는 개인적인 용도로만 
사용할 수 있고 판매 또는 양도할 수 없으며 현금 
가치가 없습니다 . 

• 한도와 제한 사항이 적용될 수 있습니다 . 

• 이것은 Medicaid 혜택이 아닙니다 . 
Wellcare SpendablesTM 카드에 대한 자세한 내용이나 
카탈로그를 요청하려면 1-855-744-8550(TTY: 711) 번으로 
전화해 주십시오 . 
10월 1일부터 3월 31일까지 통화 가능 시간은 월요일 ~ 
일요일, 오전 8시~오후 8시입니다. 
4월 1일부터 9월 30일까지는 월요일 ~금요일, 오전 8시~ 
오후 8시입니다. 
또한 member.membersecurelogin.com 을 방문하실 수도 
있습니다. 

섹션 3 플랜 외부에서 보장하는 서비스에는 어떤 것이 
있나요? 

섹션 3.1 플랜이 보장하지 않는 서비스 

Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 에서는 보장되지 않지만 California Medi-Cal (Medicaid) 
을 통해 이용할 수 있는 서비스가 있습니다 . California Medi-Cal (Medicaid)에서 제공하는 
지원에 관한 질문이 있는 경우 California Medi-Cal (Medicaid)에 1-800-541-5555(TTY 
사용자: 1-800-430-7077)번으로 월요일 ~금요일 태평양 시간 오전 8시~오후 5시에 문의해 
주십시오. 

http://member.membersecurelogin.com
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Medi-Cal 치과 프로그램 

특정 치과 서비스는 Medi-Cal 치과 프로그램을 통해 이용할 수 있으며 다음과 같은 
서비스를 포함하되 이에 국한되지 않습니다 . 

• 초기 검사 , X-레이, 스케일링 불소 치료 

• 수복 및 크라운 

• 근관 치료 

• 부분 및 전체 의치 , 조정, 수리 및 재배열 

Medi-Cal Dental Fee-for-Service 프로그램에서 치과 혜택을 이용할 수 있습니다 . 추가 정보가 
필요하시거나 Medi-Cal을 받는 치과 의사를 찾는 데 도움이 필요하시면 , 1-800-322-6384(TTY 
사용자: 1-800-735-2922)번으로 고객 서비스부에 문의하십시오 . 통화는 무료입니다 . Medi-
Cal 치과 서비스 프로그램 담당자는 월요일부터 금요일까지 오전 8:00부터 오후 5:00까지 
고객을 지원할 수 있습니다 . 자세한 내용은 웹사이트 www.dental.dhcs.ca.gov 를 방문하셔도 
됩니다. 

Medi-Cal Dental Fee-for-Service 프로그램 외에도 치과 관리 치료 플랜을 통해 치과 혜택을 
받을 수 있습니다 . 치과 관리 치료 플랜은 Sacramento 및 Los Angeles 카운티에서 이용하실 
수 있습니다 . 치과 플랜에 관한 추가 정보나 치과 플랜의 변경을 원하시면 월요일 ~금요일 
오전 8:00~오후 6:00 사이에 1-800-430-4263(TTY 이용자는 1-800-430-7077)번으로 Health 
Care Options에 문의해 주십시오 . 통화는 무료입니다 . 

섹션 4 이 플랜에서 보장되지 않는 서비스에는 어떤 것이 
있나요? 

섹션 4.1 플랜에서 보장되지 않는 서비스 (보장 제외사항 ) 

이 섹션에서는 제외되는 서비스에 대해 설명해 드립니다 . 

아래 표에는 어떤 조건에서도 보장되지 않거나 특정 조건에서만 제외되는 일부 서비스 및 
품목이 나와 있습니다 . 

가입자가 보장에서 제외되는 (보장되지 않는 ) 서비스를 받을 경우 , 가입자 본인은 아래에 
나열된 특정 상황에 처한 경우를 제외하고 이에 대한 비용을 반드시 부담해야 합니다 . 
보장이 제외되는 서비스를 응급 시설에서 받더라도 해당 서비스는 보장을 받을 수 없으며 
플랜에서 비용을 지불해 드리지 않습니다 . 단, 유일한 예외는 의료 서비스에 대해 이의 
신청이 제기되고 이의 신청에 따라 가입자의 특정 상황으로 인해 저희가 지불하거나 
보상했어야 하는 의료 서비스로 결정된 경우입니다 (의료 서비스를 보장하지 않기로 한 
저희 플랜의 결정사항을 상대로 이의를 신청하는 방법에 대한 정보를 보시려면 , 이 문서의 
9장의 섹션 6.3으로 가십시오 ). 

https://dental.dhcs.ca.gov
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Medicare에서 보장하지 않는 
서비스 

어떤 조건에서도 
보장되지 않음 특정 조건에서만 보장됨 

성형 수술 또는 시술 • 사고에 따른 상해로 
인하거나 신체의 기형 
부위를 개선하기 위한 
목적인 경우 보장됨 . 

• 유방 절제수술 이후 , 
형태의 대칭을 이루기 
위해 절제된 쪽과 
보존된 쪽에 실시하는 
모든 단계의 재건이 
보장됨. 

보호 치료 

보호 치료란 목욕이나 옷 
입기 등 일상생활의 활동을 
도와 주는 간호로 , 숙련된 
의료인 또는 응급 구조인의 
계속적인 돌봄을 필요로 하지 
않는 간호입니다 . 

어떤 조건에서도 
보장되지 않음 

다음과 같은 치과 치료 : 
• 진단 서비스 

• 근관치료술 

• 치주치료술 

• 발치 

어떤 조건에서도 
보장되지 않음 

실험적인 의료 시술 및 수술 , 
장비 및 약품 . 

실험적인 시술 및 사항이란 
의료계에서 일반적으로 
인정되지 않는 것이라고 
Original Medicare에서 판단한 
사항 및 시술을 의미합니다 . 

• Medicare가 승인한 임상 
연구 하에서 Original 
Medicare가 또는 저희 
플랜에서 보장을 
제공할 수도 있음 . 

(임상 연구에 대한 자세한 
정보를 확인하려면 3장의 섹션 
5를 참조하십시오 ). 

가까운 친척이나 가족이 
간호를 제공하여 청구하는 
비용. 

어떤 조건에서도 
보장되지 않음 
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Medicare에서 보장하지 않는 
서비스 

어떤 조건에서도 
보장되지 않음 특정 조건에서만 보장됨 

풀타임 가정간호 . 어떤 조건에서도 
보장되지 않음 

가정 배달 식사 
간단한 가사 활동이나 간단한 
식사 준비 등 기본적인 가사 
보조를 비롯한 가사 서비스 . 



자연요법 서비스 (자연치료 
또는 대체 치료 사용 ) 

어떤 조건에서도 
보장되지 않음 

비정기적 치과 진료 • 질병 또는 부상으로 
인해 요구되는 입원 
또는 외래 치과 진료가 
보장될 수도 있음 . 

교정 신발 또는 발에 
사용하는 보조 장치 

• 다리 보조기의 
일부이며 보조기 
비용에 포함된 신발 . 
당뇨성 족부 질환 
환자를 위한 정형외과 
신발 또는 치료용 신발 . 

전화기나 TV 등 병원 또는 
전문간호시설 내 병실에 
제공되는 개인용 물품 . 

어떤 조건에서도 
보장되지 않음 

병원 내 개인 병실 . • 의학적으로 필요한 
경우에만 보장됨 . 

방사상 각막 절개술 , LASIK 
수술 및 기타 시력보조기구 . 

어떤 조건에서도 
보장되지 않음 

불임복원술 및 /또는 비처방 
피임용품. 

어떤 조건에서도 
보장되지 않음 

세척과 같은 정기적 치과 
진료. 

어떤 조건에서도 
보장되지 않음 

Original Medicare 기준에 
따라 비합리적이거나 
불필요하다고 간주되는 
서비스. 

어떤 조건에서도 
보장되지 않음 



5장: 

Part D 처방약에 대한 
플랜의 보장 사용 
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가입자의 약 비용에 관한 정보를 어떻게 얻을 수 있습니까 ? 

가입자가 Medicaid 자격 대상이기 때문에 Medicare에서 'Extra Help'를 받아 처방약 플랜 
비용을 납부할 자격이 있으며 받고 있습니다 . 귀하는 'Extra Help' 프로그램에 가입되어 
있기 때문에 이 보장 범위 증명서에 수록된 Part D 처방약 비용 정보 중 일부는 귀하에게 
적용되지 않을 수 있습니다 . 귀하의 의약품 보장에 관하여 설명하는 처방약 'Extra Help'를 
받는 가입자를 위한 보장 범위 증명서 특약 (저소득층 보조금 특약 또는 LIS 특약이라고도 
함)이라고 하는 별도 삽입지를 발송하였습니다 . 해당 삽입지를 받지 못한 경우에는 
가입자 서비스부에 전화하여 LIS 특약을 요청해 주십시오 (가입자 서비스부의 전화번호는 
이 문서의 뒤표지에 안내됨 ). 

섹션 1 개요 

이 장에서는 Part D 약에 대한 보장을 이용할 때의 규칙에 대해 설명합니다 . Medicare Part 
B 약 혜택 및 호스피스 의약품 혜택에 대한 자세한 내용은 4장을 참고해 주십시오 . 

Medicare가 보장하는 약에 더해 일부 처방약은 가입자의 California Medi-Cal (Medicaid) 
혜택에 의해 보장됩니다 . California Medi-Cal (Medicaid) 의약품 보장에 대한 자세한 
내용은 가입자 서비스부에 문의해 주십시오 

섹션 1.1 Part D 약품 보장 기본 규칙 

가입자가 다음과 같은 기본 규칙을 지킬 경우에는 일반적으로 약에 대해 보장해 드립니다 . 

• 의료 제공자 (의사, 치과의사 또는 기타 처방자 )가 해당 주법에 따라 유효한 처방전을 
작성해야 합니다 . 

• 가입자의 처방자는 Medicare의 예외 또는 제외 목록에 포함되지 않아야 합니다 . 

• 일반적으로, 처방약을 조제하려면 반드시 네트워크 소속 약국을 이용해야 합니다 
(섹션 2, 네트워크 소속 약국에서 또는 플랜의 우편 주문 서비스를 통해 처방약 
구입하기를 참조하십시오 ). 

• 가입자가 사용하는 약은 반드시 이 플랜의 보장 의약품 목록 (처방규정)에 수록되어 
있어야 합니다 (줄여서 '의약품 목록 '이라고 함 )(섹션 3 가입자가 사용하는 약은 
플랜의 '의약품 목록 '에 수록되어 있어야 합니다 참조). 

• 가입자가 이용하는 약은 반드시 의학적으로 인정된 적응증에 대해 사용해야 합니다 . 
'의학적으로 인정된 적응증 '은 식약청의 승인을 받거나 특정 참고도서의 지지를 받는 
약의 사용을 의미합니다 (의학적으로 인정된 적응증에 대한 자세한 정보를 보시려면 , 
섹션 3을 참조하십시오 ). 
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섹션 2 네트워크 소속 약국에서 또는 플랜의 우편 주문 
서비스를 통해 처방약 구입하기 

섹션 2.1 네트워크 소속 약국 사용하기 

대부분의 경우 , 플랜 네트워크에 소속된 약국에서 처방약을 조제하는 경우에만 보장을 
받습니다 (네트워크 비소속 약국에서 구입하는 처방약을 보장받을 수 있는 경우에 대한 
정보를 보시려면 , 섹션 2.5를 참조하십시오 ). 

네트워크 소속 약국이란 보장되는 처방약을 제공하기로 이 플랜과 계약을 체결한 약국을 
의미합니다. 보장약이란 플랜의 '의약품 목록 '에 있는 모든 Part D 처방약을 의미합니다 . 

섹션 2.2 네트워크 소속 약국 

가입자 지역에서 네트워크 소속 약국을 어떻게 찾을 수 있습니까 ? 

네트워크 소속 약국을 찾으시려면 의료 제공자 및 약국 명부를 확인하시거나 , 당사 
웹사이트 www.wellcare.com/healthnetCA 를 방문하시거나 , 가입자 서비스부에 전화하실 수 
있습니다. 

네트워크에 소속된 어느 약국이라도 이용하실 수 있습니다 . 

기존에 이용하던 약국이 네트워크에서 탈퇴하면 어떻게 해야 합니까 ? 

기존에 이용하던 약국이 플랜 네트워크에서 탈퇴할 경우 , 네트워크에 소속된 새 
약국을 찾아야 합니다 . 귀하의 지역에 있는 다른 약국을 찾으려면 가입자 서비스부의 
도움을 받거나 의료 제공자 및 약국 명부를 이용할 수 있습니다 . 또한, 당사 웹사이트 
www.wellcare.com/healthnetCA 에서도 이 정보를 찾을 수 있습니다 . 

전문약국을 이용해야 할 경우는 어떻게 해야 합니까 ? 

일부 처방전은 반드시 전문약국에서 약을 구입해야 합니다 . 전문약국에는 다음이 
포함됩니다. 

• 가정 투여 요법에 사용되는 약을 공급하는 약국 . 

• 장기요양(LTC) 시설 입소자를 위한 약을 공급하는 약국 . 일반적으로 장기요양 (LTC) 
시설(요양원 등 )에는 자체 약국이 있습니다 . 장기요양(LTC) 시설에서 Part D 혜택을 
이용하는 데 어려움이 있다면 가입자 서비스부에 문의하시기 바랍니다 . 

• 아메리카 원주민 건강 서비스 /부족/도시 거주 아메리카 원주민 건강 프로그램을 
대상으로 하는 약국 (Puerto Rico에서는 제공되지 않음 ). 응급 상황을 제외하고 , 
아메리카 원주민 또는 Alaska 원주민만이 이들 약국을 이용할 수 있습니다 . 

http://www.wellcare.com/healthnetCA
http://www.wellcare.com/healthnetCA
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• FDA가 특정 지역에 대해 공급을 제한한 약을 공급하거나 특별 취급 , 의료 제공자의 
협조 또는 사용법 교육을 요하는 약을 공급하는 약국 (참고: 이와 같은 상황은 극히 
드물게 발생합니다 ). 

전문 약국을 찾으려면 의료 제공자 및 약국 명부를 확인하거나 가입자 서비스부에 
전화하십시오. 

섹션 2.3 플랜의 우편 주문 서비스 이용하기 

일부 약 종류의 경우 , 플랜의 네트워크 우편 주문 서비스를 사용할 수 있습니다 . 
일반적으로 우편 주문 서비스를 통해 제공되는 약은 만성 또는 장기 의학적 상태에 대해 
정기적으로 투여하는 약입니다 . 플랜의 우편 주문 서비스를 통해 구할 수 없는 의약품은 
'의약품 목록 '에 'NM'으로 표시되어 있습니다 . 

플랜의 우편 주문 서비스는 최대 100일 공급분까지 주문할 수 있습니다 . 

주문 양식을 요청하거나 처방약 조제에 대한 자세한 내용을 확인하려면 우편 주문 서비스 
가입자 서비스부에 1-833-750-0201(TTY: 711) 번으로 주 7일, 하루 24시간 언제든지 
전화하십시오. 또는 express-scripts.com/rx에 로그인하십시오 . 

플랜 네트워크에 소속되지 않은 우편 주문 약국을 이용할 경우 , 처방약을 보장해 드리지 
않습니다. 

일반적으로 우편 주문 서비스로 의약품을 주문하면 14일 이내에 배송됩니다 . 그러나 
우편 주문 서비스로 처방약을 보낼 경우 , 배송이 지연되는 경우가 있습니다 . 장기 복용 
약이 지금 당장 필요한 경우 , 의사에게 참여 소매 약국에서 조제할 30일 공급분에 대해 
1개와 우편을 통해 조제할 장기 공급분에 대해 1개, 총 2개의 처방전을 요청하십시오 . 
우편 주문 처방전이 지연될 때 참여 소매 약국에서 30일분을 구입하는 데 문제가 있는 
경우, 소매 약국에서 1-866-800-6111(TTY: 1-888-816-5252) 번으로 의료 제공자 서비스 
센터에 전화하도록 해 주십시오 . 주 7일, 하루 24시간 언제든지 지원을 받을 수 있습니다 . 
가입자는 우편 주문 가입자 서비스부 전화 1-833-750-0201(TTY 711) 번으로 주 7일, 하루 
24시간 언제든지 전화하실 수 있습니다 . 또는 express-scripts.com/rx에 로그인하십시오 

의사 진료실에서 약국으로 직접 보내는 새 처방전 . 
약국은 다음 중 하나인 경우 자동적으로 가입자에게 먼저 확인을 구하지 않고 의료 
제공자로부터 받은 새로운 처방약을 조제해 배송합니다 . 

• 가입자가 이전에 이 플랜의 우편 주문 서비스를 이용한 경우 또는 

• 가입자가 의료 제공자로부터 직접 모든 새 처방전의 자동 배송을 신청한 
경우. 주 7일, 24시간 우편 주문 가입자 서비스부에 1-833-750-0201(TTY: 711) 
번으로 문의하여 모든 새 처방전의 자동 배송을 요청할 수 있습니다 . 또는 
express-scripts.com/rx에 로그인하십시오 . 

원하지 않는 처방전을 우편을 통해 자동으로 받고 배송 전에 확인하지 않은 경우 
환불을 받을 수 있습니다 . 

http://express-scripts.com/rx
http://express-scripts.com/rx
http://express-scripts.com/rx
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이전에 우편 주문 서비스를 이용했으나 약국에서 자동으로 각 새 처방약을 조제하여 
배송하기를 원하지 않는 경우 , 우편 주문 가입자 서비스부에 1-833-750-0201(TTY: 711) 
번으로 주 7일, 하루 24시간 언제든지 문의해 주십시오 . 또는 express-scripts.com/rx에 
로그인하십시오. 

가입자가 저희의 우편 주문 배송을 전혀 이용한 적이 없는 경우 및 /또는 새로운 
처방약의 자동 조제를 중단하고자 하는 경우 , 약국에서 의료 제공자로부터 새 
처방전을 받을 때마다 가입자에게 연락해 의약품이 조제되어 즉시 배송되기를 
원하는지 확인을 받게 됩니다 . 약국에서 연락이 올 때마다 응답하여 새 처방전을 배송 , 
연기 또는 취소할지 여부를 알려 주십시오 . 

우편 주문 처방약 재구입 . 처방약을 이어서 구입하려면 자동 재조제 (리필) 
프로그램에 가입할 수 있습니다 . 가입자가 약을 거의 다 사용한 것으로 저희 기록에 
나오면, 이 프로그램에서 자동으로 다음 번 재구입에 대한 처리를 시작합니다 . 
그러면 약국에서 가입자에게 약이 더 필요한지 확인하기 위해 연락을 취해 오며 , 
이 때 약이 아직 충분히 남아 있거나 이용 약이 변경된 경우에는 예정된 재구입을 
취소할 수 있습니다 . 

자동 재구입 프로그램을 사용하지 않지만 우편 주문 약국에서 처방약을 
보내주기를 원하는 경우에는 처방약을 다 사용하기 21일 전에 약국에 문의해 
주십시오. 이렇게 하면 주문한 약이 제 때 배송됩니다 . 

우편 주문 처방약의 재조제 (리필)를 자동으로 처리하는 프로그램의 이용을 
중지하려면 우편 주문 약국 : 

• Express Scripts® 약국: 1-833-750-0201(TTY 사용자를 위한 전화번호는 711 
번). 

원하지 않는 우편을 통해 자동으로 재조제를 받는 경우 환불을 받을 수 있습니다 . 

섹션 2.4 장기간 이용할 의약품을 어떻게 받을 수 있습니까 ? 

이 플랜에서는 저희 플랜의 '의약품 목록 '에 수록된 장기간 이용 목적의 유지 의약품 공급 
(연장 공급이라고도 함 )을 두 가지 방법으로 받아보실 수 있습니다 (유지의약품이란 만성 
또는 장기 의학적 상태에 대해 정기적으로 복용하는 약입니다 ). 

1. 당사 네트워크의 일부 소매 약국에서 유지관리 의약품을 장기간 공급받을 수 
있습니다. 의료 제공자 및 약국 명부에는 네트워크 소속 약국들 가운데 어느 곳에서 
유지의약품을 장기적으로 공급해 줄 수 있는지 나와 있습니다 . 자세한 내용은 
가입자 서비스부에 전화하실 수도 있습니다 . 

2. 우편 주문 프로그램을 통해 유지의약품을 받을 수도 있습니다 . 자세한 내용은 섹션 
2.3을 참조해 주십시오 . 

http://express-scripts.com/rx
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섹션 2.5 어떤 경우에 플랜 네트워크에 소속되지 않은 약국을 사용할 수 
있습니까? 

가입자의 처방전은 특정 상황에서 보장을 받을 수도 있습니다 

일반적으로, 가입자가 네트워크 소속 약국을 사용할 수 없는 상황에 한해 네트워크 
비소속 약국에서 구입한 약을 보장해 드립니다 . 가입자에게 도움을 드리기 위해 저희 
플랜에서는 여러분이 가입자로서 처방약을 구입할 수 있도록 서비스 지역 이외 지역에도 
네트워크 소속 약국을 지정해 놓았습니다 . 먼저 가입자 서비스부에 연락하여 근처에 
네트워크 소속 약국이 있는지 확인해 주십시오 단 , 네트워크 비소속 약국에서의 구입가격 
그리고 네트워크 소속 약국 이용 시 보장될 비용 간의 차액을 부담해야 할 가능성이 매우 
높습니다. 

다음 경우에 당사는 네트워크 비소속 약국에서 조제한 처방약을 보장합니다 . 

여행 시 : 가입자가 여행 중이거나 플랜의 서비스 지역을 벗어나 있는 경우 . 

• 정기적으로 처방약을 투여 받는 상황에서 여행을 가야 할 경우 , 여행을 떠나기 
전에 약이 충분히 있는지 반드시 확인하십시오 . 가급적이면 필요한 약을 다 들고 
가십시오. 저희의 우편 주문 약국을 통해 사전에 처방약을 주문할 수 있습니다 . 

• 미국 및 미국령 지역에서 여행 중에 몸이 아프거나 , 처방약을 분실했거나 , 
처방약이 다 떨어진 경우 , 네트워크 비소속 약국에서 구입한 처방약을 보장해 
드립니다. 이러한 상황에서는 처방약을 구입할 때 약 비용 전체 (코페이먼트 또는 
공동보험료만 부담하는 것이 아님 )를 가입자가 부담해야 합니다 . 비용청구서를 
제출하여 저희 쪽의 비용분담분 환급을 요청하실 수 있습니다 . 네트워크 비소속 
약국을 이용할 경우 , 네트워크 소속 약국 이용 시 납부해야 할 처방약 가격과 
네트워크 비소속약국에서 실제로 청구하는 처방약 가격 간의 차액을 가입자가 
부담해야 할 수 있습니다 . 환급 청구를 제출하는 방법에 대한 자세한 내용은 7 
장, 섹션 2, 환급 요청 또는 가입자가 받은 청구서 비용의 지급을 요청하는 방법을 
참조해 주십시오 . 

• 또는 가입자 서비스부에 연락하여 여행 지역에 네트워크 소속 약국이 있는지 
확인할 수도 있습니다 . 

• 단, 의료적 응급 상황일지라도 미국 및 미국령 이외 지역에 있는 약국에서 구입한 
처방약의 비용은 보상해 드리지 않습니다 . 

의료적 응급 상황 시 : 의료적 응급 상황이 발생했거나 긴급 진료가 필요하여 처방전이 
필요한 경우 어떻게 합니까 ? 

• 해당 처방전이 의료적 응급 상황에 대한 치료 또는 긴급 진료와 관련된 경우에는 
네트워크 비소속 약국에서 구입한 처방약에 대해서도 보장해 드립니다 . 이러한 
상황에서는 처방약을 구입할 때 약 비용 전체 (코페이먼트 또는 공동보험료만 
부담하는 것이 아님 )를 가입자가 부담해야 합니다 . 비용청구서를 제출하여 
저희 쪽의 비용분담분 환급을 요청하실 수 있습니다 . 네트워크 비소속 약국을 
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이용할 경우 , 네트워크 소속 약국 이용 시 납부해야 할 처방약 가격과 네트워크 
비소속약국에서 실제로 청구하는 처방약 가격 간의 차액을 가입자가 부담해야 할 
수 있습니다 . 환급 청구를 제출하는 방법에 대한 자세한 내용은 7장, 섹션 2, 환급 
요청 또는 가입자가 받은 청구서 비용의 지급을 요청하는 방법을 참조해 주십시오 . 

추가적인 상황 : 어떤 상황에서는 네트워크 비소속 약국을 이용하더라도 처방약에 대해 
보장을 받습니다 . 

• 다음 중 적어도 한 가지가 적용되는 경우에는 네트워크 비소속 약국을 
이용하더라도 처방약을 보장해 드립니다 . 

○ 24시간 서비스를 제공하며 합당한 운전 거리 이내에 위치한 네트워크 소속 
약국이 없어서 서비스 지역 내에서 적절한 시기에 보장약을 구할 수 없는 상황 . 

○ 방문할 만한 거리에 위치한 네트워크 소속 소매약국 또는 우편 주문 약국에 
정기적으로 구비되어 있지 않은 처방약 (고비용 및 고유 약품 포함 )을 
구입하려는 상황 . 

○ 의학적으로 필요하나 Medicare Part B에서 보장되지 않는 예방접종을 받는 상황 
및 일부 보장약을 의사 진료실에서 투여 받는 상황 . 

• 위에 나온 모든 상황에서 , 가입자는 최대 30일분의 처방약을 받을 수 있습니다 . 
추가적으로, 가입자는 네트워크 비소속 약국이 청구하는 약 비용을 납부하고 
플랜으로부터 비용 보장을 받기 위해 관련 서류를 제출해야 할 가능성이 있습니다 . 
서류 작성 시 , 네트워크 비소속 약국을 이용해야만 했던 상황에 대해 설명해 
주십시오. 그러면 환급 신청을 처리하는 데 도움이 됩니다 . 

플랜으로부터 어떻게 비용 환급을 요청하면 됩니까 ? 

네트워크 비소속 약국을 이용해야만 한다면 처방약을 구입하는 시점에 일반적으로 약 
비용의 전액을 납부해야 합니다 . 가입자는 환급을 요청하실 수 있습니다 (7장의 섹션 2 
에서는 플랜 측에 비용 환급을 요청하는 방법에 대해 설명합니다 ). 

섹션 3 가입자가 사용하는 의약품은 이 플랜의 '의약품 목록 ' 
에 수록되어 있어야 합니다 

섹션 3.1 '의약품 목록 '에서는 Part D 약 가운데 어떤 것이 보장되는지 
알려 줍니다 

이 플랜에는 보장 의약품 목록 (처방규정)이 있습니다 . 이 보장 범위 증명서에서는 이를 
줄여서 '의약품 목록 '이라고 합니다 . 

이 목록에 수록된 처방약은 의사 및 약사로 구성된 팀의 도움을 받아 이 플랜에 의해 
선정되었습니다. 이 목록은 Medicare의 요구 사항을 만족하고 Medicare의 승인이 있어야 
합니다. 
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'의약품 목록 '에는 Medicare Part D에서 보장하는 의약품이 포함되어 있습니다 . Medicare가 
보장하는 약에 더해 일부 처방약은 가입자의 California Medi-Cal (Medicaid) 혜택에 의해 
보장됩니다. Medicaid의 약 보장에 대한 자세한 내용은 가입자 서비스부에 문의하십시오 

가입자가 이 장에 설명되어 있는 다른 보장 규칙들을 따르며 해당 약을 의학적으로 인정된 
적응증에 사용하는 한 , 저희는 일반적으로 플랜의 '의약품 목록 '에 수록된 약품을 보장해 
드립니다. 의학적으로 인정된 적응증이란 다음 두 가지 중 하나를 의미합니다 . 

• 처방의 대상이 되는 진단 또는 질환에 대해 미국 식품의약국의 승인을 받음 . 

• 또는--미국 병원 처방규정 서비스 의약품 정보 (American Hospital Formulary Service 
Drug Information) 및 DRUGDEX 정보 시스템 (DRUGDEX Information System)과 같은 
특정 참고 자료로 뒷받침되는 약의 사용 . 

'의약품 목록 '에는 브랜드 약 , 제네릭 약 및 바이오시밀러가 포함됩니다 . 

브랜드 약은 해당 제조업체가 소유한 상표명으로 판매되는 처방약입니다 . 일반 의약품 
(예를 들어 , 단백질에 기반한 의약품 )에 비해 복합적인 브랜드 약을 생물학적 제제라고 
합니다. '의약품 목록 '에서 '의약품'이라고 부르는 경우 의약품 또는 생물학적 제제를 
의미할 수 있습니다 . 

제네릭 약이란 브랜드 약과 주 성분이 동일한 처방약입니다 . 생물학적 제제는 일반 
의약품보다 복합적이므로 제네릭 형태가 아닌 바이오시밀러라는 대체재가 있습니다 . 
일반적으로 제네릭 약 및 바이오시밀러는 브랜드 약과 동일한 효능을 지니며 가격은 더 
저렴합니다. 많은 수의 브랜드 약을 대체하는 제네릭 약이 시중에 나와 있습니다 . 일부 
생물학적 제제에 대한 바이오시밀러 대안이 있습니다 . 

'의약품 목록 '에는 어떤 약이 수록되어 있지 않습니까 ? 

플랜에서 모든 처방약을 보장해 드리는 것은 아닙니다 . 

• 어떤 Medicare 플랜에서도 특정 유형의 약을 보장하지 못하도록 법에서 정한 경우가 
있습니다(자세한 정보를 보시려면 , 이 장의 섹션 7.1을 참조하십시오 ). 

• 다른 경우에 당사는 '의약품 목록 '에 특정 의약품을 포함시키지 않기로 
결정했습니다. 어떤 경우에는 가입자가 '의약품 목록 '에 없는 의약품을 입수할 수도 
있습니다. 자세한 내용은 9장을 참조해 주십시오 . 

• California Medi-Cal (Medicaid)에서 보장하는 처방약은 의약품 목록에 없습니다 . 
Medicaid 보장 의약품에 대한 정보는 가입자 서비스부에 문의해 주십시오 . 
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섹션 3.2 특정 약이 '의약품 목록 '에 수록되어 있는지를 어떻게 확인할 
수 있습니까 ? 

네 가지 방법으로 확인할 수 있습니다 . 

1. 전자식으로 제공한 최신 '의약품 목록 '을 확인하십시오 . 

2. 플랜의 웹사이트 (www.wellcare.com/healthnetCA)를 방문하십시오 . 웹사이트에는 
항상 최신 상태의 '의약품 목록 '이 게시되어 있습니다 . 

3. 특정 약이 플랜의 '의약품 목록 '에 수록되어 있는지 확인하거나 의약품 목록 사본을 
요청하려면 가입자 서비스부에 전화하십시오 . 

4. 플랜의 'Real-Time Benefit Tool' 을 사용합니다 (www.wellcare.com/healthnetCA 이용 
또는 가입자 서비스부에 전화 ). 이 도구로 '의약품 목록 '에서 의약품을 검색하여 
귀하의 지불액 추정치를 확인할 수 있고 , '의약품 목록 '에 동일한 상태를 치료할 수 
있는 대체 의약품이 있는지 확인할 수 있습니다 . 

섹션 4 일부 약에 대한 보장에는 제한사항이 있습니다 

섹션 4.1 왜 일부 약에는 제한사항이 적용됩니까 ? 

특정 처방약의 경우 , 언제, 어떻게 플랜이 해당 약을 보장하는지에 대해 제한하는 특별 
규칙이 적용됩니다 . 가입자와 가입자의 의료 제공자가 가장 효과적인 방식으로 약을 
사용하도록 의사 및 약사로 구성된 팀이 이러한 규칙을 개발했습니다 . 이들 제한사항이 
가입자가 복용하거나 복용하고자 하는 약에 적용되는지 알아보려면 , '의약품 목록 ' 
을 확인하십시오 . 플랜의 규칙은 저비용의 안전한 약이 보다 고비용의 약만큼 의학적 
효능을 발휘하는 경우에 가입자 및 의료 제공자가 저비용의 약을 선택할 것을 권장하도록 
마련되었습니다. 

어떤 약은 '의약품 목록 '에 두 번 이상 나오는 경우가 있음에 유의해 주십시오 . 이는 동일한 
의약품이 의료 제공자가 처방한 약의 효능 , 함량 또는 제형에 따라 달라질 수 있으며 
의약품의 버전에 따라 다른 제한 사항 또는 비용 분담이 적용될 수 있기 때문입니다 (예를 
들어, 10mg 또는 100mg, 하루 1회 또는 하루 2회, 알약 또는 물약 ). 

섹션 4.2 어떤 종류의 제한사항이 있습니까 ? 

특정 약에 적용되는 제한사항의 유형에 대해 아래에 자세히 설명되어 있습니다 . 

가입자가 사용하는 약에 제한사항이 있다면 , 이는 통상적으로 의약품 보장을 위해서 
가입자 또는 의료 제공자가 추가 조치를 취해야 함을 의미합니다 . 가입자 서비스부로 
연락하여 가입자 또는 의료 제공자가 보장을 받기 위해 무슨 조치를 취해야 하는지 

http://www.wellcare.com/healthnetCA
http://www.wellcare.com/healthnetCA
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알아보십시오. 가입자에게 제한사항이 적용되지 않도록 하려면 보장 결정 절차를 밟아 
저희에게 예외 적용을 요청하셔야 합니다 . 이에 대해 저희는 동의할 수도 있고 , 그렇지 
않을 수도 있습니다 (9장 참조 ). 

제네릭 약 또는 상호 교환 가능한 바이오시밀러 버전이 있는 경우 브랜드 약 또는 원래의 
생물학적 제제의 제한 

일반적으로 제네릭 약 또는 상호 교환 가능한 바이오시밀러는 브랜드 약 또는 원래의 
생물학적 제제와 동일한 효능을 지니며 가격은 더 낮은 편입니다 . 대부분의 경우 , 브랜드 
약 또는 원래의 생물학적 제제의 제네릭 약 또는 상호 교환 가능한 바이오시밀러 버전을 
사용할 수 있으면 , 당사 네트워크 소속 약국에서는 브랜드 약이나 원래의 생물학적 제제 
대신 제네릭 약이나 상호 교환 가능한 바이오시밀러 버전을 제공합니다 . 그러나 제네릭 
약이든, 상호 교환 가능한 바이오시밀러이든 , 아니면 그 약과 동일한 질환을 치료하는 
기타 보장약이든 가입자에게 효능을 발휘하지 못한다고 의료 제공자가 저희에게 
통보하는 경우에는 브랜드 약 또는 원래의 생물학적 제제를 보장해 드립니다 (가입자의 
비용분담분은 브랜드 약이나 원래의 생물학적 제제가 제네릭 약이나 상호 교환 가능한 
바이오시밀러에 비해 더 클 수 있습니다 ). 

플랜으로부터 사전 승인 얻기 

일부 약의 경우 , 저희가 해당 약을 보장해 드린다고 동의하기 전에 가입자 또는 의료 
제공자가 플랜으로부터 승인을 얻어야 합니다 . 이를 사전 승인이라고 합니다 . 이는 의약품 
안전을 보장하고 특정 의약품의 적절한 사용을 안내하기 위해 마련되었습니다 . 사전 
승인을 받지 못하면 플랜에서 약을 보장받지 못할 수 있습니다 . 

다른 약 시도해 보기 

이 요건은 플랜에서 어떤 약을 보장해 주기 전에 일반적으로 이 약과 효능은 동일하나 
비용은 더 낮은 약을 가입자가 시도해 볼 것을 권장합니다 . 예를 들어 , A와 B라는 각각의 
약이 동일한 의학적 상태에 대한 치료제이고 A 약이 더 저렴하다면 , 플랜에서는 A 약을 
먼저 시도해 볼 것을 요구할 것입니다 . 만일 가입자에게 A 약이 효능을 발휘하지 못하는 
경우, 플랜에서는 B 약을 보장해 드립니다 . 다른 약을 먼저 시도해 보라는 이 요건을 
가리켜 단계적 치료법이라고 합니다 . 

분량 제한 

특정 의약품의 경우 당사는 처방전을 조제받을 때마다 받는 의약품의 수량을 제한합니다 . 
예를 들어 , 어떤 약이 하루 1정만 복용해야 안전하다고 일반적으로 간주되는 경우 , 저희는 
하루 1정 이하로 처방약 보장을 제한할 수 있습니다 . 
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섹션 5 가입자의 약 중에서 가입자가 원하는 방식으로 
보장되지 않는 약이 있다면 어떻게 해야 합니까 ? 

섹션 5.1 가입자의 약 중에서 가입자가 원하는 방식으로 보장되지 않는 
약이 있을 경우에 취할 수 있는 방법들이 있습니다 

가입자가 현재 복용 중인 처방약 또는 복용을 해야 한다고 가입자 본인 및 의료 제공자가 
생각하는 약이 당사의 처방규정에 없거나 , 있더라도 제한사항이 따르는 수가 있습니다 . 
예를 들면 : 

• 해당 약이 전혀 보장되지 않을 수도 있습니다 . 또는 해당 약에 대응하는 제네릭 약은 
보장되나 가입자가 복용하고자 하는 브랜드 약은 보장되지 않을 수도 있습니다 . 

• 해당 약이 보장은 되나 , 섹션 4에 설명된 것과 같이 추가 규칙 또는 제한사항이 
보장에 적용될 수 있습니다 . 

• 가입자의 약 중에서 가입자가 원하는 방식으로 보장되지 않는 약이 있을 경우에 취할 
수 있는 방법들이 있습니다 . 

• 해당 약이 '의약품 목록 '에 수록되어 있지 않거나 제한사항이 적용된다면 , 섹션 5.2로 
가서 가입자가 취할 수 있는 방법에 대해 알아보십시오 . 

섹션 5.2 해당 약이 '의약품 목록 '에 수록되어 있지 않거나 어떤 
식으로든 제한사항이 적용된다면 어떤 조치를 취할 수 
있습니까? 

해당 약이 '의약품 목록 '에 수록되어 있지 않다면 , 다음 옵션이 있습니다 . 

• 의약품의 임시 공급분을 받을 수 있습니다 . 

• 가입자는 다른 약으로 변경할 수 있습니다 

• 가입자는 예외를 요청하는 한편 , 저희 플랜 측에 해당 약을 보장하거나 제한사항을 
적용하지 않을 것을 요구할 수 있습니다 . 

임시 공급분을 받을 수도 있습니다 

특정 상황에서 이 플랜은 가입자가 이미 복용하고 있는 의약품의 임시 공급분을 제공해야 
합니다. 임시 공급분을 받음으로써 가입자가 의료 제공자와 보장상의 변경에 대해 
논의하며 어떤 조치를 취해야 하는지 결정할 수 있는 시간이 마련됩니다 . 

임시 공급분을 받을 자격을 갖추려면 복용하는 해당 의약품이 이 플랜의 '의약품 목록 '에 
더 이상 없거나 현재 어떤 식으로든 제한되어야 합니다 . 

• 신규 가입자인 경우 당사는 귀하가 플랜에 가입한 후 첫 90일 동안 기존에 복용하던 
의약품의 임시 공급분을 보장합니다 . 
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• 작년에 플랜의 가입자였던 경우 당사는 달력상 연도의 첫 90일 동안의 귀하 의약품의 
임시 공급분을 보장할 것입니다 . 

• 이 임시 공급분은 소매 약국에서 최대 30일분 장기 치료 약국에서 31일분일 수 
있습니다. 이보다 적게 처방된 경우 , 소매약국에서 최대 30일분 또는 장기요양 
약국에서 31일분만큼 약을 제공할 수 있도록 여러 차례 구입하는 것을 허용합니다 . 
처방약은 반드시 네트워크 소속 약국에서 구입해야 합니다 (장기요양 약국에서는 
약의 낭비를 방지하기 위해 한 번에 작은 분량만 드리는 경우가 있습니다 ). 

• 90일을 초과한 기간에 플랜에 가입되어 있고 , 현재 장기요양 시설에 입소해 있으며 , 
약을 즉시 공급받아야 하는 가입자 : 

당사는 특정 의약품의 31일 응급 상황 공급분 1회, 또는 이보다 적은 일수에 대해 
처방을 받은 경우에는 그 미만으로 보장해 드립니다 . 이것은 위에서 말한 임시 
공급분에 추가하여 보장됩니다 . 

• 장기요양(LTC) 시설이나 병원 입원에서 집으로 옮기려고 하며 즉시 임시 공급분이 
필요한 플랜의 현재 가입자 : 

당사는 30일 공급분을 1회 보장합니다 . 가입자의 처방전에 더 적은 기간으로 
처방되어 있다면 더 적은 일수의 공급분을 보장합니다 (이 경우 최대 총 30일분 만큼 
의약품을 제공하도록 여러 차례 구입하는 것을 허용합니다 ). 

• 현재 가정 또는 병원 입원에서 장기요양 (LTC) 시설로 옮기려고 하며 임시 공급분이 
즉시 필요한 플랜의 현재 가입자 : 

당사는 30일 공급분을 1회 보장합니다 . 가입자의 처방전에 더 적은 기간으로 
처방되어 있다면 더 적은 일수의 공급분을 보장합니다 (이 경우 최대 총 30일분 만큼 
의약품을 제공하도록 여러 차례 구입하는 것을 허용합니다 ). 

임시 공급분에 대한 문의 사항은 가입자 서비스부로 전화하십시오 . 

임시 공급분을 사용하는 동안 , 가입자는 의료 제공자와 상의하여 이 공급분이 소진될 때 
어떤 조치를 취해야 할지 정해야 합니다 . 가입자에게는 두 가지 옵션이 있습니다 . 

1) 가입자는 다른 약으로 변경할 수 있습니다 

가입자에게 효능이 있을 수 있는 다른 의약품을 플랜에서 보장하는지에 대해 의료 
제공자와 상담하십시오 . 가입자 서비스부에 연락하여 동일한 의학적 상태를 치료하는 
보장 의약품 목록을 요청하실 수 있습니다 . 의료 제공자는 이 목록을 사용하여 가입자에게 
효능이 있는 보장약을 찾을 수 있습니다 

2) 가입자는 예외를 요구할 수 있습니다 

가입자 및 의료 제공자는 해당 약을 가입자가 원하는 방식대로 예외적으로 보장해 달라고 
플랜 측에 요구할 수 있습니다 . 가입자가 예외를 적용해 달라고 요구할 만한 정당한 
의학적 이유가 있다고 의료 제공자가 이야기하는 경우 , 의료 제공자는 가입자가 예외를 
적용해 달라고 요청하는 데 도움을 제공할 수 있습니다 . 예를 들어 , 플랜의 '의약품 목록 '에 
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수록되어 있지 않은 약에 대해서도 플랜 측에 보장을 요구할 수 있습니다 . 또는 플랜 측에 
예외적으로 해당 약을 아무 제한사항 없이 보장해 달라고 요구할 수도 있습니다 . 

현재 가입자가 복용 중인 약이 내년에 처방규정에서 제거되거나 어떤 방식이든 
제한사항이 가해지는 경우 , 당사는 새해 전에 모든 변경 사항에 대해 가입자에게 알려드릴 
것입니다. 내년이 시작되기 전에 예외 인정을 요청하시면 해당 요청 (또는 처방자의 근거 
진술서) 접수 후 72시간 내에 답변을 드리겠습니다 . 저희가 이러한 요청을 승인하면 , 해당 
변경사항이 발효되기 전에 보장을 허가해 드릴 것입니다 . 

가입자와 의료 제공자가 예외 인정을 요청하고자 할 경우 , 어떤 조치를 취해야 하는지에 
대해 9장의 섹션 7.4에서 알려 드립니다 . 이 섹션에서는 가입자의 요청이 신속하고 
공정하게 다루어질 수 있도록 Medicare에서 정한 절차 및 기한에 대한 설명이 나와 
있습니다. 

섹션 6 가입자의 의약품 중 하나에 대한 보장이 변경되면 
어떻게 합니까 ? 

섹션 6.1 '의약품 목록 '은 연도 중간에 변경될 수 있습니다 

약 보장에 대한 변경은 대부분 매년 시작일 (1월 1일)에 발생합니다 . 
그러나 연도 중간에 플랜이 '의약품 목록 '에 일부 변경을 가할 수도 있습니다 . 예를 들면 
플랜은 다음을 수행할 수 있습니다 . 

• 약을 '의약품 목록 '에 추가하거나 목록에서 제거합니다 . 

• 의약품에 대한 보장 사항에 제한을 추가하거나 제거합니다 . 

• 브랜드 약을 제네릭 약 버전으로 대체합니다 . 

• 원래의 생물학적 제제를 생물학적 제제의 교환 가능한 바이오시밀러 버전으로 
교체합니다. 

당사는 플랜의 '의약품 목록 '을 변경하기 전에 Medicare 요건을 반드시 준수합니다 . 

섹션 6.2 복용 중인 약에 대한 보장에 변경이 발생할 경우 어떻게 해야 
합니까? 

약 보장 변경에 관한 정보 

'의약품 목록 ' 변경이 있는 경우 , 당사의 웹사이트에 그 변경 내용을 게시합니다 . 또한 
당사는 정기적으로 온라인 '의약품 목록 '을 업데이트합니다 . 귀하가 복용하고 있는 약에 
변동이 생겼으면 저희가 직접 통보하는 시기를 아래에서 알려드립니다 . 
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현재 플랜 연도에 영향을 미치는 의약품 보장 범위에 대한 변경 사항 

• '의약품 목록 '에 있는 브랜드 약이 새로운 제네릭 약으로 교체됩니다 (또는 당사는 
비용 분담 범주를 변경하거나 브랜드 약에 새로운 제한 사항을 추가하거나 그러한 
조치를 모두 취합니다 ). 

○ 당사는 새로 승인된 동일한 약의 제네릭 버전으로 대체할 경우 , 당사의 '의약품 
목록'에 있는 브랜드 약을 즉시 삭제할 수 있습니다 . 제네릭 약은 동일하거나 더 
낮은 비용 분담 범주에 표시되며 제한사항이 동일하거나 더 적습니다 . 당사는 
'의약품 목록 '에 브랜드 약을 계속 유지하기로 할 수도 있지만 , 새로운 제네릭 
약을 추가할 때 즉시 더 높은 비용 분담 범주로 전환하거나 새로운 제한사항이나 
두 가지 모두를 추가할 수 있습니다 . 

○ 가입자가 현재 해당 브랜드 약을 복용 중이더라도 저희는 그런 변경을 하기 
전에 가입자에게 미리 알리지 않을 수도 있습니다 . 당사가 변경을 하는 시점에 
가입자가 해당 브랜드 약을 복용하고 있다면 , 당사의 구체적인 변경 사항에 
관한 정보를 가입자에게 제공할 것입니다 . 여기에는 브랜드 약을 보장받기 위한 
예외를 요청할 조치에 관한 정보도 포함될 것입니다 . 당사가 변경을 하기 전에는 
이 통지를 받지 못할 수도 있습니다 . 

○ 가입자 또는 가입자의 처방자가 당사에 예외를 적용하여 해당 브랜드 약을 계속 
보장해 줄 것을 요청할 수 있습니다 . 예외를 요청하는 방법에 대한 자세한 내용은 
9장을 참조하십시오 . 

• 시장에서 회수된 안전하지 않은 약과 '의약품 목록 '에 수록된 다른 약들 

○ 때때로 의약품이 안전하지 않은 것으로 간주되거나 다른 이유로 시장에서 퇴출될 
수 있습니다 . 이런 일이 발생하면 , 당사는 해당 약을 '의약품 목록 '에서 즉시 
삭제할 수 있습니다 . 귀하가 이 약물을 복용하고 있는 경우 즉시 알려드립니다 . 

○ 처방자도 이런 변경사항에 대해 알게 되며 , 해당 질환에 대한 또 다른 약을 찾기 
위해 가입자와 협력할 수 있습니다 . 

• '의약품 목록 '에 수록된 약에 대한 기타의 변경 사항 

○ 보험 연도가 시작된 후 가입자가 복용하는 약에 영향을 주는 다른 변경을 할 
수도 있습니다 . 예를 들어 , 당사는 '의약품 목록 '의 브랜드 약을 교체하거나 비용 
분담 범주를 변경하거나 브랜드 약에 새로운 제한 사항을 추가하거나 또는 둘 다 
수행하기 위해 시중에 새로 나온 것이 아닌 제네릭 약을 추가할 수도 있습니다 . 
또한 당사는 FDA 박스 경고 또는 Medicare에서 인정한 새로운 임상 지침에 따라 
변경을 할 수도 있습니다 . 

○ 이러한 변경의 경우 당사는 해당 변경 사항을 최소 30일 전에 미리 통지하거나 
변경 사항을 통지하고 소매 약국에서 30일 공급분을 제공하거나 네트워크 소속 
약국에서 복용하고 있는 의약품의 31일분을 재구입할 수 있는 장기 치료 약국을 
제공해야 합니다 . 
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○ 변경사항을 통지 받은 후에 가입자는 저희가 보장하는 다른 의약품으로 
변경하거나 복용 중인 의약품에 대한 새로운 제한 사항을 충족하려면 처방자와 
협력해야 합니다 . 

○ 가입자나 가입자의 처방자가 당사에 예외를 적용하여 해당 약을 계속 보장해 줄 
것을 요청할 수 있습니다 . 예외를 요청하는 방법에 대한 자세한 내용은 9장을 
참조하십시오. 

이 플랜 연도 중 가입자에게 영향을 미치지 않는 '의약품 목록 '의 변경 사항 

당사는 위에서 설명하지 않은 '의약품 목록 '에 대한 특정 변경을 가할 수 있습니다 . 이러한 
경우 해당 변경이 만들어졌을 당시 해당 의약품을 복용 중인 가입자에게는 변경 사항이 
적용되지 않습니다 . 그러나 이러한 변경 사항은 가입자가 동일한 플랜에 머무는 경우 다음 
플랜 연도의 1월 1일부터 가입자에게 영향을 미칠 것입니다 . 

일반적으로 현재 플랜 연도에 영향을 주지 않는 변경 사항은 다음과 같습니다 . 

• 당사가 해당 약의 사용에 새로운 제한사항을 가하는 경우 . 

• 당사가 귀하의 약을 '의약품 목록 '에서 삭제한 경우 . 

복용 중인 약에 대해 다음의 변동 중 어느 것이라도 발생하는 경우 (시장 회수 , 제네릭 
약의 브랜드 약 대체 , 또는 위의 섹션에서 명시된 다른 변동 제외 ), 그 변동은 다음 
연도의 1월 1일까지 약 이용이나 비용분담으로서 지불할 금액에 영향을 주지 않습니다 . 
이 날짜까지는 아마도 가입자가 납부해야 할 금액이 늘어나거나 가입자의 약 사용에 
대해 추가적인 제한사항이 발생하지 않을 것입니다 . 

현재 플랜 연도 중에는 이러한 유형의 변경 사항에 대해 직접 알려드리지 않습니다 . 다음 
플랜 연도 중에 귀하가 복용 중인 약에 영향을 미칠 변경 사항이 있는지 알아보려면 다음 
플랜 연도 (정기 등록 기간에 목록을 이용할 수 있는 경우 )의 '의약품 목록 '을 확인해야 
합니다. 

섹션 7 어떤 유형의 약들이 이 플랜에서 보장되지 않습니까? 

섹션 7.1 보장되지 않는 약 유형 

이 섹션에서는 어떤 종류의 처방약들이 보장에서 제외되는지 설명해 드립니다 . 이는 
Medicare에서 해당 약의 비용을 부담하지 않는다는 의미입니다 . 

가입자가 이의를 신청하고 요청한 약이 Part D에 따라 제외되지 않는 것으로 밝혀지면 
당사가 비용을 지불하거나 보장할 것입니다 (결정 사항에 대한 이의 신청에 대한 정보는 
9장 참조 ). 당사 플랜에 의해 제외된 의약품이 California Medi-Cal (Medicaid)에서도 
제외되었다면, 가입자는 직접 비용을 지불해야 합니다 . 
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다음은 Medicare 의약품 플랜이 Part D에서 보장하지 않는 약에 대한 세 가지의 일반 
규칙입니다. 

• 저희 플랜의 Part D 약 보장에서는 Medicare Part A 또는 Part B에서 보장하는 약을 
보장해 드릴 수 없습니다 . 

• 플랜에서는 미국 또는 미국령 이외 지역에서 구입한 약에 대해서는 보장해 드릴 수 
없습니다. 

• 플랜은 통상적으로 허가받지 않은 용도로 약을 사용하는 것에 대해 보장해 드릴 
수 없습니다 . 허가받지 않은 용도로의 사용 '이란 약 라벨에 표시되었으며 미국 
식품의약청에서 승인한 용도와는 다른 용도로 약을 사용하는 것을 의미합니다 . 

○ 허가받지 않은 용도로의 사용에 대한 보장은 미국 병원 처방규정 서비스 의약품 
정보(American Hospital Formulary Service Drug Information) 및 DRUGDEX 정보 
시스템(DRUGDEX Information System)과 같은 특정 참고 자료로 뒷받침되는 
경우에만 허용됩니다 . 

또한 법적으로 아래에 나열된 의약품 유형은 Medicare에서 보장되지 않습니다 . 하지만 
이러한 의약품 일부는 Medicaid 의약품 보장 하에서 보장됩니다 . Medicaid 보장 의약품에 
대한 정보는 가입자 서비스부에 문의해 주십시오 . 

• 비처방 의약품 (비처방 의약품 ) 

• 가임 능력을 촉진하기 위해 사용되는 의약품 

• 기침 또는 감기 증상을 완화하기 위해 사용하는 약 

• 미용 목적을 위해 또는 모발성장을 촉진하기 위해 사용된 의약품 

• 임산부용 비타민 및 불소 적용을 제외한 처방 비타민 및 미네랄 제품 

• 성기능이나 발기 부전 치료를 위해 사용되는 약 

• 거식증, 체중감량 또는 체중증가 치료를 위해 사용하는 약 

• 외래약 제약업체가 판매 조건으로서 관련 검사 또는 모니터링 서비스를 해당 
업체로부터만 구입해야 한다고 요구하는 경우에 해당 약 

처방약을 구입할 때 'Extra Help'를 받는 경우 , 이 'Extra Help' 프로그램에서는 일반적으로 
보장되지 않는 약품에 대해서 비용을 지급하지 않습니다 그러나 Medicaid를 통해 
의약품을 보장받는 경우 , 거주하시는 주의 Medicaid 프로그램에서 Medicare 의약품 
플랜에서 일반적으로 보장되지 않는 일부 처방약을 보장받을 수도 있습니다 . 어떤 의약품 
보장을 이용할 수 있는지 확인하려면 해당 주 Medicaid 프로그램에 문의하시기 바랍니다 
(Medicaid 전화번호 및 연락처 정보는 2장의 섹션 6에 나와 있습니다 ). 
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섹션 8 처방전 조제 

섹션 8.1 가입자 정보 제공 

처방전을 조제하려면 가입자 카드에서 찾을 수 있는 플랜 가입자 정보를 선택한 네트워크 
소속 약국에 제공하십시오 . 해당 네트워크 소속 약국은 가입자의 의약품에 대한 청구서를 
이 플랜에 자동으로 청구합니다 . 

섹션 8.2 가입자 정보가 없는 경우에는 어떻게 해야 합니까 ? 

처방약을 구입할 때 플랜 가입자 정보가 없다면 , 플랜에 연락하여 필요한 정보를 얻으라고 
약국 측에 요청하거나 , 약국 측에 귀하의 플랜 등록 정보를 조회하라고 요청하면 됩니다 . 

이때 약국이 필요한 정보를 얻지 못하는 경우에는 가입자가 처방약을 받을 때 비용 전액을 
납부해야 할 수도 있습니다 (가입자는 환급을 요청하실 수 있습니다 . 플랜 측에 환급을 
요구하는 방법에 대한 정보를 보시려면 , 7장의 섹션 2을 참조하십시오 ). 

섹션 9 특별한 상황에서의 Part D 약 보장 

섹션 9.1 플랜에서 보장하는 병원 입원 또는 전문간호시설 입소 
상황에서는 어떻게 해야 합니까 ? 

가입자가 플랜에서 보장하는 병원 입원 또는 전문간호시설 입소 중인 상황에 있다면 , 
그 기간 동안 저희가 일반적으로 처방약 비용을 보장해 드립니다 . 병원에서 퇴원하거나 
전문간호시설에서 퇴소하면 , 플랜에서는 해당 처방약이 이 장에서 설명하는 저희의 모든 
보장 규칙에 부합하는 한 해당 약을 보장해 드립니다 . 

섹션 9.2 장기요양(LTC) 시설에 입소해 있는 가입자라면 어떻게 해야 
합니까? 

통상적으로, 장기요양(LTC) 시설(요양원 등 )에는 자체 약국이 있거나 모든 입소자를 위한 
약을 공급해 주는 약국을 사용합니다 . 가입자가 장기요양 (LTC) 시설 입소자인 경우 , 해당 
시설의 약국 또는 시설에서 사용하는 약국이 저희 네트워크 소속이라면 이 약국을 통해 
처방약을 구할 수 있습니다 . 

가입자의 장기요양 (LTC) 시설의 약국 또는 해당 시설에서 사용하는 약국이 당사의 
네트워크 소속인지 확인하려면 의료 제공자 및 약국 명부를 확인하십시오 . 그렇지 않은 
경우나 자세한 내용 또는 지원을 원하시면 , 가입자 서비스부에 문의해 주십시오 . 가입자가 
장기요양(LTC) 시설에 있는 경우 , 당사는 귀하가 당사의 LTC 약국 네트워크를 통해 
정기적으로 Part D 혜택을 받을 수 있는지 확인해야 합니다 . 
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가입자가 장기요양 (LTC) 시설에 거주하며 '의약품 목록 '에 없거나 어떤 방식으로든 
제한되는 의약품이 필요한 경우 어떻게 해야 합니까 ? 

일시적 또는 응급 공급분에 대해서는 섹션 5.2를 참조해 주십시오 . 

섹션 9.3 직장 또는 은퇴자 그룹 플랜으로부터도 약 보장을 받는 
경우에는 어떻게 해야 합니까 ? 

현재 가입자 (또는 가입자의 배우자 )의 고용주 또는 퇴직자 그룹을 통해 처방약 보장을 
받고 있는 경우 , 해당 고용주 또는 그 그룹의 혜택 관리자에게 문의해 주십시오 . 현재의 
처방약 보장이 저희 플랜과 어떻게 상호 작용할 것인지를 가입자가 결정할 때 도움을 
받으실 수 있습니다 . 

일반적으로 가입자에게 직원 또는 은퇴자 그룹 보장이 있는 경우 당사에서 받는 의약품 
보장은 그룹 보장에 이은 이차적인 것입니다 . 이는 그룹 보장에서 먼저 의료비를 부담해 
준다는 것을 의미합니다 . 

신뢰할 만한 보장에 대한 설명 : 

매년, 직장 또는 은퇴자 그룹에서는 가입자의 내년도 처방약 보장이 신뢰할 만한지에 대한 
고지문을 발송합니다 . 

그룹 플랜으로부터 받는 보장이 신뢰할 만하다라는 표현은 해당 플랜이 평균적으로 
Medicare의 표준 처방약 보장만큼 비용을 부담할 것으로 기대되는 약 보장을 갖추고 
있다는 의미입니다 . 

나중에 필요할 수 있기 때문에 신뢰할 만한 보장에 대한 고지문을 잘 보관하십시오 . Part D 
약 보장이 포함된 Medicare 플랜에 등록할 경우 , 신뢰할 만한 보장을 유지해 왔다는 사실을 
보여 주기 위해 이들 고지문이 필요할 것입니다 . 신뢰할 만한 보장에 대한 고지문을 
받지 못했다면 해당 플랜의 의료혜택 관리자나 직장 또는 노동조합에 고지문 사본을 
요청하십시오. 

섹션 9.4 Medicare 공인 호스피스에 입소해 있는 경우에는 어떻게 해야 
합니까? 

호스피스 및 당사 플랜은 동시에 동일한 의약품을 보장하지 않습니다 . 가입자가 Medicare 
호스피스에 등록되어 있으며 가입자의 말기 질환 또는 관련 상태와 무관하기 때문에 
호스피스에서 보장해 주지 않는 특정 의약품 (예: 구토억제제, 하제, 진통제 또는 항불안제 ) 
을 필요로 할 경우 , 저희 플랜에서 해당 약을 보장해 드리기에 앞서 이 약이 가입자의 
상태와 무관하다는 사실을 처방자 또는 호스피스 의료 제공자로부터 반드시 통보받아야 
합니다. 당사 플랜에서 보장해야 하는 이러한 의약품 수령이 지체되는 것을 방지하려면 
호스피스 제공자 또는 처방자에게 처방약을 조제하기 전에 통지해 줄 것을 요청하십시오 . 

가입자가 호스피스 선택을 취소하거나 호스피스에서 퇴소하는 경우 , 저희 플랜은 이 
문서에서 설명한 대로 가입자의 의약품을 보장해야 합니다 . Medicare 호스피스 혜택이 
종료되는 시점에 약국에서의 약 공급이 지연되는 것을 방지하려면 호스피스 선택 취소 
또는 퇴소를 입증하는 서류를 약국에 가져 가십시오 . 
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섹션 10 의약품 안전 및 약 관리에 대한 프로그램 

섹션 10.1 가입자의 안전한 약 사용을 도와주는 프로그램 

저희는 가입자들이 안전하고 적절한 치료를 받을 수 있도록 약 사용에 대한 검토를 
실시합니다. 

저희는 가입자가 매번 처방약을 구입할 때마다 이러한 검토를 실시합니다 . 또한 
정기적으로 저희의 자체 기록도 검토합니다 . 검토 중에 저희는 다음과 같은 잠재적인 
문제가 있는지 확인합니다 . 

• 발생 가능한 투약 오류 

• 가입자가 동일한 질병을 치료하기 위해 이미 다른 약을 복용하고 있으므로 불필요할 
수 있는 약 

• 가입자의 나이 또는 성별 때문에 안전성 또는 적절성에 문제가 있는 약 

• 동시에 복용했을 때 가입자에게 해를 끼치는 특정 약 조합 

• 가입자가 알레르기 반응을 보이는 성분을 함유한 약에 대한 처방전 

• 가입자가 투여받고 있는 약의 용량 (투여 용량 ) 오류 가능성 

• 과도한 용량의 오피오이드 진통제 

약 사용에 대한 문제 가능성이 보이는 경우 , 저희는 이 문제를 시정하기 위해 가입자의 
의료 제공자와 협력할 것입니다 . 

섹션 10.2 가입자들이 오피오이드 약물을 안전하게 사용할 수 있도록 
돕는 약물 관리 프로그램 (DMP) 

당사는 가입자가 처방 오피오이드와 기타 빈번하게 남용되는 약물을 안전하게 
사용하도록 하는 프로그램을 제공합니다 . 이 프로그램을 약물 관리 프로그램 (DMP) 
라고 합니다 . 몇 명의 의사나 여러 약국에서 받은 오피오이드를 사용하고 있거나 최근 
오피오이드를 과다복용한 경우 , 저희는 가입자의 의사에게 가입자가 의학적 필요에 
따라 적절히 오피오이드 약물을 사용할 수 있도록 하라고 말하기도 합니다 . 가입자의 
오피오이드 또는 벤조디아제핀 약물 사용이 안전하지 않을 수 있다고 판단되면 , 저희는 
가입자의 의사와 협력하여 가입자가 해당 약물을 구할 수 있는 방법을 제한할 수도 
있습니다. 당사가 가입자를 DMP에 포함시키는 경우에 제한 사항은 다음과 같습니다 . 

• 오피오이드 또는 벤조디아제핀 약물에 대한 처방을 특정 약국 (들)에서 받도록 
요구함 

• 오피오이드 또는 벤조디아제핀 약물에 대한 처방을 특정 의사 (들)에게서 받도록 
요구함 

• 당사가 가입자에게 보장하는 오피오이드 또는 벤조디아제핀 약물의 양을 제한함 
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당사가 이러한 의약품을 받을 수 있는 방법 또는 받을 수 있는 금액을 제한하려는 경우 
사전에 가입자에게 안내문을 보내드립니다 . 이 서신은 당사가 귀하를 위해 이러한 약물의 
보장을 제한하는지 또는 귀하가 특정 의료 의사 또는 약국에서만 이러한 약물에 대한 
처방전을 받아야 하는지를 알려 줍니다 . 가입자는 어떤 의사나 약국을 선호하는지 의견을 
전달할 수 있으며 , 저희가 알아야 할 기타 중요한 정보를 제공할 수 있습니다 . 가입자가 
응답한 이후에 저희가 해당 약들에 대한 보장 혜택을 제한하기로 결정하는 경우 제한 
사항을 확인하는 또 다른 서신을 보내드립니다 . 저희가 실수를 하였다고 생각되거나 
당사의 결정이나 제한에 동의하지 않으시면 가입자와 가입자의 처방자가 당사에 이의 
신청을 할 권리가 있습니다 . 이의 신청을 하는 경우 가입자의 케이스를 검토하고 새로운 
결정을 제공할 것입니다 . 의약품 접근 제한과 관련하여 귀하의 요청 중 어느 부분이라도 
계속 거부하는 경우 당사는 귀하의 케이스를 당사의 플랜 이외의 독립 검토 기관에 
자동으로 발송할 것입니다 . 이의 신청 방법에 관한 정보는 9장을 참조하십시오 . 

가입자가 암이나 겸상 적혈구 질환과 같은 특정 질환이 있거나 호스피스 간호 , 일시 처방 
또는 시한부 환자 간호를 받고 있거나 장기요양 시설에서 살고 있는 경우에는 DMP에 
포함되지 않을 수도 있습니다 . 

섹션 10.3 가입자의 약 관리를 도와주는 약물치료관리 (MTM) 프로그램 

저희는 건강상 복잡한 필요사항을 지닌 가입자들을 도와드리는 프로그램을 운영하고 
있습니다. 이 프로그램의 명칭은 약물치료관리 (MTM) 프로그램입니다. 이 프로그램에는 
자발적으로 참여할 수 있으며 무료입니다 . 약사 및 의사로 구성된 팀에서 당사가 
가입자에게 복용하는 의약품에 대한 최대한의 혜택을 제공하도록 해당 프로그램을 
개발했습니다. 

다양한 의학적 상태로 약을 복용하고 약값이 비싸거나 , 오피오이드를 안전하게 
사용하도록 지원하는 DMP에 가입한 일부 가입자는 MTM 프로그램을 통해 서비스를 
받을 수 있습니다 . 고객이 프로그램 참여 자격이 있다면 , 가입자의 모든 약에 대해 약사 
또는 기타 의료 전문가가 종합적인 검토를 실시합니다 . 검토하는 동안 가입자는 의약품 , 
비용, 그리고 처방전 및 비처방 의약품에 대한 문제 또는 문의 사항에 대해 이야기할 수 
있습니다. 가입자는 의약품을 통해 최상의 효능을 얻기 위해 필요한 단계가 포함된 권장 
목록이 있는 서면 요약을 받게 됩니다 . 또한 복용 중인 모든 약 , 복용량, 복용 시기 및 
각각의 복용 이유가 기재된 의약품 목록도 받게 됩니다 . 또한 MTM 프로그램 가입자는 
관리 대상인 처방약의 안전한 폐기에 대한 정보를 받게 됩니다 . 

권장 목록 및 의약품 목록에 대해 담당 의사와 상의하는 것이 좋습니다 . 검토를 위한 방문 
시 또는 의사 , 약사 및 기타 의료 전문가와 이야기를 할 때 언제라도 위에 설명한 요약을 
지참하십시오. 또한 의약품 목록을 최신으로 유지하고 병원 또는 응급실을 방문할 때 
의약품 목록을 (예를 들어 , ID와 함께 ) 지참하십시오. 

가입자의 필요사항에 부합하는 프로그램이 있는 경우 , 해당 프로그램에 자동으로 
등록시켜 드리고 관련 정보를 발송해 드리겠습니다 . 프로그램에 참여하고 싶지 않을 경우 , 
저희에게 이를 알려주시면 등록을 취소해 드리겠습니다 . 이러한 프로그램에 대한 문의 
사항은 가입자 서비스부에 문의해 주십시오 . 
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섹션 11 저희는 가입자가 약 구입 시 납부한 금액 및 가입자가 
어느 납부 단계에 속해 있는지를 설명하는 보고서를 
발송해 드립니다 

섹션 11.1 Part D 혜택 설명서 (Part D EOB)라는 월간 보고서를 
발송합니다 

저희 플랜에서는 처방약의 비용 그리고 가입자가 약국에서 처방약을 구입 또는 재구입할 
때 납부한 금액을 지속적으로 파악합니다 . 이렇게 함으로써 저희는 가입자가 현재의 약 
구입대금 납부 단계에서 다음 단계로 언제 이동했는지를 알려 드릴 수 있습니다 . 특히, 
저희는 두 가지 유형의 비용을 지속적으로 파악합니다 . 

• 가입자가 얼마를 납부했는지 파악합니다 . 이것을 가리켜 본인부담금이라고 
합니다. 

• 저희는 가입자의 약 비용 총액을 파악합니다 . 이것은 가입자가 부담하는 금액 또는 
다른 주체가 가입자를 대신하여 부담하는 금액에 플랜 측이 부담하는 금액을 합한 
금액입니다. 

이전 달에 플랜을 통해 한 번 이상 처방전을 조제받은 경우 , 당사는 가입자에게 Part D 
혜택 설명서 (Part D EOB)를 발송합니다 . Part D EOB에는 다음이 포함됩니다 . 

• 해당 월에 대한 정보 . 이 보고서에는 가입자가 이전 달에 구입한 처방약에 대한 
비용납부 내역이 나와 있습니다 . 이 보고서는 약 비용 총액 , 플랜이 부담한 금액 
그리고 가입자 및 다른 주체가 가입자를 대신하여 부담한 금액을 보여 줍니다 . 

• 해당 연도의 1월 1일 이후 총액 . 이것은 연초부터 오늘까지의 정보라고 불립니다 . 
이 정보는 해당 연도가 시작한 후 약 비용 총액 및 총 납부금액을 보여 줍니다 . 

• 의약품 값 정보 . 이 정보에는 총 약 비용 및 동일한 수량의 각 처방전 요구에 대해 첫 
번째 조제에서 인상된 가격 정보가 표시됩니다 . 

• 보다 저렴한 대체 처방을 사용할 수 있습니다 . 여기에는 각 처방 청구서에 대해 더 
낮은 비용 분담으로 이용할 수 있는 다른 의약품에 대한 정보가 포함됩니다 . 

섹션 11.2 저희가 가입자의 납부금액에 대한 정보를 최신 상태로 
유지하도록 협조하십시오 

가입자의 약 비용 및 납부금액을 지속적으로 파악하기 위해 , 저희는 약국으로부터 
입수하는 기록을 사용합니다 . 다음은 저희가 가입자의 납부금액에 대한 정보를 정확한 
최신 상태로 유지할 수 있도록 가입자가 협조할 수 있는 방법입니다 . 

• 구입한 처방약을 받을 때마다 가입자 카드를 제시하십시오 . 이를 통해 당사는 조제 
중인 처방전과 지불 내용을 알 수 있습니다 . 
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• 당사에 필요한 정보를 제공하십시오 . 처방약에 대한 전체 비용을 가입자가 
지불하는 경우가 있습니다 . 이 때 저희가 본인부담금 추적에 필요로 하는 정보가 
저희 측에 자동으로 통보되지 않는 경우가 있습니다 . 본인부담금을 추적할 수 
있도록 영수증 사본을 제공하십시오 . 다음은 귀하가 의약품 영수증의 사본을 
제출해야 하는 경우의 예입니다 . 

○ 네트워크 소속 약국에서 보장약을 특별가격에 구입하거나 , 플랜 혜택에 속하지 
않은 할인 카드를 사용하여 구입하는 경우 

○ 제약업체의 환자 보조 프로그램에서 제공하는 약에 대한 코페이먼트를 납부한 
경우 

○ 네트워크 비소속 약국에서 보장약을 구입한 경우마다 또는 그 외에 특별한 
상황에서 보장약의 비용 전액을 납부한 경우 

○ 가입자가 보장약 비용에 대한 청구서를 받으면 , 플랜 측에 플랜 분담분 납부를 
요구하실 수 있습니다 . 그 방법에 대한 지침을 보시려면 , 7장의 섹션 2로 
가십시오. 

• 다른 주체가 가입자를 대신하여 납부한 금액에 대한 정보를 저희 측에 보내 
주십시오. 다른 사람이나 기관에서 지불한 지불금도 가입자의 본인부담금에 
가산됩니다. 예를 들어 , 주 약 지원 프로그램 , AIDS Drug Assistance 프로그램 
(ADAP), 아메리카 원주민 건강 서비스 그리고 대부분의 자선단체에서 납부해 주는 
금액은 가입자 본인부담금에 산입됩니다 . 저희 측에서 가입자의 본인부담금을 
파악할 수 있도록 , 이러한 납부금액 기록을 보관하셨다가 저희에게 보내 주십시오 . 

• 저희가 발송해 드리는 서면 보고서를 확인하십시오 . Part D EOB를 받으시면 , 
보고서에 수록된 정보가 완전하고 정확한지 확인하십시오 . 빠진 부분이 있다고 
생각되거나 문의 사항이 있으시면 , 가입자 서비스부에 전화해 주십시오 . Part D 
혜택 설명서(Part D EOB) 를 종이로 받는 대신 이제 이메일을 통해 전자 버전의 
Part D EOB를 받을 수 있습니다 . https://www.express-scripts.com/ 을 방문하여 이를 
요청할 수 있습니다 . 수신 동의를 선택하면 , Part D eEOB를 보거나 인쇄 또는 
다운로드할 준비가 되면 이메일을 받게 됩니다 . 전자 Part D EOB는 종이 없는 Part 
D EOB라고도 합니다 . 종이 없는 Part D EOB는 Part D EOB 인쇄본과 동일한 사본 ( 
이미지)입니다. 이들 보고서를 반드시 보관해 두십시오 

https://www.express-scripts.com/


6장: 

Part D 처방약에 
대한 가입자 부담분 
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가입자의 약 비용에 관한 정보를 어떻게 얻을 수 있습니까 ? 

가입자가 Medicaid 자격 대상이기 때문에 Medicare에서 'Extra Help'를 받아 처방약 플랜 
비용을 납부할 자격이 있으며 받고 있습니다 . 귀하는 'Extra Help' 프로그램에 가입되어 
있기 때문에 이 보장 범위 증명서에 수록된 Part D 처방약 비용 정보 중 일부는 귀하에게 
적용되지 않을 수 있습니다 . 귀하의 의약품 보장에 관하여 설명하는 처방약 'Extra Help'를 
받는 가입자를 위한 보장 범위 증명서 특약 (저소득층 보조금 특약 또는 LIS 특약이라고도 
함)이라고 하는 별도 삽입지를 발송하였습니다 . 해당 삽입지를 받지 못한 경우에는 
가입자 서비스부에 연락하여 LIS 특약을 요청해 주십시오 . 



7장: 

가입자가 받은 보장 
의료 서비스나 의약품 

청구서에 대한 지불 요구 
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섹션 1 가입자가 보장 서비스 또는 의약품에 대해 지불을 
저희 측에 요구해야 하는 상황 

저희 네트워크 소속 의료 제공자는 가입자의 보장 서비스 또는 의약품을 플랜에 직접 
청구합니다. 가입자는 보장 서비스 또는 의약품에 대한 청구서를 받을 수 없습니다 . 의료 
서비스 또는 의약품 청구서를 받으면 가입자는 저희에게 청구서를 송부하여 저희가 
납부할 수 있게 해야 합니다 . 가입자가 저희에게 청구서를 보내면 , 저희가 청구서를 
검토하여 그 서비스가 보장 대상인지 여부를 결정합니다 . 보장 대상이라고 판단되면 
저희가 의료 제공자에게 직접 대금을 지불합니다 . 

가입자가 플랜이 보장하는 Medicaid 서비스나 제품 비용을 이미 납부한 경우 가입자는 
당사 플랜에 환급을 요청할 수 있습니다 (환급을 보상이라고도 함 ). 저희 플랜에서 
보장하는 의료 서비스나 의약품 비용을 가입자가 지불한 경우 저희 측에 환불을 요구하는 
것은 가입자의 권리입니다 . 가입자가 저희에게 이미 납부된 청구서를 보내면 , 저희가 
청구서를 검토하여 그 서비스 또는 의약품이 보장 대상인지 여부를 결정합니다 . 보장 
대상이라고 판단되면 저희가 해당 서비스 또는 의약품에 대해 환급합니다 . 

가입자가 플랜이 보장하는 Medicare 서비스나 제품 비용을 이미 지불한 경우 가입자는 
저희 플랜에 환급을 요구할 수 있습니다 (환급을 보상이라고도 함 ). 저희 플랜에서 
보장하는 의료 서비스나 의약품 비용을 가입자가 지불한 경우 저희 측에 환불을 요구하는 
것은 가입자의 권리입니다 . 환불을 받기 위해 준수해야 하는 기한이 있을 수 있습니다 . 이 
장의 섹션 2를 참조해 주십시오 . 가입자가 저희에게 이미 납부된 청구서를 보내면 , 저희가 
청구서를 검토하여 그 서비스 또는 의약품이 보장 대상인지 여부를 결정합니다 . 보장 
대상이라고 판단되면 저희가 해당 서비스 또는 의약품에 대해 환급합니다 . 

또한 가입자가 받았던 진료비 전액에 대해 또는 이 문서에서 언급한 것처럼 가입자의 
비용 분담 몫 이상에 대해 청구서를 의료 제공자로부터 받는 경우도 있습니다 . 먼저 의료 
제공자와 청구서를 해결하십시오 . 해결되지 않는 경우에 직접 지불하는 대신에 청구서를 
저희에게 보내 주십시오 . 저희가 청구서를 검토하여 그 서비스가 보장 대상인지 여부를 
결정합니다. 보장 대상이라고 판단되면 저희가 의료 제공자에게 직접 대금을 지불합니다 . 
저희가 지불하지 않기로 결정하면 해당 의료 제공자에게 통지합니다 . 플랜이 허용하는 
비용 분담액을 초과해 지불하면 안 됩니다 . 이 의료 제공자와 계약을 맺은 경우에도 
가입자는 치료를 받을 권리가 있습니다 . 

가입자가 저희 플랜에 환급을 요구하거나 가입자가 받은 청구서 대금을 지불하도록 
요구할 수 있는 몇 가지 상황의 예를 들면 다음과 같습니다 . 

1. 저희 플랜의 네트워크에 속하지 않은 의료 제공자로부터 응급 치료나 긴급하게 
필요한 서비스를 받았을 경우 

가입자는 의료 제공자가 저희 네트워크 소속인지 여부와 관계없이 응급 서비스 또는 
긴급하게 필요한 서비스를 받을 수 있습니다 . 이 경우에는 해당 의료 제공자에게 이 
플랜에 청구하도록 요청하십시오 . 
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• 가입자가 치료를 받을 당시에 비용 전액을 납부할 경우 가입자는 저희의 
비용분담분만큼 환불해 주도록 저희에게 요구하십시오 . 청구서와 함께 지불 
증빙 서류를 저희에게 보내 주십시오 . 

• 귀하는 귀하가 낼 필요가 없다고 생각되는 지불을 요청하는 청구서를 의료 
제공자로부터 받을 수도 있습니다 . 이 청구서와 함께 가입자가 이미 지불한 
금액에 대한 증빙 서류를 저희에게 보내 주십시오 . 

○ 의료 제공자에게 지불해야 할 금액이 있다면 저희가 의료 제공자에게 직접 
지불합니다. 

○ 가입자가 서비스 비용을 이미 지불한 경우 , 저희가 환불해 드립니다 . 

2. 네트워크 소속 의료 제공자로부터 가입자가 지불하지 않아도 될 청구서를 받는 경우 
네트워크 소속 의료 제공자는 항상 플랜에 직접 청구를 해야 합니다 . 하지만 때로는 
실수를 하여 가입자 서비스에 대한 지불을 요구하기도 합니다 . 

• 청구서를 네트워크 소속 의료 제공자로부터 받는 경우 , 그 청구서를 
저희에게 보내 주십시오 . 저희가 직접 의료 제공자에 연락하여 청구 문제를 
해결하겠습니다. 

• 청구서 대금을 네트워크 소속 의료 제공자에게 이미 지불한 경우 청구서와 
함께 지불 증빙 서류를 저희에게 보내 주십시오 . 가입자는 보장 서비스에 대한 
지불을 저희 측에 요구해야 합니다 . 

3. 저희 플랜에 소급해서 가입할 경우 
때로는 플랜에 소급해서 가입하는 경우가 있습니다 (즉, 기준이 되는 가입 첫날이 이미 
지나갔음을 뜻합니다 . 심지어 가입 일자가 작년인 경우도 있습니다 ). 

저희 플랜에 소급하여 가입하고 가입 일자 이후에 가입자가 보장 서비스나 의약품에 
대해 본인부담금을 지불한 경우 , 환불을 요구할 수 있습니다 . 환급 처리를 하려면 
영수증 및 청구서 등의 서류를 제출해야 합니다 . 

4. 네트워크 비소속 약국에서 처방약을 받을 경우 
네트워크 비소속 약국을 방문하는 경우에 해당 약국이 저희에게 직접 청구서를 
제출하지 못할 수 있습니다 . 이 상황이 발생하면 가입자가 처방약 비용 전액을 
지불해야 합니다 

영수증을 보관했다가 저희에게 환급을 청구할 때 사본을 보내 주십시오 . 당사는 
한정된 상황에서만 네트워크 비소속 약국을 보장합니다 . 이러한 상황에 대한 내용은 5 
장 섹션 2.5를 참조하십시오 . 

5. 플랜 가입자 카드를 소지하고 있지 않아서 처방약 비용 전액을 납부할 경우 
플랜 가입자 카드를 소지하고 있지 않을 경우 약국 직원에게 플랜에 전화하도록 
요청하거나 가입자의 플랜 등록 정보를 찾아 보도록 하십시오 . 하지만 약국 직원이 
필요한 등록 정보를 바로 얻을 수 없을 경우 , 가입자가 처방약 비용 전액을 납부하는 
것이 필요할 수 있습니다 . 영수증을 보관했다가 저희에게 환급을 청구할 때 사본을 
보내 주십시오 . 
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6. 가입자가 다른 상황에서 처방약 비용 전액을 납부할 경우 
어떤 이유 때문에 약이 보장되지 않을 경우 가입자가 처방약 비용 전액을 납부할 수 
있습니다. 

• 예를 들어 , 해당 의약품이 플랜의 '의약품 목록 '에 있지 않거나 가입자가 알지 
못하고 또는 가입자에게 적용해서는 안 된다고 생각하는 요건 또는 제한 사항이 
있을 수 있습니다 . 해당 약을 즉시 구입해야 할 경우 약 비용 전액을 납부해야 할 
수 있습니다 . 

• 영수증을 보관했다가 저희에게 환급을 청구할 때 사본을 보내 주십시오 . 일부 
상황에서는 해당 의약품에 대해 환급하기 위해 담당 의사로부터 더 많은 정보를 
받는 것이 필요할 수 있습니다 . 

7. Medicaid 가입 자격이 있었기 때문에 당사 플랜에 소급 가입한 경우 
Medicaid는 소득 및 자원이 제한된 특정인들을 위해 의료비를 지원해 주는 주와 연방 
정부 연합 프로그램입니다 . Medicaid 가 있는 일부 사람들은 처방약 보장을 받기 위해 
저희 플랜에 자동으로 가입됩니다 . 때로는 플랜에 소급해서 가입하는 경우가 있습니다 
(소급이라는 의미는 기준이 되는 가입 첫날이 이미 지나갔음을 뜻합니다 . 심지어 가입 
일자가 작년인 경우도 있습니다 ). 

저희 플랜에 소급하여 가입하고 가입 일자 이후에 가입자 약에 대해 본인부담금을 
지불한 경우 , 가입자는 당사에 비용 환급을 요청하실 수 있습니다 . 환급 처리를 하려면 
영수증 및 청구서 등의 서류를 제출해야 합니다 . 

• 저희에게 환급을 청구할 때 사본을 저희에게 보내 주십시오 . 

• 공제액에 대한 지급을 요청해야 합니다 (다른 보험에서 지급한 비용은 해당 안 
됨). 

○ 이 플랜은 당사의 의약품 목록에 없는 약물에 대해서는 지불하지 않을 수 
있습니다. 위의 모든 예시는 보장 결정의 유형을 나타냅니다 . 즉 저희가 
가입자의 지불 요구를 거절할 경우 가입자는 저희의 결정에 이의 신청을 할 
수 있습니다 . 이 문서의 9장(가입자가 문제 또는 불만사항이 있을 경우 취할 
조치(보장 결정 , 이의 신청 , 불만사항))에는 이의 신청 방법에 관한 정보가 
수록되어 있습니다 . 

가입자가 저희에게 지불 청구서를 보내면 , 저희가 청구서를 검토하여 그 서비스 또는 
의약품이 보장 대상인지 여부를 결정합니다 . 이것도 보장 결정의 한 종류입니다 . 보장 
대상이라고 판단되면 저희가 해당 서비스 또는 의약품에 대해 지불합니다 . 저희가 
가입자의 지불 요구를 거절할 경우 가입자는 저희의 결정에 이의 신청을 할 수 있습니다 . 
이 문서의 9장에 이의 신청 방법에 관한 정보가 나와 있습니다 . 
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섹션 2 환급 청구 또는 가입자가 받은 청구서 대금의 지불을 
요구하는 방법 

가입자는 서면으로 요청을 보내 당사에 환불을 요청할 수 있습니다 . 서면 요청을 보내는 
경우, 가입자의 청구서 및 지불한 비용에 관한 문서를 보내 주십시오 . 기록관리용으로서 
청구서 및 영수증을 복사해 두는 것이 좋습니다 . 서비스, 품목 또는 의약품을 수령한 
날로부터 365일(의료 청구의 경우 ) 및 3년(의약품 청구의 경우 ) 이내에 당사에 청구서를 
제출해야 합니다 . 

저희의 의사결정에 필요한 모든 정보를 확실히 제출하시려면 지불 요구서 양식을 
작성하셔도 됩니다 . 

• 이 양식을 사용하지 않아도 되지만 정보를 더 빨리 처리하는 데 도움이 됩니다 . 
가입자 보상의 경우 , 당사는 웹 포털을 통해 청구 양식을 이용할 수 있습니다 . 당사의 
가입자는 이 양식을 사용하는 것이 좋지만 모든 문서를 제출할 필요는 없습니다 . 
또한 양식 없이 청구서 사본을 제출할 수도 있습니다 . 어떤 방식으로든 의료 제공자 
정보, 서비스 날짜 , 해당하는 경우 Current Procedural Terminology(CPT) 코드, 진단 
코드 또는 설명 및 청구 금액 , 그리고 이용 가능한 모든 의료 기록 , 그리고 필요한 
경우 진료가 필요한 이유에 대한 간략한 설명이 포함되어야 합니다 . 또한 가입자는 
청구서를 제출할 때 동시에 결제 증빙 서류도 제출해야 합니다 . 유효한 결제 증빙 
서류는 은행 또는 신용 카드 명세서 또는 지불된 수표 사본입니다 . 

• 당사 웹사이트 www.wellcare.com/healthnetCA 에서 해당 양식을 다운로드하거나 
가입자 서비스부에 전화하여 양식을 요청하십시오 

의료 서비스의 경우 , 작성하신 지불 요구서 양식을 청구서나 영수증 등과 함께 아래 
주소로 보내 주십시오 . 

지급 요청 주소 
Member Reimbursement Dept 
P.O. Box 9030 
Farmington, MO 63640 

Part D 처방약의 경우 , 작성하신 지불 요구서 양식을 청구서나 지불 영수증 등과 함께 아래 
주소로 보내 주십시오 . 

Part D 지급 요청 주소 
Member Reimbursement Dept 
P.O. Box 31577 
Tampa, FL 33631-3577 

http://www.wellcare.com/healthnetCA
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섹션 3 저희가 지불 요구서를 심사하여 지불 여부를 알려 
드립니다 

섹션 3.1 서비스나 의약품에 대해 보장을 제공해야 하는지 확인합니다 

가입자의 지불 요구서가 접수되면 추가 정보가 필요한지 여부를 알려 드립니다 . 그렇지 
않을 경우 가입자의 요구를 심사하여 보장 결정을 합니다 . 

• 치료나 약품이 보장 대상이라는 결정이 나고 가입자가 모든 해당 규칙을 준수한 경우 
해당 서비스에 대해 지불합니다 . 가입자가 서비스나 약 비용을 이미 지불한 경우 
우편으로 환급해 드립니다 . 가입자가 서비스나 약 비용을 아직 지불하지 않았을 경우 
그 금액을 의료 제공자에게 직접 송금합니다 

• 치료나 약품이 보장 대상이 아니라는 결정이 나거나 가입자가 모든 규칙을 준수하지 
않았을 경우 , 해당 치료나 약에 대해 지불하지 않습니다 . 지불액을 송금하지 않은 
이유와 그 결정에 대한 이의 신청 권리를 설명하는 서신을 보내 드립니다 . 

섹션 3.2 저희가 치료비나 의약품 비용을 지불하지 않는다고 고지할 
경우 이의 신청을 할 수 있습니다 

가입자의 지불 요구를 거절한 것이나 저희가 지불한 금액이 저희의 실수라고 판단되는 
경우 이의 신청을 하실 수 있습니다 . 이의 신청은 저희가 지불 요구를 거절했던 결정을 
변경하라고 가입자가 요구하는 것입니다 . 이의 신청 절차는 세부 절차와 중요한 기한이 
있는 공식적 절차입니다 . 이의 신청 방법에 대한 자세한 내용은 이 문서의 9장을 
참조하십시오. 



8장: 

가입자의 권리 및 책임 
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섹션 1 저희 플랜은 플랜 가입자의 권리와 문화적 감수성을 
존중합니다 

섹션 1.1 가입자에게 적절한 방식으로 가입자의 문화적 감수성과 
일치하는 정보를 제공합니다 (영어 외 언어 , 오디오, 점자, 큰 
활자 또는 대체 형식 등 ) 

Your plan is required to ensure that all services, both clinical and non-clinical, are provided in 
a culturally competent manner and are accessible to all enrollees, including those with limited 
English proficiency, limited reading skills, hearing incapacity, or those with diverse cultural and 
ethnic backgrounds. Examples of how a plan may meet these accessibility requirements include, 
but are not limited to provision of translator services, interpreter services, teletypewriters, or 
TTY (text telephone or teletypewriter phone) connection. 

Our plan has free interpreter services available to answer questions from non-English speaking 
members. We also have materials available in languages other than English that are spoken in the 
plan’s service area. We can also give you information in audio, in braille, in large print, or other 
alternate formats at no cost if you need it. We are required to give you information about the 
plan’s benefits in a format that is accessible and appropriate for you. To get information from us 
in a way that works for you, please call Member Services. 

Our plan is required to give female enrollees the option of direct access to a women’s health 
specialist within the network for women’s routine and preventive health care services. 

If providers in the plan’s network for a specialty are not available, it is the plan’s responsibility 
to locate specialty providers outside the network who will provide you with the necessary care. 
In this case, you will only pay in-network cost sharing. If you find yourself in a situation where 
there are no specialists in the plan’s network that cover a service you need, call the plan for 
information on where to go to obtain this service at in-network cost sharing. 

If you have any trouble getting information from our plan in a format that is accessible and 
appropriate for you, please call to file a grievance with Member Services. You may also file a 
complaint with Medicare by calling 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) or directly with the 
Office for Civil Rights 1-800-368-1019 or TTY 1-800-537-7697. 

Su plan está obligado a garantizar que todos los servicios, tanto clínicos como no clínicos, se 
proporcionen de manera competente desde el punto de vista cultural y sean accesibles para todos 
los afiliados, incluidos los que tienen un nivel de inglés o una capacidad de lectura limitados, una 
incapacidad auditiva o un origen cultural y étnico diverso. Algunos ejemplos de cómo un plan 
puede cumplir con estos requisitos de accesibilidad son, entre otros, proporcionar servicios de 
traducción, servicios de interpretación, teletipos o conexión TTY (teléfono de texto o teletipo). 
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Nuestro plan cuenta con servicios de interpretación gratuitos para responder a las preguntas de 
los afiliados que no hablan inglés. A parte del inglés, también disponemos de contenido para 
usted en otros idiomas comúnmente hablados en el área de servicio del plan. De ser necesario, 
también podemos brindarle información en audio, braille, en letra grande u otros formatos 
alternativos sin costo alguno. Estamos obligados a ofrecerle información acerca de los beneficios 
del plan en un formato que sea accesible y adecuado para usted. Para obtener información de 
parte de nosotros en un formato que le sea conveniente, llame a Servicios para los miembros. 

Nuestro plan está obligado a ofrecer a las mujeres afiliadas la opción de tener acceso 
directamente a un especialista en salud femenina dentro de la red para los servicios de atención 
médica de rutina y preventiva para mujeres. 

Si no hay proveedores disponibles en la red del plan para una especialidad, es responsabilidad del 
plan localizar proveedores especializados fuera de la red que le proporcionen la atención médica 
necesaria. En este caso, solo pagará los gastos compartidos dentro de la red. Si se encuentra en 
una situación en la que no hay especialistas en la red del plan que cubran un servicio que usted 
necesita, llame al plan para que le informen dónde acudir para obtener ese servicio con los costos 
de gastos compartidos dentro de la red. 

Si tiene algún problema para obtener información de nuestro plan en un formato que sea 
accesible y adecuado para usted, llame para presentar una queja ante Servicios para los 
miembros. También puede presentar un reclamo ante Medicare llamando al 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227) o directamente ante la Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019 o TTY 
1-800-537-7697.

您的計劃必須確保所有臨床和非臨床服務均以文化適合的方式提供，並且所有投保人皆能
取得，包括英語能力有限、閱讀能力有限、聽力不全，或具有不同文化和種族背景的人
士。計劃符合這些協助工具要求的範例包括但不限於：提供翻譯服務、口譯服務、電傳打
字機或 TTY (文字電話或電傳打字機電話) 連線。

本項計劃有免費口譯員服務，可回答不會講英文的會員提出的問題。我們還為計劃服務區
域內英語不是母語者提供英語以外的其他語言的資料。]如果需要，我們也可以免費為您
提供點字版、大字體印刷或替代格式的資訊。我們需要以可得取性和適合您的格式向您提
供有關計劃給付的資訊。若要向我們取得適合您使用的資訊，請致電會員服務部。

我們的計劃均需讓女性投保人可以選擇直接與網絡內的女性專科醫師聯絡，以取得女性例
行性和預防性健康照護服務。

如果計劃網絡內的專科醫師無法提供服務，計劃有責任在網絡外尋找能提供您必要照護的
專科醫師。在這種情況下，您只需支付網絡內分攤費用。如果您發現計劃的網絡中沒有您
所需承保服務的專科醫師，請致電本計劃，瞭解如何透過網絡內分攤費用獲得此服務。

如果您無法從我們的計劃獲取適合您便於使用的格式之資訊，請致電會員服務部提出申
訴。您也可以致電 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 向 Medicare 提出投訴，或直接致
電民權辦公室，電話是 1-800-368-1019，或 TTY 1-800-537-7697。
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귀하의 플랜은 모든 임상 및 비임상적 서비스가 문화적으로 적절한 방식을 통해 제공되고, 제한 
된 영어 구사 능력 및 독해 능력, 청각 장애 또는 다양한 문화적 및 민족적 배경을 가진 가입자를 
포함하여 모든 가입자의 이용을 보장하기 위해 필요합니다. 하나의 플랜이 이러한 접근성 요구 

사항을 충족할 수 있는 방법의 예로는 번역 및 통역 서비스 제공 전신타자기 또는 TTY(문자 전화 
또는 전신타자기 전화) 연결을 포함하되 이에 국한되지 않습니다. 

당사 플랜은 비 영어권 가입자들의 질문에 답변하기 위해 무료 통역 서비스를 제공합니다. 또한 
플랜 서비스 지역에서 통용되는 영어 이외의 언어로 작성된 자료도 제공합니다. 그리고 필요시 
오디오, 점자, 큰 활자 인쇄 또는 기타 대체 형식으로 된 정보를 무료로 제공할 수도 있습니다. 저 
희는 귀하가 이용할 수 있는 적절한 형식으로 플랜 혜택에 관한 정보를 제공해야 합니다. 귀하에 
게 맞는 방법으로 정보를 얻으시려면 가입자 서비스부에 문의해 주십시오. 

여성의 정기적 예방 의료 서비스를 위해 네트워크 소속 여성 의료 전문의에게 직접 접근할 수 있 
는 옵션을 여성 등록자에게 제공해야 합니다. 

전문 분야에 대한 제공자를 플랜의 네트워크에서 찾을 수 없을 경우 필요한 관리를 제공할 네트 
워크 외부의 전문 제공업체를 찾는 것은 플랜의 책임입니다. 이 경우 네트워크 내 비용 분담만 
납부하게 됩니다. 플랜 네트워크에 귀하가 필요로 하는 서비스를 제공하는 전문가가 없는 경우 
당사 플랜에 이 서비스를 받을 수 있는 위치에 대한 정보를 문의하십시오. 

접근이 가능하고 적절한 형식으로 당사 플랜에서 정보를 얻는 데 문제가 있는 경우 가입자 서비 
스부에 전화하여 고충을 접수해 주십시오. Medicare에 1‑800‑MEDICARE(1‑800‑633‑4227)번으로 
연락하거나 민권 담당국 1‑800‑368‑1019 또는 TTY 1‑800‑537‑7697번으로 직접 연락하여 불만사항 
을 제기할 수도 있습니다. 

Chương trình của quý vị được yêu cầu đảm bảo tất cả các dịch vụ, cả lâm sàng và phi lâm sàng, được cung 
cấp một cách có hiểu biết về văn hóa và dễ tiếp cận đối với tất cả những người đăng ký, bao gồm cả những 
người có trình độ tiếng Anh hạn chế, kỹ năng đọc hạn chế, khiếm thính hoặc những người có nguồn gốc 
văn hóa và dân tộc đa dạng. Ví dụ về cách một chương trình có thể đáp ứng yêu cầu về khả năng việc dễ 
tiếp cận này bao gồm, nhưng không giới hạn ở việc cung cấp dịch vụ biên dịch, dịch vụ phiên dịch, máy 
đánh chữ hoặc kết nối TTY (điện thoại văn bản). 

Chương trình của chúng tôi cung cấp dịch vụ thông dịch miễn phí để giải đáp thắc mắc của các thành viên 
không sử dụng tiếng Anh. Chúng tôi cũng có sẵn tài liệu bằng các ngôn ngữ khác ngoài tiếng Anh được sử 
dụng ở khu vực dịch vụ của chương trình. Chúng tôi cũng có thể cung cấp cho quý vị thông tin ở dạng âm 
thanh, chữ nổi braille, bản in khổ chữ lớn hoặc các định dạng khác thay thế miễn phí nếu quý vị cần. Chúng 
tôi phải cung cấp cho quý vị thông tin về các phúc lợi của chương trình theo định dạng dễ truy cập và thích 
hợp cho quý vị. Để lấy thông tin từ chúng tôi theo cách phù hợp với quý vị, vui lòng gọi Dịch Vụ Thành 
Viên. 
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Chương trình của chúng tôi phải cung cấp cho người ghi danh là phụ nữ tùy chọn tiếp cận trực tiếp chuyên 
gia sức khỏe phụ nữ trong mạng lưới đối với dịch vụ chăm sóc sức khỏe phòng ngừa và định kỳ của phụ 
nữ. 

Nếu không có bác sĩ chuyên khoa trong mạng lưới của chương trình, chương trình phải có trách nhiệm tìm 
bác sĩ chuyên khoa ngoài mạng lưới để cung cấp dịch vụ chăm sóc cần thiết cho quý vị. Trong trường hợp 
này, quý vị sẽ chỉ thanh toán phần chia sẻ chi phí dịch vụ trong mạng lưới. Nếu quý vị cho rằng mình đang 
trong tình huống là không có bác sĩ chuyên khoa trong mạng lưới của chương trình bao trả cho dịch vụ mà 
quý vị cần, hãy gọi chương trình đó để biết thông tin về nơi nhận dịch vụ này mà quý vị chỉ thanh toán 
phần chia sẻ chi phí trong mạng lưới. 

Nếu quý vị gặp rắc rối trong việc nhận thông tin từ chương trình của chúng tôi theo định dạng dễ truy cập 
và thích hợp cho quý vị, vui lòng gọi để gửi đơn khiếu nại tới Dịch Vụ Thành Viên. Quý vị cũng có thể nộp 
đơn khiếu nại với Medicare bằng cách gọi theo số 1‑800‑MEDICARE (1‑800‑633‑4227) hoặc gọi trực tiếp 
với Phòng Dân Quyền theo số 1‑800‑368‑1019 hoặc TTY 1‑800‑537‑7697. 

مأ ةيريرس تناكأ ءاوس ،تامدخلا لك ميدقت ىلع صرحلا كتطخ ىلع مزلي  یلزم على خطتك الحرص على تقدیم كل الخدمات، سواء أكانت سریریة أم غیر سریریة، بطریقة تتسم بالكفاءة الثقافیة والتأكد من أن  مستت ةقيرطب ،ةيريرس ريغ
أو الذین لدیھم قدرات  كل المنتسبین یستطیعون الوصول إلى ھذه الخدمات، بما في ذلك أولئك الذین لا یتقنون اللغة الإنجلیزیة جیداً 
ما  لخطة یمكن كیف التي تعكس وتشمل الأمثلة مختلفة. وعرقیة ثقافیة خلفیات من المنحدرین أو السمع في إعاقة أو محدودة قراءة
لا ا لحصر، توفیر خدمات الترجمة أو خدمات الترجمة الفوریة أو المبْ رق ات  تلبیة متطلبات إمكانیة الوصول ھذه، على سبیل المثال

الكاتبة أ و الاتصال بأجھزة  TTY (ھواتف الرسائل النصیة أو المبْ رقات الكاتبة) .
َُِ

َُِِِ
لا ی تكلمون اللغة الإنجلیزیة  تتضمن خطتنا خدمات ترجمة فوریة مجانیة متاحة للإجابة على الأسئلة التي یطرحھا الأعضاء الذین

ولدینا أیضا مواد متوفرة بلغات أخرى غیر الإنجلیزیة متداولة في منطقة الخدمة الخاصة بالخطة. ویمكننا أیضا تزویدك بالمعلومات 
تكلفة . أي تتحمل أن دون من إلیھا بحاجة كنت إذا أخرى بدیلة تنسیقات بأي أو الكبیرة بالطباعة أو برایل بطریقة أو صوتي بتنسیق

على معلومات منا  للحصول بسھولة. إلیھ الوصول الخطة بتنسیق یناسبك وتستطیع المتعلقة بمزایا بالمعلومات مطالبون بتزویدك نحن
الأعضاء . خدمات بقسم یرجى الاتصال تناسبك، التي بالطریقة

ًً

یلزم على خطتنا منح المنتسبات خیار الوصول المباشر إلى اختصاصي بصحة المرأة ضمن الشبكة للحصول على خدمات الرعایة 
والوقائیة . الروتینیة النسائیة الصحیة

 تامدي خمدقم ىلع روثعلا ةیلوؤسم ةطلخا ىلوتت ،ةطلخا ةكبش نمض نیعم صاصتلاخ تامدي خمدقم رفاوت مدع لاي حف
 نمض ةفلكتلا ةكراشم طقف فعدتس ،لالحا هذي ھف ك.ل ةمزلالا ةیاعرلا میدقت ىلع نیرداق ةكبشلا قاطن جران خم نییصاصتاخ

 ىلع لوصلحل ةطلخاب لصتاف ،ةطلخا ةكبش نمض اھیلإ جاتتح يتلا ةمدلخا ةیطغت مھنكمی نییصاصتاخ دتج مل لاي حف ة.كبشلا
 ة.كبشلا نمض ةفلكتلا ةكراشم مع ةمدلخا هذى ھلع لوصلحل هدصقت نأ كنكمی يذلا ناكملا لوت حامولعم

إذا واجھت أي مشكلة في الحصول على المعلومات من خطتنا بتنسیق یناسبك وتستطیع الوصول إلیھ بسھولة، فیرجى الاتصال لتقدیم 
MEDICARE-800-1من خلال الاتصال على الرقم  Medicareتظلم إلى قسم خدمات الأعضاء. یمكنك أیضا تقدیم شكوى إلى  

إلى   أو مباشرة  (1-800-633-4227) Office for Civil Rights:TTY  أو على رقم على الرقم  1-800-368-1019
.1-800-537-7697 

ً
ً
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طرح شما موظف است اطمینان حاصل کند کھ ھمھ خدمات، اعم از بالینی و غیربالینی، بھ شیوهای مناسب بھ لحاظ فرھنگی ارائھ 
و ب رای ھمھ ثبتنامشدگان، از جملھ افرادی با مھارت انگلیسی محدود، مھارتھای خواندن محدود، مشکل شنوایی، یا  میشوند
این الزامات  است طرح ممکن یک چگونھ از اینکھ نمونھھایی است. دسترسی قومی متنوع قابل و فرھنگی با پیشزمینھ افراد

(تلفن  TTY دسترسی را برآورده کند، شامل اما نھ محدود بھ ارائھ خدمات مترجم کتبی، خدمات مترجم شفاھی، تلھتایپ، یا تماس
متنی یا تلفن تلھتایپ) میشو د.

بھ  محتوایی ما ھمچنین در طرح ما مترجم شفاھی رایگان در دسترس است تا بھ سؤالات اعضای غیرانگلیسیزبان پاسخ دھد :
زبانھایی بھ غیر از انگلیسی داریم کھ در محدوده ارائھ خدمات طرح بھ آن زبانھا صحبت میشوند. ھمچنین میتوانیم در 

و  بھ رایگان اطلاعات را در قالبھای صوتی، بریل، چاپ درشت، یا سایر قالبھای جایگزین ارائھ دھیم. ما  صورت نیاز شما
و  قابل دسترسی است ارائھ دھیم. برای کسب اطلاعات  موظفیم اطلاعات مربوط بھ مزایای طرح را در قالبی کھ برای شما مناسب

تماس بگیرید . با "خدمات اعضا " ًاز ما بھ شیوهای کھ برای شما مناسب است، لطفا 

ً

 تامدی خاربو ھکبشلاخدردناوانبتلامسصصخمتھبمقیستمیسرستدھزینگمانخنادگشمناتبثھبتسافظومامحرط
 د.دھب ار ناوناب نیتور و ھناریگشیپ تملاس تبقارم

اگر برای تخصصی، ارائھدھندهای در شبکھ طرح موجود نباشند، این مسئولیت طرح است تا ارائھدھندگان متخصص خارج از 
پرداخت. اگر را خواھید درون-شبکھ تسھیم ھزی نھ فقط شما اینصورت، در میدھند. بھ شما را لازم خدمات کھ بیابد را شبکھای

وضعیتی برایتان پیش بیاید کھ ھیچ متخصصی در شبکھ وجود نداشتھ باشد تا خدمات مورد نیاز شما را ارائھ دھد، با طرح تماس 
مراجعھ  آن بھ بگیرید تا اطلاعات مربوط بھ جایی را بھ شما بدھد کھ باید برای دریافت این خدمات با تسھیم ھزینھ درون -شبکھ

کنید .
برای طرح شکایت  و  مناسب است با مشکل مواجھید، لطفا  اگر در کسب اطلاعات از طرح خود در قالبی کھ برای شما در دسترس

با   تماس با میتوانید ھمچنین بگیرید . تماس اعضا" "خدمات با MEDICAREبا مستقیم یا تماس (1-800-633-4227) 1-800-
Office for Civil Rights بھ شماره TTY شماره 1019-368-800-1 ی ا بھ

نزد   را شکایتی 1-800-537-7697 Medicare
 

مطرح کنید. 

섹션 1.2 가입자가 보장 서비스와 약품을 적시에 받을 수 있도록 
보장합니다 

가입자는 보장 서비스를 제공하고 주선할 주치의 (PCP)를 플랜 네트워크 내에서 선택할 
권리가 있습니다 . 가입자는 또한 진료 의뢰가 없어도 여성 건강 전문가 (예를 들면 부인과 
의사)를 방문할 수 있습니다 . 

가입자는 합리적인 기간 내에 플랜의 네트워크 소속 의료 제공자로부터 예약 및 보장 
서비스를 받을 권리가 있습니다 . 여기에는 필요 시 전문의로부터 적시에 서비스를 받을 
권리도 포함됩니다 . 가입자는 또한 오래 기다리지 않고 네트워크 소속 약국에서 처방약을 
받거나 재처방약을 받을 권리가 있습니다 . 

합리적인 기간 내에 치료나 Part D 약을 받지 못한다고 생각할 경우 9장에서 가입자가 
취할 수 있는 조치를 확인할 수 있습니다 . 
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섹션 1.3 당사는 가입자의 개인 건강 정보를 보호합니다 

연방법 및 주법은 가입자의 의료 기록 및 개인 건강 정보를 보호합니다 . 저희는 이러한 
법에 준해 가입자의 개인 건강 정보를 보호합니다 . 

• 가입자의 개인 건강 정보에는 플랜 등록 시에 제공한 개인 정보와 가입자의 의료 
기록 및 기타 의료 및 건강 정보가 포함됩니다 . 

• 가입자는 가입자의 정보 및 가입자의 건강 정보가 사용되는 방식을 관리할 수 있는 
권리를 가집니다 . 저희는 개인정보보호 실행방안 고지라고 하는 고지서를 보내어 
그러한 권리를 알려 드리고 가입자 건강 정보를 보호하는 방법을 설명합니다 . 

가입자 건강 정보를 어떻게 보호합니까 ? 

• 저희는 미승인자가 가입자의 기록을 보거나 변경할 수 없도록 합니다 . 

• 아래에 명시된 상황을 제외하고 당사는 가입자의 진료를 제공하지 않거나 비용을 
지불하지 않는 사람에게 가입자의 건강 정보를 제공하려는 경우 가입자 또는 
가입자를 대신하여 결정을 내릴 수 있는 법적 권한을 가진 사람으로부터 서면 허가를 
받아야 합니다 . 

• 가입자의 서면 승인을 먼저 받도록 요구하지 않는 특정 예외 상황이 있습니다 . 
이러한 예외는 법률이 허용하거나 요구하는 것입니다 . 

○ 치료 품질을 점검하는 정부 당국에 건강 정보를 공개하도록 요구 받을 때가 
있습니다. 

○ 가입자는 Medicare와 연계된 저희 플랜의 가입자이기 때문에 저희는 가입자의 
Part D 처방약에 관한 정보를 포함한 건강 정보를 Medicare에 제공해야 합니다 . 
Medicare가 연구 또는 기타 용도로 가입자의 정보를 공개하는 경우 , 이는 연방 
법류 및 규정을 따릅니다 . 일반적으로 사용자를 식별할 수 있는 고유한 정보는 
공유하지 않습니다 . 

가입자는 자신의 기록에서 정보를 볼 수 있고 다른 사람과 어떻게 공유되었는지 알 수 
있습니다 

가입자는 플랜에 보유 중인 자신의 의료 기록을 조회하고 기록의 사본을 받아 볼 권리를 
갖고 있습니다 . 기록을 복사할 때 저희는 수수료를 부과할 수 있습니다 . 가입자는 또한 
자신의 의료 기록 내용을 추가 또는 정정하도록 저희에 요구할 권리가 있습니다 . 이를 
요구할 경우 저희는 가입자 담당 의료 제공자와 협의하여 그 변경을 해야 하는지 여부를 
결정합니다. 

가입자는 자신의 건강 정보가 일상적 목적이 아닌 특별한 용도로 다른 사람들과 어떻게 
공유되었는지 알 권리가 있습니다 . 

귀하의 개인 건강 정보 보호에 대해 질문이나 우려 사항이 있으시면 , 가입자 서비스부에 
전화해 주십시오 . 
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섹션 1.4 저희는 플랜 , 의료 제공자 네트워크 및 보장 서비스에 관한 
정보를 제공해야 합니다 

저희 플랜 가입자는 저희로부터 몇 가지 정보를 받을 권리를 갖고 있습니다 . 

다음 정보 중 원하는 것이 있으면 가입자 서비스부에 전화해 주십시오 . 

• 플랜에 관한 정보 . 여기에는 예를 들어 플랜의 재정 상태에 관한 정보가 포함됩니다 . 

• 당사의 네트워크 소속 의료 제공자 및 약국에 관한 정보 . 가입자는 저희 네트워크에 
속한 의료 제공자와 약국의 자격에 관한 정보 , 소속 의료 제공자에 대한 저희의 결제 
방법에 관한 정보를 얻을 권리가 있습니다 . 

• 가입자의 보장범위와 가입자가 보장범위를 활용할 때 준수해야 할 규칙에 관한 정보 . 
3장과 4장에서는 의료 서비스에 관한 정보를 제공합니다 . 5장과 6장에서는 Part D 
처방약 보장 범위에 대한 정보를 제공합니다 . 

○ 참고: 저희 플랜은 위임된 기관의 검토를 포함하여 활용 검토를 수행하는 의사 , 
의료 제공자 또는 직원에게 보상을 제공하지 않습니다 . Utilization Management
(UM)

 
는 진료 및 서비스의 적합성과 보장 여부에 따라서만 진료 결정을 

내립니다. 또한, 이 플랜은 보장을 거부한 개업의나 기타 개인에게 구체적으로 
보상을 제공하지 않습니다 . UM 의사 결정자를 위한 재정적 인센티브는 
활용도가 낮은 의사 결정을 장려하지 않습니다 . 

• 일부 항목이 보장되지 않는 이유와 그 대응 방법에 관한 정보 . 9장에서는 의료 서비스 
또는 Part D 약이 보장되지 않는 이유 또는 보장 범위가 제한되는 이유에 대한 서면 
설명을 요청하는 방법에 대한 정보를 제공합니다 . 또한 9장에서는 당사에 결정을 
변경할 것을 요청하는 이의 신청에 대한 정보를 제공합니다 . 
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섹션 1.5 가입자가 자신의 치료에 관해 결정을 내릴 권리를 존중합니다 

가입자는 치료 옵션을 파악하여 자신의 건강 관리에 관한 결정에 참여할 권리를 갖고 
있습니다. 

가입자는 의사와 기타 의료 제공자에게서 모든 정보를 받을 권리가 있습니다 . 해당 의료 
제공자는 가입자의 의학적 상태와 치료 선택권을 가입자가 이해할 수 있는 방법으로 
설명해야 합니다 . 

또한 가입자의 건강 관리에 관한 의사결정에 완전히 참여할 권리도 갖고 있습니다 . 
가입자에게 가장 적합한 치료가 무엇인지 의사와 결정하는 데 도움을 받기 위한 가입자의 
권리에는 다음 사항이 포함됩니다 . 

• 가입자의 선택권을 모두 알 권리 . 가입자는 비용이나 저희 보험의 보장 여부와 
관계없이 가입자의 질환에 권고할 수 있는 모든 치료 옵션에 관한 설명을 들을 
권리가 있습니다 . 또한 여기에는 저희 플랜이 가입자들의 의약품 관리 및 안전한 
약품 사용을 돕기 위해 제공하는 프로그램에 관한 설명도 포함됩니다 . 

• 위험에 관하여 알 권리 . 가입자는 치료와 관련된 위험에 관한 설명을 들을 권리가 
있습니다. 제시된 의료 서비스나 치료가 연구 실험의 일부인 경우에는 사전에 설명을 
들어야 합니다 . 가입자는 항상 실험적 치료를 거절할 선택권을 갖고 있습니다 . 

• '아니요'라고 말할 권리 . 가입자는 권장하는 치료를 거절할 권리가 있습니다 . 
여기에는 의사가 퇴원하지 말라고 조언해도 병원이나 기타 의료시설에서 퇴원할 
권리도 포함됩니다 . 또한 가입자는 약물 복용을 중단할 권리도 있습니다 . 물론 
가입자가 치료를 거절하거나 약물 복용을 중단할 경우 그 결과 자신에게 발생하는 
결과에 대해서는 가입자가 전적인 책임을 집니다 . 

가입자는 스스로 의학적 결정을 내릴 수 없는 경우 취해야 할 사전 의료지시서를 
제공할 수 있는 권리가 있습니다 

때로는 사고나 심각한 질환 때문에 스스로 건강 관리 결정을 할 수 없게 되는 경우가 
있습니다. 가입자는 그러한 상황에서 어떻게 할 것인지에 관하여 말할 권리가 있습니다 . 
즉 가입자가 원할 경우 , 가입자는 다음 조치를 할 수 있습니다 . 

• 가입자가 영구히 스스로 결정할 수 없는 상태가 된 경우 다른 사람에게 가입자를 
대신하여 의료 결정을 할 법적 권한을 제공하는 서면 양식을 작성하십시오 . 

• 가입자가 영구히 스스로 결정할 수 없는 상태가 된 경우 의사에게 어떤 방식의 
치료를 원하는지에 관하여 담당 의사에게 서면 지침을 제공하십시오 . 

이 상황에서 사전에 지침을 제공할 때 사용할 수 있는 법적 문서를 사전 의료지시서라고 
합니다. 사전 의료지시서는 여러 종류가 있고 명칭도 다양합니다 . 사전 의료지시서를 생존 
유서 및 건강 관리 결정에 관한 위임장이라고도 합니다 . 
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지침을 제공하기 위해 사전 의료지시서를 사용하려는 경우 필요한 조치는 다음과 
같습니다. 

• 양식을 구함 . 가입자는 변호사 , 사회복지사 또는 일부 사무용품 매장에서 사전 
의료지시서 양식을 구할 수 있습니다 . 때로는 Medicare에 관한 정보를 제공하는 
조직에서 사전 의료지시서 양식을 얻을 수도 있습니다 . 

• 작성 및 서명 . 양식을 어디서 받든지 간에 법률 문서라는 점에 유의하십시오 . 
그러므로 작성할 때 변호사의 도움을 받는 것을 고려하십시오 . 

• 관련 있는 사람들에게 사본을 제공하십시오 . 가입자는 작성한 양식 사본을 의사와 
가입자를 대신할 의사결정자로 양식에 명시한 사람에게 제공해야 합니다 . 사본을 
가까운 친구나 가족에게 제공할 수 있습니다 . 사본을 집에 보관하십시오 . 

가입자가 입원할 것을 미리 알고 사전 의료지시서에 서명한 경우 사본을 병원으로 가져 
가십시오. 

• 병원측은 귀하에게 사전의료지시서에 서명했는지 여부와 그것을 가져 왔는지 
여부를 물어볼 것입니다 . 

• 사전 의료지시서에 서명하지 않았을 경우 병원에 양식이 있으므로 서명할 것인지 
물어볼 것입니다 . 

사전 의료지시서를 작성할 것인지 여부 (병원에서 양식에 서명할 것인지 여부 포함 ) 
는 가입자의 선택사항이라는 점을 기억하십시오 . 법률에 근거하여 , 가입자가 사전 
의료지시서를 서명했는지 여부에 따라 어느 누구도 가입자의 치료를 거절하거나 차별할 
수 없습니다 . 

가입자의 사전 의료지시서를 따르지 않으면 어떻게 됩니까 ? 

가입자가 사전 의료지시서에 서명했는데 의사나 병원에서 그 지침을 따르지 않을 경우 
California Office of the Attorney General 에 불만사항을 제기할 수 있습니다 . 

섹션 1.6 가입자는 불만사항을 제기하고 저희의 결정을 재고하도록 
요구할 권리가 있습니다 

문제, 우려사항 또는 불만사항이 있으며 보장을 요청하거나 이의 신청을 하려는 경우에 
취할 수 있는 조치에 대해서는 이 문서의 9장에서 확인할 수 있습니다 . 가입자가 보장 
결정 요청 , 이의 신청 또는 불만사항 제기 등 어떤 결정을 내리든 저희 플랜은 가입자를 
공정하게 대우해야 할 의무가 있습니다 . 

섹션 1.7 가입자는 당사의 가입자 권리 및 책임 정책에 건의할 권리가 
있습니다. 

권리 및 책임에 대한 질문이나 우려 사항이 있거나 가입자 권리 정책을 개선할 수 있는 
제안 사항이 있는 경우 가입자 서비스부에 문의하여 의견을 공유하십시오 . 
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섹션 1.8 신기술 평가 

새로운 기술에는 특정 질병 또는 상태의 치료를 위해 최근에 개발된 절차 , 약물, 생물학적 
제제 또는 기기가 포함되며 , 기존 절차 , 약물, 생물학적 제제 및 기기의 새로운 적용이 
포함됩니다. 저희 플랜은 해당되는 경우 Medicare의 국가 및 지역 보장 결정을 따릅니다 . 

Medicare 보장 판단이 없는 경우 , 저희 플랜은 동료 심사 공개를 통해 현재 발표된 의학 
문헌에 대한 비판적 평가를 수행함으로써 가입자가 안전하고 효과적인 치료를 이용할 수 
있도록 신규 기술 또는 기존 기술의 새로운 적용을 해당 혜택 플랜에 포함시킬 대상으로 
평가합니다. 이를 위해 체계적 검토 , 무작위 대조 시험 , 코호트 연구 , 결과가 안전성과 
효과를 입증하는 통계적으로 유의미한 진단 시험 연구 및 증거 검토 등 , 사례 관리 연구 , 
통계적으로 유의미한 결과가 있는 진단 테스트 연구 , 안전 및 효과성을 입증하고 국가 
기관 및 공인 기관에서 개발한 증거 기반 지침 검토를 수행합니다 . 또한 저희 플랜은 
의사, 국가적으로 인정된 의사 전문 협회를 포함한 의사 전문 학회 , 합의 패널 또는 기타 
국가적으로 인정된 연구 또는 기술 평가 기관 , 정부 기관 , 보고서 및 정부 기관의 간행물 
(예: 미국 식품의약국 (FDA), 질병 관리 예방 센터 (CDC), NIH(정신건강 연구소 ))에 따른 
의견, 권장 사항 및 평가를 고려합니다 . 

섹션 1.9 가입자가 부당한 대우를 받거나 권리를 존중 받지 못하다고 
느낄 때 취할 수 있는 조치는 무엇입니까 ? 

차별에 관한 내용일 경우 시민권리 사무국으로 전화하십시오 . 

인종, 장애, 종교, 성별, 건강, 민족, 신념(믿음) 연령, 성적 지향 또는 국적 때문에 
부당한 대우를 받았거나 권리를 존중 받지 못했다고 생각되면 보건복지부의 시민권리 
사무국 전화 1-800-368-1019 또는 TTY 1-800-537-7697 또는 현지 시민권리 사무국으로 
전화하십시오. 귀하는 귀하의 존엄성을 존중하고 인정하는 대우를 받을 권리가 있습니다 . 

다른 사항에 관한 내용입니까 ? 

가입자가 부당한 대우를 받았거나 권리를 존중받지 못했다고 생각되며 이것이 차별에 
관한 내용이 아닐 경우, 아래 방법을 통해 상황 해결을 위한 도움을 받을 수 있습니다 . 

• 가입자 서비스부로 연락하실 수 있습니다 . 

• SHIP으로 전화할 수 있습니다 . 자세한 내용은 2장 섹션 3을 참조하십시오 . 

• 또는 주 7일, 하루 24시간 언제든지 1-800-MEDICARE(1-800-633-4227)번으로 
Medicare 에 전화하실 수 있습니다 (TTY 1-877-486-2048). 

섹션 1.10 가입자의 권리에 대한 자세한 정보를 입수하는 방법 

가입자는 다음과 같은 몇몇 곳에서 자신의 권리에 대한 자세한 정보를 얻을 수 있습니다 . 

• 가입자 서비스부로 연락하실 수 있습니다 . 
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• SHIP으로 전화할 수 있습니다 . 자세한 내용은 2장 섹션 3을 참조하십시오 . 

• Medicare 에 연락할 수 있습니다 . 

○ Medicare 웹사이트에 방문하여 간행물 Medicare 권리 및 보호를 읽고 
다운로드할 수 있습니다 (간행물 다운로드 : www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-
Medicare-Rights-and-Protections.pdf). 

○ 또는 주 7일, 하루 24시간 이용 가능한 1-800-MEDICARE(1-800-633-4227)로 
연락하실 수 있습니다 (TTY 1-877-486-2048). 

섹션 2 가입자에게는 플랜 가입자로서 몇 가지 책임이 
있습니다 

플랜 가입자로서 지켜야 할 사항이 아래에 열거되어 있습니다 . 질문이 있으시면 가입자 
서비스부에 전화해 주십시오 . 

• 가입자가 보장 서비스와 그 보장 서비스를 받기 위해 준수해야 할 규칙을 
숙지하십시오. 이 보장 범위 증명서를 사용하여 보장 사항 및 보장 서비스를 받기 
위해 따라야 하는 규칙에 대해 알아보십시오 . 

○ 3장과 4장에서는 의료 서비스에 자세한 정보를 제공합니다 . 

○ 5장및 6장에서는 Part D 처방약 보장 범위에 관한 자세한 정보를 제공합니다 . 

• 저희 플랜 외에 다른 건강 플랜 보장이나 처방약 보장을 받고 있을 경우 저희에게 
알려야 합니다 . 1장에서는 이러한 혜택 조정에 대해 설명합니다 . 

• 담당 의사와 다른 보건 의료 제공자에게 가입자가 저희 플랜에 가입되어 있다는 
사실을 알리십시오 . 가입자가 치료나 Part D 처방약을 받을 때에는 항상 플랜 가입자 
카드와 California Medi-Cal (Medicaid) 카드를 제시하십시오 . 

• 담당 의사 및 기타 의료 제공자들에게 정보를 제공하고 질문하고 치료에 대한 후속 
관리를 함으로써 그들이 가입자를 도와 주도록 하십시오 . 

○ 최상의 서비스를 받을 수 있도록 담당 의사 또는 기타 의료 제공자에게 귀하의 
건강 문제를 알려주십시오 . 담당 의사와 함께 동의한 치료 계획 및 지침을 
따르십시오. 

○ 비처방 의약품 , 비타민 및 보충제를 포함하여 가입자가 복용중인 모든 약을 
의사에게 알려야 합니다 . 

○ 문의 사항이 있으면 반드시 물어보고 이해할 수 있는 답변을 얻으십시오 . 
가입자는 자신의 건강 문제를 파악하고 가입자와 담당 의사가 동의하는 치료 
목표 설정에 협조할 책임이 있습니다 . 

• 배려하십시오. 모든 가입자들이 다른 환자의 권리를 존중할 것을 기대합니다 . 또한 
가입자가 이용하는 의원 , 병원 또는 기타 진료실이 원활히 운영되도록 도와 주는 
방식으로 행동할 것을 기대합니다 . 

http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
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• 본인의 부담금을 납부하십시오 . 가입자는 플랜 가입자로서 아래 금액을 납부할 
책임이 있습니다 . 

○ 플랜의 가입자 자격을 유지하기 위해서는 Medicare 보험료를 지속적으로 
납부해야 합니다 . 

○ (마지막 소득 신고에서 신고된 ) 가입자의 소득이 높기 때문에 Part D에 대해 
추가 금액을 납부해야 할 경우 , 플랜 가입자 자격을 유지하려면 추가 금액을 
정부에 직접 계속 납부해야 합니다 . 

• 저희의 플랜 서비스 지역 내에서 이사를 하더라도 가입자의 멤버십 기록을 최신 
상태로 유지하고 가입자에게 연락할 수 있는 방법을 저희에게 알려주어야 합니다 . 

• 저희의 플랜 서비스 지역 밖으로 이사할 경우 저희 플랜의 가입자 자격을 유지할 수 
없습니다 

• 이사를 할 경우 사회보장국 (또는 철도청 은퇴자 위원회 )에 알리는 것이 중요합니다 . 



9장: 

가입자가 문제 또는 불만사항이 있을 
경우 취할 조치( 보장 결정,  이의 신청,  

불만사항) 
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섹션 1 개요 

섹션 1.1 문제가 있거나 불만사항이 있으면 어떻게 해야 합니까 ? 

이 장에서는 문제와 고려사항을 처리하는 절차에 대해서 설명합니다 . 다음 두 가지 사항에 
따라 문제를 해결할 때 사용하는 절차 : 

1. 가입자의 문제가 Medicare 또는 Medicaid에서 보장하는 혜택에 관한 것인지 여부 
만일 가입자가 Medicare 절차나 Medicaid 절차, 또는 둘 다를 사용하기로 결정하려면 
가입자 서비스부에 문의해 주십시오 . 

2. 가입자의 문제 유형은 다음과 같습니다 . 

○ 일부 문제에 대해서는 보장 결정 및 이의 신청 절차를 이용해야 합니다 . 

○ 다른 문제에 대해서는 불만사항 (고충) 제기 절차를 이용해야 합니다 . 

이 절차는 Medicare의 승인을 받은 것입니다 . 각 절차에는 당사와 가입자가 따라야 하는 
일련의 규칙 , 절차 및 기한이 있습니다 . 

섹션 3의 안내는 사용해야 하는 올바른 절차 및 해야 할 일을 파악하는 데 도움이 됩니다 . 

섹션 1.2 법률 용어는 어떻게 해야 합니까 ? 

이 장에서 설명하는 일부 규칙 , 절차 및 기한에 대한 법적 용어가 있습니다 . 대부분의 
사람들은 이런 용어에 익숙하지 않으며 잘 이해하지 못합니다 . 이해를 돕기 위하여 이 
장에서는 다음과 같이 합니다 . 

• 특정 법률 용어 대신 더 간단한 단어를 사용합니다 . 예를 들면 이 장에서 고충 
접수보다는 불만사항 제기 , 기관 판단이나 보장 판단 또는 위험 결정보다는 보장 
결정 그리고 독립 검토 주체보다는 독립 검토 기관이라는 용어를 사용합니다 . 

• 축약어도 가능한 적게 사용합니다 . 

하지만 올바른 법률 용어를 아는 것이 때때로는 중요하고 도움이 될 수 있습니다 . 어떤 
용어를 사용해야 하는지 아는 것은 더 정확하게 의사소통하고 상황에 맞는 도움이나 
정보를 얻는 데 도움이 됩니다 . 사용해야 하는 용어를 아실 수 있도록 특정 종류의 상황을 
처리할 때 제공해 드리는 자료에는 법률 용어들이 포함되어 있습니다 . 

섹션 2 추가 정보 및 맞춤형 지원을 받을 수 있는 곳 

저희는 항상 가입자를 도와 드릴 수 있습니다 . 가입자가 당사의 대우에 대해 불만사항을 
가지더라도 당사는 가입자가 불만사항을 제기할 수 있는 권리를 존중할 의무가 있습니다 . 
따라서 가입자는 항상 고객 서비스부에 연락하여 도움을 받아야 합니다 . 하지만 일부 
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경우에 저희와 상관이 없는 누군가로부터 도움을 받거나 지침을 받길 원하실 수 있습니다 . 
다음은 귀하를 지원할 수 있는 두 기관입니다 . 

주 건강보험 지원 프로그램 (SHIP) 

각 주에는 숙련된 상담사가 있는 정부 프로그램이 있습니다 . 이 프로그램은 저희 또는 
다른 보험회사나 건강 플랜과 아무런 관련이 없습니다 . 이 프로그램의 상담원들은 
가입자가 문제 처리를 위해 어떤 절차를 이용해야 할지 이해하실 수 있도록 도와 줄 
것입니다. 가입자의 질문에 대답 및 정보를 제공하고 무엇을 하셔야 하는지 가이드해 줄 
수 있습니다 . 

SHIP 상담원 서비스는 무료입니다 . 이 문서의 2장의 섹션 3에서 전화번호와 웹사이트 
URL을 찾으실 수 있습니다 . 

Medicare 

또한 Medicare에 연락하여 도움을 받을 수 있습니다 . Medicare에 연락하는 방법 : 

• 주 7일, 하루 24시간 이용 가능한 1-800-MEDICARE(1-800-633-4227)로 전화하실 수 
있습니다. TTY 사용자는 1-877-486-2048번으로 전화하셔야 합니다 . 

• 또한 Medicare 웹사이트(www.medicare.gov)를 방문하실 수 있습니다 . 

California Medi-Cal (Medicaid)에서 도움 및 정보를 받으실 수 있습니다 

방법 California Medi-Cal (Medicaid) (California의 Medicaid 
프로그램) – 연락처 정보 

전화 1-800-541-5555 
1-916-552-9200 
1-916-449-5000 
월요일~금요일, 태평양 시간 오전 8시~오후 5시 

TTY 1-800-430-7077 
이 전화번호를 사용하기 위해서는 특수 전화기가 필요하며 청각에 
문제가 있거나 말하기에 어려움이 있는 분들만 사용할 수 있습니다 . 

우편 주소 Medi-Cal 
P.O. Box 997413, MS 4400 
Sacramento, CA 95899-7413 

웹사이트 https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/default.aspx 

http://www.medicare.gov
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/default.aspx
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섹션 3 문제 처리를 위해 어떤 절차를 이용해야 합니까 ? 

가입자가 Medicare 가입자이며, California Medi-Cal (Medicaid)의 지원을 받기 때문에 
문제나 불만사항 처리하는 데 이용할 수 있는 다양한 절차가 있습니다 . 가입자가 사용하는 
절차는 문제가 Medicare 혜택에 관한 것인지 또는 California Medi-Cal (Medicaid) 혜택에 
관한 것인지 여부에 따라 달라집니다 . 가입자의 문제가 Medicare에서 보장하는 혜택에 
관한 것이면 가입자는 Medicare 절차를 이용해야 합니다 . 가입자의 문제가 California Medi-
Cal (Medicaid)에서 보장하는 혜택에 관한 것이면 가입자는 California Medi-Cal (Medicaid) 
절차를 이용해야 합니다 . 만일 가입자가 Medicare 절차나 California Medi-Cal (Medicaid) 
절차 사용 여부의 결정과 관련하여 도움이 필요하면 가입자 서비스부에 문의해 주십시오 . 

Medicare 절차 및 California Medi-Cal (Medicaid) 절차는 이 장의 여러 부분에 설명되어 
있습니다. 어떤 부분을 읽어야 하는지 알기 위해서 , 아래의 표를 사용하십시오 . 

가입자의 문제가 Medicare 혜택 또는 Medicaid 혜택에 관한 것입니까 ? 

가입자의 문제가 Medicare 혜택 또는 Medicaid 혜택에 관한 것인지 결정하려면 가입자 
서비스부에 문의해 주십시오 . 

나의 문제는 Medicare 혜택에 관한 것입니다.  

이 장의 다음 섹션 , 섹션 4 가입자의 Medicare 혜택에 관한 문제의 처리로 
가십시오. 

나의 문제는 Medicaid 보장에 관한 것입니다 . 

이 장의 섹션 12, 가입자의 Medicaid 혜택에 관한 문제의 처리로 넘어가십시오 . 

가입자의 MEDICARE 혜택에 관한 문제 

섹션 4 가입자의 Medicare 혜택에 관한 문제의 처리 

섹션 4.1 보장 결정 및 이의 신청 절차를 이용해야 합니까 ? 아니면 
불만사항 제기 절차를 이용해야 합니까 ? 

문제나 고려사항이 있으시면 이 장에서 가입자의 상황에 맞는 부분만 읽으시면 됩니다 . 
아래 차트를 이용하면 Medicare 보장 혜택에 대한 문제 또는 불만사항에 대한 이 장의 
해당 섹션을 찾을 수 있습니다 . 
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이 장의 어떤 부분이 가입자의 Medicare 혜택에 대한 문제나 불만사항에 대해 도움이 
될지를 알아보시려면 , 이 차트를 이용하십시오 . 

가입자의 문제 또는 고려사항이 보험혜택 또는 보험 적용 범위에 관한 것입니까 ? 

의료 서비스 (의료품, 서비스 및 /또는 Part B 처방약)에 대한 보장 여부 , 보장 방법 , 의료 
서비스의 지불과 관련된 문제 등이 포함됩니다 . 

예. 

이 장의 다음 섹션인 섹션 5, 보장 결정 및 이의 신청에 대한 기본 가이드로 
이동하십시오. 

아니요. 

이 장의 끝에 있는 섹션 11, 진료 품질 , 대기 시간 , 고객 서비스 또는 다른 우려 
사항에 대한 불만사항 제기 방법으로 이동하십시오 . 

섹션 5 보장 결정 및 이의 신청에 대한 기본 가이드 

섹션 5.1 보장 결정 요청 및 이의 신청 : 전체적인 내용 

보장 결정 및 이의 신청은 가입자의 의료 서비스를 위해 가입자의 혜택 및 보장과 관련된 
문제를 다룹니다 (지불을 포함한 서비스 , 품목 및 Part B 처방약). 단순성을 위해 당사는 
일반적으로 의료 품목 , 서비스 및 Medicare Part B 처방약을 의료 서비스로 지칭합니다 . 
가입자는 보장 여부 , 보장 방식 등과 같은 문제에 대해 보장 결정과 이의 신청을 이용할 수 
있습니다. 

혜택을 받기 전에 보장 결정 요청 

보장 결정이란 가입자가 받는 혜택 및 보장 또는 가입자가 이용하는 의료 서비스를 위해 
저희가 지불하는 금액과 관련하여 저희가 내리는 결정입니다 . 예를 들어 플랜 네트워크 
의사가 네트워크 외부의 의료 전문가에게 귀하를 의뢰하는 경우 , 네트워크 소속 의사가 
귀하가 이 의료 전문가에 대해 표준 거부 고지서를 받았음을 입증할 수 있거나 , 진료 
의뢰된 서비스가 어떤 조건에서도 보장되지 않는다고 보장 범위 증명서에 명시되지 
않은 이상 , 이러한 진료 의뢰는 유리한 보장 결정으로 간주됩니다 . 가입자 또는 가입자의 
의사가 특정 의료 서비스가 보험에 적용이 되는지 확실하지 않을 경우 또는 적용이 될 
것이라고 생각했는데 의사가 거부할 경우 저희에게 연락하실 수 있습니다 . 즉, 의료 
서비스를 받으시기 전에 보험 적용이 될지 알기를 원할 경우 가입자는 저희에게 보장 범위 
결정을 내려달라고 요청하실 수 있습니다 . 제한된 상황에서는 보장 결정에 대한 요청이 
기각될 것이며 , 이는 저희가 요청을 검토하지 않는다는 의미입니다 . 요청이 기각되는 
예로는 요청이 완료되지 않은 경우 , 다른 사람이 귀하를 대신하여 요청을 했지만 법적으로 
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그렇게 할 권한이 없는 경우 , 또는 요청을 철회하도록 요청하는 경우가 있습니다 . 보장 
결정에 대한 요청을 기각하는 경우 , 요청을 기각한 이유와 기각 검토를 요청하는 방법을 
설명하는 고지서를 보내드립니다 . 

무엇이 적용될지 그리고 얼마를 지불해야 할지에 대해 저희는 언제든지 보장 결정을 
내려 드릴 수 있습니다 . 일부 경우 , 저희는 의료 서비스에 대한 보장을 하지 않거나 또는 
가입자에 대해 Medicare에서 더 이상 보장을 제공하지 않는 것으로 결정할 수 있습니다 . 
이러한 보장 결정에 동의하지 않으시면 이의 신청을 하실 수 있습니다 . 

이의 신청 

저희의 보장 결정에 대해 불만이 있으시다면 혜택을 받기 전에 또는 받은 후에 결정에 
대해 이의 신청을 하실 수 있습니다 . 이의 신청이란 저희가 보장에 대해 내린 결정을 
검토하고 변경하도록 저희에게 요청하는 공식적인 방식입니다 . 단, 뒷부분에 구체적으로 
설명할 특정 상황에서는 보장 결정에 대해 긴급 또는 신속 이의 신청을 요청할 수 
있습니다. 가입자으 이의 신청을 기존 결정을 내린 검토자와 다른 검토자가 처리합니다 . 

보장 결정에 대해 최초로 이의 신청을 하는 것을 1차 이의 신청이라고 합니다 . 이 이의 
신청에서 당사는 규칙을 적절하게 따르고 있는지 확인하기 위해 당사가 내린 보장 결정을 
검토합니다. 검토를 마치면 결정 내용을 알려 드릴 것입니다 . 

제한된 상황에서는 1차 이의 신청 요청이 기각되며 , 이는 저희가 요청을 검토하지 
않는다는 의미입니다 . 요청이 기각되는 예로는 요청이 완료되지 않은 경우 , 다른 사람이 
귀하를 대신하여 요청을 했지만 법적으로 그렇게 할 권한이 없는 경우 , 또는 요청을 
철회하도록 요청하는 경우가 있습니다 . 1차 이의 신청 요청을 기각하는 경우 , 요청을 
기각한 이유와 기각 검토를 요청하는 방법을 설명하는 고지서를 보내드립니다 . 

당사가 가입자의 의료 서비스에 대한 1차 이의 신청의 일부 또는 전부를 거부하면 , 
가입자의 이의 신청은 당사와 관련이 없는 독립 검토 기관이 수행하는 2차 이의 신청으로 
자동으로 진행됩니다 . 

• 가입자는 2차 이의 신청을 시작하는 그 어떤 조치도 취할 필요가 없습니다 . 
Medicare 규칙은 가입자의 1차 이의 신청에 완전히 동의하지 않을 경우 당사가 
의료 서비스에 대한 이의 신청을 2차로 자동으로 보내도록 의무화하고 있습니다 . 

• 2차 이의 신청에 대한 자세한 정보는 이 장의 섹션 6.4를 참조하십시오 . 

• Part D 약에 대한 이의 신청의 경우 당사가 가입자의 이의 신청의 전부 또는 일부를 
거부하는 경우 가입자는 2차 이의 신청을 요청해야 합니다 . Part D 이의 신청에 
대해서는 이 장의 섹션 7에서 더 자세히 설명합니다 . 

2차 이의 신청 결정에 대해 불만이 있으시면 다른 단계의 이의 신청을 통해 이 절차를 
지속하실 수 있습니다 (이 장의 섹션 10에서 3~5차 이의 신청 절차에 대해 설명합니다 ). 
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섹션 5.2 보장 결정 요청 또는 이의 신청 시 도움을 받는 방법 

다음은 보장 결정을 요청하거나 결정에 이의 신청을 하는 경우에 사용할 수 있는 
리소스입니다. 

• 가입자 서비스부로 당사에 연락하실 수 있습니다 . 

• 주 건강보험 지원 프로그램으로부터 무료로 도움을 받으실 수 있습니다 . 

• 가입자의 의사가 대신 신청을 할 수 있습니다 . 담당 의사가 2차 이의 신청 이후의 
이의 신청을 돕는 경우 담당 의사를 대리인으로 임명해야 합니다 . 가입자 
서비스부로 전화하여 대리인 임명 양식을 요청해 주십시오 . (본 양식은 Medicare 
웹사이트 www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf 
또는 당사 웹사이트  www.wellcare.com/healthnetCA 에서도 이용 가능합니다 ). 

○ 의료 서비스에 대해 가입자의 의사는 보장 결정을 요청하거나 가입자를 
대신하여 1차 이의 신청을 할 수 있습니다 . 이의 신청이 1차에서 거부되면 
자동으로 2차로 신청이 보내집니다 . 

○ Part D 처방약에 대해 가입자의 담당 의사 또는 기타 처방자는 보장 결정을 
요청하거나 가입자를 대신하여 1차 이의 신청을 할 수 있습니다 . 가입자의 1 
차 이의 신청이 거부되면 담당 의사 또는 처방자가 2차 이의 신청을 요청할 
수 있습니다 . 

• 다른 사람을 대리인으로 요청할 수 있습니다 . 원할 경우 적용 범위 결정이나 이의 
신청을 하기 위해 다른 이를 가입자의 대리인으로 임명할 수 있습니다 . 

○ 가입자의 친구나 친척 또는 다른 사람이 가입자의 대리인이 되기를 
원한다면, 가입자 서비스부에 전화하여 대리인 임명 양식을 요청하십시오 
(이 양식은 Medicare 웹사이트 www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf 또는 당사 웹사이트 www.wellcare.com/ 
healthnetCA에서 이용할 수 있습니다 ). 이 양식은 대리인에게 본인의 
대리 행위를 허가하는 양식입니다 . 가입자 및 대리인은 이 양식에 반드시 
서명해야 합니다 . 또한 서명한 사본을 저희에게 제공해 주셔야 합니다 . 

○ 양식이 제출되지 않아도 이의 신청은 접수하실 수 있지만 검토를 시작하거나 
완료할 수는 없습니다 . 가입자의 이의 신청이 접수된 후 달력일 기준으로 44 
일 내에 양식이 제출되지 않으면 (이의 신청에 대해 결정을 내리는 기한 ) 이의 
신청이 취소됩니다 . 취소될 경우 , 독립 검토 기관에게 가입자의 이의 신청에 
대한 저희의 기각 결정을 검토해줄 것을 요청하실 권리를 설명하는 서면 
고지서를 발송해 드릴 것입니다 . 

• 변호사를 고용할 수 있는 권리도 있습니다 . 가입자의 변호사에게 연락을 하거나 
지역 변호사협회 또는 기타 진료 의뢰 서비스를 이용하여 변호사 이름을 구할 수 
있습니다. 또한 자격이 되는 이들에게 무료 법률 서비스를 제공하는 그룹들도 
있습니다. 하지만 보장 결정이나 이의 신청을 요청하는 데 있어 반드시 변호사를 
고용해야 하는 것은 아닙니다 . 

http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.wellcare.com/healthnetCA
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.wellcare.com/healthnetCA
http://www.wellcare.com/healthnetCA


Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 의 2024 년 보장 범위 증명서 160 
9 장 .  가입자가 문제 또는 불만사항이 있을 경우 취할 조치 ( 보장 결정 , 이의 신청 , 불 

만사항 ) 

섹션 5.3 이 장의 어느 섹션에서 가입자의 상황에 대한 구체적인 설명을 
볼 수 있습니까 ? 

보장 결정 및 이의 신청이 포함되는 상황에는 네 가지가 있습니다 . 각 상황에 다른 규정 및 
기한이 적용되므로 각각의 장에서 구체적인 사항을 개별적으로 다룹니다 . 

• 이 장의 섹션 6, 가입자의 의료 서비스 : 보장 결정을 요청하거나 이의 신청하는 
법 

• 이 장의 섹션 7, 가입자의 Part D 처방약: 보장 결정을 요청하거나 이의 신청하는 
법 

• 이 장의 섹션 8: 의사가 조기 퇴원을 시킨다고 생각되는 경우 , 더 장기간 
입원하는 것에 대해 보장을 요청하는 방법 

• 이 장의 섹션 9: '보장의 종료 시점이 너무 이르다고 생각하는 경우에 특정 
의료 서비스에 대한 보장을 유지하도록 요청하는 법 '(가정 건강 관리 , 
전문요양시설에서의 간호 및 종합외래재활시설(CORF)  서비스에만 해당합니다 ) 

어떤 섹션을 사용해야 할지 모르겠다면 가입자 서비스부로 전화해 주십시오 . 주 건강보험 
지원 프로그램과 같은 정부 기관의 도움이나 정보를 얻을 수도 있습니다 . 

섹션 6 가입자의 의료 서비스 : 보장 결정을 요청하거나 보장 
결정에 대해 이의 신청을 하는 방법 

섹션 6.1 이 섹션에서는 의료 서비스를 보장 받는 것에 관한 문제가 
있거나 또는 가입자 진료비용 중에서 저희 비용분담을 환급 
받으려고 할 때 해야 할 일에 대해 설명합니다 

이 섹션은 의료 서비스에 대한 혜택을 다룹니다 . 이러한 혜택은 이 문서의 4장인 의료 
혜택표(보장 사항 )에서 기술됩니다 . 경우에 따라 Part B 처방약 요청에 대해 다른 규칙이 
적용됩니다. 이러한 경우 , Part B 처방약 규칙과 의료 용품 및 서비스의 규칙과의 차이점에 
대해 설명해 드립니다 . 

이 섹션에서는 다음 5가지 상황에서 어떻게 해야 하는지를 알려 줍니다 . 

1. 가입자가 원하는 의료 서비스를 받지 못하고 있는 상태에서 가입자는 이 의료 
서비스가 저희 플랜의 보험 적용을 받을 수 있다고 믿고 계십니다 . 보장 결정 요청 . 
섹션 6.2. 

2. 저희 플랜은 가입자의 의사나 의료 제공자가 제공하려고 하는 의료 서비스에 대한 
보험 처리를 승인하지 않을 것이며 가입자는 이 플랜이 보험 처리가 된다고 믿고 
있습니다. 보장 결정 요청 . 섹션 6.2. 
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3. 가입자는 보험 처리가 될 것이라고 생각한 의료 서비스를 받았지만 저희는 비용을 
지불하지 않을 것이라고 말합니다 . 이의 신청 . 섹션 6.3. 

4. 가입자는 보험 처리가 될 것이라고 생각한 의료 서비스를 받고 비용을 지불했으며 
이제 저희 플랜으로 이 비용을 환급해 달라고 요청하려고 합니다 . 당사에 청구서 
제공. 섹션 6.5. 

5. 가입자는 저희가 승인하여 가입자가 받아오신 특정 의료 서비스에 대한 보험 적용 
금액이 낮아지거나 중지될 것이라는 말을 들었고 가입자는 그렇게 할 경우 건강이 
위태로워질 수 있다고 믿습니다 . 이의 신청 . 섹션 6.3. 

참고: 중단되는 보장이 병원 치료 , 가정 건강 관리 , 전문요양시설에서의 간호 또는 
종합외래재활시설(CORF) 서비스에 대한 것인 경우 이 장의 섹션 8 및 섹션 9를 확인해야 
합니다. 이러한 서비스 유형에는 특별 규칙이 적용됩니다 . 

섹션 6.2 단계별 안내 : 예외 경우를 포함하여 보장 결정을 요청하는 
방법 

법률 용어 

보장 결정이 가입자의 의료 서비스를 포함할 경우 , 기관 판단이라고 불립니다 . 
신속한 보장 결정은 긴급 판단이라고 불립니다 . 

1단계: 표준 보장 결정 또는 신속한 보장 결정이 필요한지 결정합니다 . 

Part B 약에 대한 표준 보장 결정은 일반적으로 14일 또는 72시간 이내에 내려집니다 . 
신속한 보장 결정은 의료 서비스의 경우 72시간 이내 , 또는 Part B 약의 경우 24시간 
이내에 내려집니다 . 신속한 보장 결정을 받으시려면 다음의 두 가지 사항이 충족되어야 
합니다. 

• 가입자는 의료 물품 및 /또는 서비스에 대한 보장만 요청할 수 있습니다 (이미 
받은 물품 및 /또는 서비스에 대한 지불 요청은 할 수 없음 ). 

• 표준 기한을 사용할 경우 가입자의 건강을 크게 해치거나 신체가 정상적인 
기능을 하지 못하게 될 수 있는 경우에만 신속한 보장 결정을 받으실 수 
있습니다. 

• 가입자의 건강에 대해 의사가 신속한 보장 결정을 요구하는 경우 , 저희는 신속한 
보장 결정을 제공하는 것에 대해 자동으로 동의할 것입니다 . 
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• 의사의 도움없이 가입자가 직접 신속한 보장 결정을 요청하시면 , 저희는 
가입자의 건강이 신속한 보장 결정을 필요로 하는지를 결정할 것입니다 . 
당사가 신속한 보장 결정을 승인하지 않는 경우 당사는 다음 내용의 결정문을 
발송합니다. 

○ 표준 기한을 사용할 것이라는 내용 . 

○ 가입자의 의사가 신속한 보장 결정을 요청할 경우 , 저희가 자동으로 신속한 
보장 결정을 제공할 것이라는 설명 . 

○ 또한 요청하신 신속한 보장 결정 대신 표준 보장 결정을 제공하는 것에 대해 
어떻게 하면 신속한 불만사항을 접수할 수 있는지에 대한 설명 . 

2단계: 당사 플랜에 보장 결정 또는 신속한 보장 결정을 요청합니다 . 

• 먼저 당사 플랜에 전화 , 서면 또는 팩스를 보내 귀하가 원하는 의료 서비스를 
승인하거나 보장을 제공하도록 요청하십시오 . 가입자나 가입자의 의사 또는 
대리인이 하면 됩니다 . 2장에는 연락처 정보가 있습니다 . 

3단계: 저희는 의료 서비스 보장에 대한 가입자의 요청을 고려하여 답변을 
제공합니다. 

표준 보장 결정의 경우 당사는 표준 기한을 사용합니다 . 

이는 의료 용품 또는 서비스에 대한 요청을 받은 후 달력일 기준으로 14일 내에 답변을 
제공하는 것을 의미합니다 . 요청 사항이 Medicare Part B 처방약에 대한 것이라면 
가입자의 요청을 접수한 후 72시간 이내에 답변을 드립니다 . 

• 하지만 가입자가 더 많은 시간을 요청하거나 저희에게 가입자에게 유리한 
정보가 더 필요하며 가입자의 요청이 의료 품목 또는 서비스인 경우 최대 14 
일이 더 소요될 수 있습니다 . 추가 일수가 소요되는 경우에는 서면으로 알려 
드립니다. 요청 사항이 Medicare Part B 처방약에 대한 것이라면 결정을 내리는 
데 추가로 시간이 걸릴 수 있습니다 . 

• 시간이 더 오래 걸리지 않아야 한다고 생각하신다면 신속한 불만사항을 
제기하십시오. 당사가 결정을 내리자마자 불만사항에 대한 답변을 
드리겠습니다(불만사항 제기 절차와 보장 결정 및 이의 신청 절차는 다릅니다 . 
불만사항에 대한 자세한 정보는 이 장의 섹션 11을 참조하십시오 ). 

신속한 보장 결정의 경우 당사는 긴급한 기간을 사용합니다 . 

신속한 보장 결정은 의료 용품 또는 서비스에 대한 요청일 경우 72시간 이내에 답변을 
드립니다. 요청 사항이 Medicare Part B 처방약에 대한 것이라면 24시간 이내에 답변을 
드립니다. 
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• 하지만 가입자가 더 많은 시간을 요청하거나 저희에게 가입자에게 유리한 
정보가 더 필요한 경우 최대 14일이 더 소요될 수 있습니다 . 추가 일수가 
소요되는 경우에는 서면으로 알려 드립니다 . 요청 사항이 Medicare Part B 
처방약에 대한 것이라면 결정을 내리는 데 추가로 시간이 걸릴 수 있습니다 . 

• 시간이 더 오래 걸리지 않아야 한다고 생각하신다면 신속한 불만사항을 
제기하십시오(불만사항에 대한 정보는 이 장의 섹션 11을 참조하십시오 ). 당사는 
결정을 내리는 즉시 연락 드리겠습니다 . 

• 저희가 가입자의 일부 또는 전체 요청을 거부하면 거부 사유를 설명하는 서신을 
발송합니다. 

4단계: 가입자의 의료 서비스 보장 요청을 거부하는 경우 이의 신청을 할 수 
있습니다. 

• 당사가 결정을 거부하면 고객은 이의 신청을 통해 당사로 그 결정의 재고려할 
것을 요청할 권리가 있습니다 . 즉, 귀하가 원하는 의료 서비스 보장을 받기 위해 
다시 요청하는 것을 의미합니다 . 이의 신청을 한다는 것은 1차 이의 신청을 
진행한다는 것을 의미합니다 . 

섹션 6.3 단계별 안내 : 1차 이의 신청 절차 

법률 용어 

의료 서비스 보장 결정에 대해 플랜에 이의 신청을 하는 것은 플랜 재고려라고 
합니다. 
신속 이의 신청은 긴급 재고려라고도 불립니다 . 

1단계: 표준 이의 신청 또는 신속 이의 신청이 필요한지 결정합니다 . 

Part B 의약품에 대한 표준 이의 신청은 일반적으로 30일 또는 7일 이내에 
이루어집니다. 신속 이의 신청은 일반적으로 72시간 이내에 내려집니다 . 

• 아직 받지 않은 진료에 대한 저희의 보장 결정에 대해 이의 신청을 하신다면 가입자 
또는 가입자의 의사는 신속 이의 신청을 원하시는지 결정하셔야 합니다 . 가입자의 
건강에 대해 의사가 신속 이의 신청이 필요하다고 할 경우 저희는 이의 신청을 
신속히 처리해 드립니다 . 

• 신속 이의 신청의 요건은 이 장의 섹션 6.2에서 신속한 보장 결정의 요건과 
동일합니다. 
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2단계: 당사 플랜에 이의 신청 또는 신속 이의 신청을 요청합니다 . 

• 표준 이의 신청을 요청하는 경우 표준 이의 신청을 서면으로 제출하십시오 . 2장에는 
연락처 정보가 있습니다 . 

• 귀하가 신속 이의 신청을 요청하는 경우 서면으로 이의 신청을 하시거나 당사에 
전화하십시오. 2장에는 연락처 정보가 있습니다 . 

• 보장 결정에 대한 답변이 서면 고지서에 기재된 날짜부터 달력일 기준으로 60일 
이내에 이의 신청을 제출하셔야 합니다 . 합당한 이유로 기한을 놓치셨다면 이의 신청 
시 이의 신청이 늦어진 이유를 설명하십시오 . 이의 신청 기한을 연장해 드릴 수도 
있습니다. 합당한 이유란 당사에 연락하기 힘들 정도로 아프셨거나 당사에서 잘못된 
또는 완전하지 않은 이의 신청 기한 정보를 제공한 경우입니다 . 

• 가입자의 의료 결정 관련 정보의 사본을 요청하실 수 있습니다 . 가입자와 담당 
의사는 해당 이의 신청을 뒷받침할 정보를 추가할 수 있습니다 . 

3단계: 가입자의 이의 신청을 고려한 후 답변을 드립니다 . 

• 가입자의 이의 신청을 검토할 때 , 저희는 모든 정보를 신중하게 검토할 
것입니다. 요청이 거부된 경우 , 저희가 모든 규정을 준수했는지 확인합니다 . 

• 필요한 경우 추가 정보를 수집하여 가입자 또는 담당 의사에게 연락할 수 
있습니다. 

신속 이의 신청 기한 

• 신속한 이의 신경의 경우 반드시 이의 신청을 접수한 뒤 72시간 내에 답변을 
제공해야 합니다 . 저희는 가입자의 건강 상태에 따라 더 빨리 답변을 제공할 
것입니다. 

○ 하지만 가입자가 더 많은 시간을 요청하거나 저희에게 가입자에게 유리한 
정보가 더 필요한 경우 , 의료 용품 또는 서비스 요청이라면 달력일 기준 
최대 14일까지 시간이 더 걸릴 수 있습니다 . 추가 일수가 소요되는 경우에는 
서면으로 알려 드립니다 . 요청 사항이 Medicare Part B 처방약에 대한 
것이라면 추가로 시간이 걸릴 수 있습니다 . 

○ 72시간 내에 답변을 드리지 않는 경우 (또는 시간이 연장된 경우 그 기간의 
마지막 날까지 ), 저희는 자동적으로 독립 검토 기관이 검토를 하는 2차 이의 
신청으로 가입자의 요청을 보내야 합니다 . 섹션 6.4에서는 2차 이의 신청 
절차를 설명합니다 . 

• 가입자의 일부 또는 전체 요청을 저희가 수락한 경우 , 저희는 반드시 가입자의 
이의 신청을 받은 후 72시간 이내에 동의한 보장을 승인 또는 제공해야 합니다 . 

• 가입자의 일부 또는 전체 요청을 저희가 거부한 경우 , 저희는 당사의 결정을 
서면으로 발송하며 자동으로 가입자의 이의 신청을 2차 이의 신청을 위해 
독립 검토 기관으로 전달합니다 . 해당 독립 검토 기관은 가입자의 이의 신청을 
접수하면 서면으로 통지합니다 . 
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표준 이의 신청 기한 

• 표준 이의 신청의 경우 저희는 이의 신청을 접수한 후부터 달력일 기준으로 30 
일 이내에 대답을 제공해야 합니다 . 가입자의 요청이 가입자가 아직 받지 못한 
Medicare Part B 처방약에 대한 것일 경우 , 저희는 가입자의 이의 신청을 수령한 
후 달력일 기준 7일 이내에 답변을 드릴 것입니다 . 가입자의 건강상태에 따라 더 
빨리 결정을 제공해 드릴 수도 있습니다 . 

○ 하지만 가입자가 더 많은 시간을 요청하거나 저희에게 가입자에게 유리한 
정보가 더 필요한 경우 , 의료 용품 또는 서비스 요청이라면 달력일 기준 
최대 14일까지 시간이 더 걸릴 수 있습니다 . 추가 일수가 소요되는 경우에는 
서면으로 알려 드립니다 . 요청 사항이 Medicare Part B 처방약에 대한 
것이라면 결정을 내리는 데 추가로 시간이 걸릴 수 있습니다 . 

○ 시간이 더 오래 걸리지 않아야 한다고 생각하신다면 신속한 불만사항을 
제기하십시오. 신속한 불만사항을 접수하시면 , 24시간 내에 불만사항에 대해 
답변을 드릴 것입니다 (불만사항에 대한 자세한 정보는 이 장의 섹션 11을 
참조하십시오). 

○ 저희가 기한 (또는 연장된 기간 말까지 ) 내에 답변을 드리지 않으면 저희는 
가입자의 요청을 독립 검토 기관에서 이의 신청을 검토하는 2차 이의 신청 
단계로 보냅니다 . 섹션 6.4에서는 2차 이의 신청 절차를 설명합니다 . 

• 가입자의 일부 또는 전체 요청을 저희가 수락한 경우 , 저희는 가입자 요청이 
의료 품목 또는 서비스에 관한 것이라면 역일 기준 30일 이내에 또는 가입자 
요청이 Medicare Part B 처방약일 경우 역일 기준 7일 이내에 승인하거나 보장을 
제공해야 합니다 . 

가입자의 이의 신청 일부 또는 전부를 저희가 거부한 경우 , 저희는 가입자의 이의 신청을 2 
차 이의 신청 단계인 독립 검토 기관으로 자동 발송해드립니다 . 

섹션 6.4 단계별 안내 : 2차 이의 신청 절차 

법률 용어 

독립 검토 기관의 정식 명칭은 독립 검토 주체입니다. 때로는 IRE라고 
지칭합니다. 

독립 검토 기관은 Medicare 에서 고용한 독립 기관입니다. 이 기관은 저희와 관련이 
없으며 정부 기관도 아닙니다 . 이 기관은 저희의 결정이 올바른지 변경되어야 하는지를 
결정합니다. Medicare에서 과정을 감독합니다 . 

1단계: 독립 검토 기관이 가입자의 이의 신청을 심사합니다 . 

• 저희는 이 기관으로 가입자의 이의 신청 내용을 전송합니다 . 이 정보는 가입자의 
케이스 파일이라고 불립니다 . 가입자는 가입자의 케이스 파일 사본을 요청하실 
권리가 있습니다 . 
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• 가입자는 독립 검토 기관에게 가입자의 이의 신청을 뒷받침할 추가 정보를 제공할 
권리가 있습니다 . 

• 독립 검토 기관의 검토자들은 가입자의 이의 신청과 관련된 모든 정보를 신중하게 
검토할 것입니다 . 

1차 이의 신청에서 신속 이의 신청을 하셨다면 2차 이의 신청에서도 신속 이의 신청을 
진행하게 됩니다 . 

• 신속 이의 신청의 경우 검토 기관은 가입자의 이의 신청을 받은 후 72시간 내 에 
가입자의 2차 이의 신청에 대한 답변을 제공해야 합니다 . 

• 가입자의 요청이 의료 용품 또는 서비스에 대한 것이며 독립 검토 기관이 
가입자에게 유리한 정보를 더 수집하기 위해 시간이 필요한 경우 달력일 기준 최대 
14일까지 시간이 더 걸릴 수 있습니다 . 가입자의 요청이 Medicare Part B 처방약에 
대한 것이라면 , 독립 검토 기관은 결정을 내리는 데 추가로 시간을 사용할 수 
없습니다. 

1차 이의 신청에서 표준 이의 신청을 하셨다면 2차 이의 신청에서도 표준 이의 신청을 
진행하시게 됩니다 . 

• 표준 이의 신청의 경우 가입자의 요청사항이 의료 용품 또는 서비스에 대한 
것이라면 이 검토 기관은 이의 신청을 접수한 후 2차 이의 신청에 대해 달력일 
기준으로 30일 이내에 답변을 제공해야 합니다 . 

• 가입자의 요청사항이 Medicare Part B 처방약에 대한 것이라면 이 검토 기관은 
이의 신청을 접수한 후 2차 이의 신청에 대해 달력일 기준으로 7일 이내에 답변을 
제공해야 합니다 . 

• 가입자의 요청이 의료 용품 또는 서비스에 대한 것이며 독립 검토 기관이 
가입자에게 유리한 정보를 더 수집하기 위해 시간이 필요한 경우 달력일 기준 최대 
14일까지 시간이 더 걸릴 수 있습니다 . 가입자의 요청이 Medicare Part B 처방약에 
대한 것이라면 , 독립 검토 기관은 결정을 내리는 데 추가로 시간을 사용할 수 
없습니다. 

2단계: 독립 검토 기관이 가입자에게 답변을 제공합니다 . 

독립 검토 기관이 서면으로 결정 및 이유를 알려 드릴 것입니다 . 

• 독립 검토 기관이 가입자의 의료 용품 또는 서비스 요청의 일부 또는 모두를 
승인한다면, 저희는 표준 요청에 대한 독립 검토 기관의 결정을 접수한 후 72시간 
이내에 의료 보장을 승인하거나 달력일 기준 14일 이내에 서비스를 제공하거나 
플랜이 긴급한 요청에 대한 독립 검토 기관의 결정을 받은 날로부터 72시간 이내에 
서비스를 제공해야 합니다 . 

• 독립 검토 기관이 Medicare Part B 처방약에 대한 요청의 일부 또는 전체를 
승인한다면, 저희는 표준 요청에 대한 독립 검토 기관의 결정을 받은 후 72시간 
이내에 또는 긴급한 요청에 대한 독립 검토 기관의 결정을 받은 후 24시간 이내에 
Medicare Part B 처방약을 승인하거나 제공해야 합니다 . 



Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 의 2024 년 보장 범위 증명서 167 
9 장 .  가입자가 문제 또는 불만사항이 있을 경우 취할 조치 ( 보장 결정 , 이의 신청 , 불 

만사항 ) 

• 가입자의 일부 또는 전체 이의 신청을 이 기관이 거부한다면 , 의료 서비스에 대한 
가입자의 요청 (부분 또는 전체 )이 승인될 수 없다는 플랜의 결정에 동의함을 
의미합니다(이것은 결정의 인정 또는 가입자의 이의 신청 거부라고도 불립니다 ). 
이 경우 독립 검토 기관은 가입자에게 다음 서신을 발송합니다 . 

○ 결정 내용 설명 . 

○ 가입자가 요청하는 의료 서비스 보장의 달러 가치가 특정 최소값을 충족하는 
경우 3차 이의 신청에 대한 권리 통지 . 독립 검토 기관에서 보낸 서면 통지는 
이의 신청 절차를 계속하기 위해 충족해야 하는 달러 금액을 알려줍니다 . 

○ 3차 이의 신청 방법 안내 . 

3단계: 가입자의 케이스가 요건을 충족한다면 이의 신청을 계속할지 선택합니다 . 

• 2차 이의 신청 단계 이후 3개의 단계가 더 있습니다 (총 5단계의 이의 신청 ). 3 
차 이의 신청을 진행하려면 2차 이의 신청 결정 후에 받으시는 서면 고지서에 그 
자세한 방법이 기재되어 있습니다 . 

• 3차 이의 신청은 행정법 판사 또는 대리 재판관이 처리합니다 . 이 장의 섹션 10 
에서는 3차, 4차및 5차 이의 신청 절차에 대해 설명합니다 . 

섹션 6.5 가입자가 받은 의료 서비스 청구서에 대해 저희에게 환급을 
요청하는 경우 , 어떻게 해야 합니까 ? 

가입자가 플랜이 보장하는 Medicaid 서비스나 제품 비용을 이미 납부한 경우 가입자는 
당사 플랜에 환급을 요청할 수 있습니다 (환급을 보상이라고도 함 ). 저희 플랜에서 
보장하는 의료 서비스나 의약품 비용을 가입자가 지불한 경우 저희 측에 환불을 요구하는 
것은 가입자의 권리입니다 . 가입자가 저희에게 이미 납부된 청구서를 보내면 , 저희가 
청구서를 검토하여 그 서비스 또는 의약품이 보장 대상인지 여부를 결정합니다 . 보장 
대상이라고 판단되면 저희가 해당 서비스 또는 의약품에 대해 환급합니다 . 

환불 요청은 보장 결정을 요청하는 것입니다 . 

가입자가 당사에 상환을 요청하는 서류를 보내는 것은 보장 결정을 요청하는 것입니다 . 
보장 결정을 내리기 위해서는 지불하신 의료 서비스 비용이 보장 서비스인지 확인해야 
합니다. 또한 의료 서비스에 대한 보장 관련 모든 규정을 따르셨는지 확인합니다 . 

• 당사가 가입자의 요청을 승인하는 경우 : 해당 의료 서비스가 보장 서비스이며 
가입자가 모든 규칙을 따랐다면 저희는 가입자의 요청을 받은 후 60일 이내에 해당 
비용을 보내드립니다 . 가입자가 의료 서비스의 비용을 지불하지 않았다면 , 당사는 
지불금을 해당 의료 제공자에게 직접 보냅니다 . 

• 당사가 가입자의 요청을 거부하는 경우 : 해당 의료 서비스가 보장되지 않는 
서비스이거나 가입자가 모든 규칙을 따르지 않았다면 저희는 해당 비용을 
보내드리지 않습니다 . 그 대신 의료 서비스에 대한 당사의 지불 거절 사실 및 그 
이유를 포함한 서신을 가입자에게 발송합니다 . 
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저희의 거부 결정에 동의하지 않으시면 이의 신청을 하실 수 있습니다 . 이의 신청은 
저희의 지불 요청 거부 결정을 변경하시는 것을 요청하시는 것을 의미합니다 . 

이의 신청을 하시려면 이 섹션 6.3에 설명된 이의 신청 절차를 따르십시오 . 상환에 대한 
이의 신청의 경우 다음을 참고해 주십시오 . 

• 저희는 이의 신청을 접수한 후부터 달력일 기준으로 60일 이내에 대답을 제공해야 
합니다. 지불하신 의료 서비스 비용에 대한 지불을 요청하시는 경우 , 신속 이의 
신청을 접수하실 수 없습니다 . 

• 독립 검토 기관에서 당사가 지불해야 한다고 결정하는 경우 , 저희는 가입자 또는 
해당 의료 제공자에게 달력일 기준 30일 이내에 비용을 지불해야 합니다 . 2차 이의 
신청 후의 단계에서 이의 신청이 동의되면 저희는 요청하신 지불 금액을 가입자 
또는 의료 제공자에게 달력일 기준으로 60일 내에 지불해야 합니다 . 

섹션 7 가입자의 Part D 처방약: 보장 결정을 요청하거나 
이의를 신청하는 방법 

섹션 7.1 이 섹션에서는 Part D 약을 받는 데 문제가 있거나 Part D 약 
비용에 대한 당사의 환급을 원하는 경우 취해야 할 조치를 
설명합니다 

가입자의 혜택에는 많은 처방약에 대한 보장이 포함됩니다 . 보장을 받으려면 약이 
반드시 의학적으로 인정된 적응증에 사용되어야 합니다 (의학적으로 인정된 적응증에 
대한 자세한 내용은 5장을 참조하십시오 ). Part D 약, 규칙, 제한 사항 및 비용에 대한 
자세한 내용은 5장을 참조해 주십시오 . 이 섹션은 가입자의 Part D 약에만 관한 것입니다 . 
이 섹션에서는 보장 외래 처방약 또는 Part D 약 대신 일반적으로 모두 의약품이라고 
부르겠습니다. 당사는 보장 의약품 목록 또는 처방규정 대신 '의약품 목록 '이라는 용어를 
사용합니다. 

• 의약품의 보장 여부 또는 규칙 준수 여부에 대해 알지 못한다면 당사에 문의하실 수 
있습니다. 일부 의약품은 당사가 보장하기 전에 당사의 승인을 얻어야 합니다 . 

• 약국에서 처방전에 적힌 대로 제조할 수 없다고 할 경우 , 약국에서는 보장 결정 
요청을 하실 수 있도록 저희에게 연락하는 방법이 적힌 서면 고지서를 제공할 
것입니다. 

Part D 보장 결정 및 이의 신청 

법률 용어 

가입자의 Part D 약에 대한 초기 보장 결정은 보장 판단이라고 합니다 . 
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보장에 대한 결정이란 가입자가 받는 혜택 및 보장 또는 가입자가 이용하는 의약품을 위해 
저희가 지불하는 금액과 관련하여 저희가 내리는 결정입니다 . 본 섹션은 가입자가 아래 
상황에 처한 경우에 하실 수 있는 일에 대해 설명합니다 . 

• 플랜의 보장 의약품 목록에 없는 Part D 약 보장 요청 . 예외 요청 . 섹션 7.2 

• 당사에 플랜의 약 보장 제한을 없애 달라고 요청 (받을 수 있는 의약품의 양 제한 등 ) 
예외 요청 . 섹션 7.2 

• 의약품에 대한 사전 승인 요청 . 보장 결정 요청 . 섹션 7.4 

• 이미 구입한 처방약 비용을 지불합니다 . 당사에 환불 요청 . 섹션 7.4 

저희의 결정에 동의하지 않으시면 저희 결정에 대해 이의 신청을 하실 수 있습니다 . 

이 섹션에서는 보장 결정을 요청하고 이의 신청하는 법에 대해서 모두 설명합니다 . 

섹션 7.2 예외 경우란 무엇입니까 ? 

법률 용어 

'의약품 목록 '에 없는 약에 대해 보장을 요청하는 것은 처방규정 예외라고 합니다 . 
보험 적용 범위에 대해 제한 취소를 요청하는 것은 때때로 처방규정 예외를 요청하는 
것이라고 합니다 . 
보장되는 비우대약에 대해 더 낮은 지불금액을 요청하시는 것은 때때로 범주 예외 
요청이라고 불립니다 . 

약의 보험 적용이 원하는 대로 되지 않았다면 예외 경우로 처리해 달라고 요청하실 수 
있습니다. 예외 경우도 보장 결정의 한 종류입니다 . 

당사에서 귀하의 예외 요청을 고려하려며 가입자의 의사나 다른 처방자가 예외의 경우로 
승인이 되어야 하는 의료적 사유를 설명해야 합니다 . 가입자나 의사 또는 처방자가 요청할 
수 있는 2가지 경우가 있습니다 . 

1. '의약품 목록 '에 없는 Part D 약 보장 . 약 비용 지불에 필요한 비용 분담 금액에 
대해서는 예외를 요청하실 수 없습니다 . 

2. 보장약에 대한 제한사항 취소 . 5장은 '의약품 목록 '의 특정 의약품에 적용되는 추가 
규칙 또는 제한사항을 설명합니다 . 

섹션 7.3 예외 요청 시 알아야 할 중요 사항 

가입자의 의사가 의료적 이유를 저희에게 알려주어야 합니다 

가입자의 의사나 다른 처방자는 예외 경우를 요청하는 의료적인 이유를 저희에게 
제공해야 합니다 . 신속한 결정을 원할 경우 예외 경우를 요청하실 때 가입자의 의사나 
처방자로부터 이러한 의료적 정보를 함께 제공하십시오 . 
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보통, 저희의 '의약품 목록 '에는 특정 상태 치료에 대해 1개 이상의 약이 포함되어 
있습니다. 이러한 다른 약들은 대체약이라고 합니다 . 대체약이 가입자가 요청하는 약만큼 
효력이 있거나 다른 부작용이나 건강상의 문제를 유발하지 않을 경우 , 저희는 일반적으로 
예외 경우 요청을 승인하지 않습니다 . 

저희는 요청을 승인하거나 거부할 수 있습니다 . 

• 예외 경우에 대해 가입자의 요청이 승인되면 플랜 연도 말까지 승인이 유효하게 
됩니다. 이것은 가입자의 의사가 계속하여 처방을 하고 그것이 치료에 안전하고 
유효할 경우에만 해당됩니다 . 

• 저희가 가입자의 요청을 거부하는 경우 , 가입자는 이의 신청을 통해 당사 결정에 
대한 추가 검토를 요청하실 수 있습니다 . 

섹션 7.4 단계별: 예외 경우를 포함하여 보장 결정을 요청하는 방법 

법률 용어 

신속한 보장 결정은 긴급 보장 판단으로 불립니다 . 

1단계: 표준 보장 결정 또는 신속한 보장 결정이 필요한지 결정합니다 . 

표준 보장 결정은 당사에서 가입자의 담당 의사의 진술을 받은 후 72시간 내에 
내려집니다. 신속한 보장 결정은 가입자의 담당 의사의 진술을 받은 후 24시간 내에 
내려집니다. 

건강 상태로 인해 필요하신 경우 신속한 보장 결정을 요청하십시오 . 신속한 보장 결정을 
받으시려면 다음과 같은 두 가지 사항이 충족되어야 합니다 . 

• 가입자의 요청은 아직 받지 않은 의약품에 대한 것이어야 합니다 (이미 구입한 
의약품에 대해 환불을 받기 위해 신속한 보장 결정을 요청할 수 없습니다 ). 

• 표준 기한을 사용하는 것이 귀하의 건강에 중대한 피해를 미치거나 기능에 
피해를 입힐 수 있습니다 . 

• 가입자의 의사나 처방자가 가입자의 건강 상태로 인해 신속한 보장 결정을 
요청하는 경우 , 저희는 자동으로 신속한 보장 결정을 내립니다 . 

• 직접 신속한 보장 결정을 요청하시면 저희는 담당 의사 또는 기타 처방자의 도움 
없이 가입자의 건강이 신속한 보장 결정을 필요로 하는지를 결정할 것입니다 . 
당사가 신속한 보장 결정을 승인하지 않는 경우 당사는 다음 내용의 결정문을 
발송합니다. 

○ 표준 기한을 사용할 것이라는 내용 . 

○ 가입자의 의사나 처방자가 신속한 보장 결정을 요청할 경우 저희가 자동으로 
신속한 보장 결정을 내릴 것이라는 내용 . 
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○ 요청한 신속한 보장 결정 대신 표준 보장 결정을 제공하는 것에 대해 
가입자가 신속한 불만사항을 접수하는 방법에 대한 설명 . 당사는 접수 후 24 
시간 이내에 귀하의 불만사항에 대해 답변을 드립니다 . 

2단계: 표준 보장 결정 또는 신속한 보장 결정을 요청합니다 . 

먼저 당사 플랜에 전화 , 서면 또는 팩스를 보내 귀하가 원하는 의료 서비스를 승인하거나 
보장을 제공하도록 요청하십시오 . 또한 당사 웹사이트를 통해 보장 결정 절차에 
액세스하실 수 있습니다 . 당사 웹사이트에서 제공되는 CMS Model 보장 판단 요청 
양식으로 제출되는 요청을 포함하여 저희는 반드시 모든 서면 요청을 다 수락해야 합니다 . 
2장에는 연락처 정보가 있습니다 . 가입자의 요청을 처리하는 데 도움이 되도록 가입자의 
이름, 연락처 정보 및 거부된 청구를 식별할 수 있는 정보를 포함해 주십시오 . 

가입자,가입자의 의사 (또는 기타 처방자 ) 또는 대리인이 하면 됩니다 . 또한 대리인으로 
변호사를 고용하실 수 있습니다 . 이 장의 섹션 5에서는 대리인 역할을 하도록 다른 
사람에게 서면 허가를 제공하는 방법에 관해 설명합니다 . 

• 가입자가 예외를 요청하는 경우 예외에 대한 의학적 근거가 되는 근거 진술서를 
제출하십시오. 가입자의 의사 또는 다른 처방자는 저희에게 진술서를 팩스나 
우편으로 전송해 주시면 됩니다 . 가입자의 의사나 처방자는 전화로 알려주신 후 
필요한 경우 서면 진술서를 팩스나 우편으로 보내 주셔도 됩니다 . 

3단계: 저희는 가입자의 요청을 고려하여 답변을 드립니다 . 

신속한 보장 결정 기한 

• 저희는 일반적으로 요청을 접수 후부터 24시간 이내에 답변을 제공해야 합니다 . 

○ 예외의 경우 , 담당 의사의 근거 진술서를 받은 후 24시간 이내에 답변을 
드립니다. 저희는 가입자의 건강 상태에 따라 더 빨리 답변을 제공할 
것입니다. 

○ 저희가 이 기한 내에 답변을 드리지 못하면 , 가입자의 요청은 2차 이의 신청 
단계로 넘어가서 독립 검토 기관의 검토를 받게 됩니다 . 

• 저희가 가입자의 일부 또는 전체 요청에 동의하면 저희는 가입자의 요청 또는 
요청을 지지하는 의사의 진술서를 받은 후 제공하기로 했던 보험을 24시간 내에 
적용해야 합니다 . 

• 저희가 가입자의 일부 또는 전체 요청을 거부하면 거부 사유를 설명하는 서신을 
발송합니다. 이의 신청을 하는 법에 대한 내용도 포함됩니다 . 

아직 받지 않은 약에 대한 표준 보장 결정 기한 

• 저희는 일반적으로 요청을 접수 후부터 72시간 이내에 답변을 제공해야 합니다 . 

○ 예외의 경우 , 담당 의사의 근거 진술서를 받은 후 72시간 이내에 답변을 
드립니다. 저희는 가입자의 건강 상태에 따라 더 빨리 답변을 제공할 
것입니다. 
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○ 저희가 이 기한 내에 답변을 드리지 못하면 , 가입자의 요청은 2차 이의 신청 
단계로 넘어가서 독립 검토 기관의 검토를 받게 됩니다 . 

• 저희가 가입자의 일부 또는 전체 요청에 동의하면 저희는 가입자의 요청 또는 
요청을 지지하는 의사의 진술서를 받은 후 제공하기로 했던 보험을 72시간 내에 
적용해야 합니다 . 

• 저희가 가입자의 일부 또는 전체 요청을 거부하면 거부 사유를 설명하는 서신을 
발송합니다. 이의 신청을 하는 법에 대한 내용도 포함됩니다 . 

이미 구매한 약에 대한 표준 보장 결정 기한 

• 저희는 요청을 접수 후부터 달력일 기준으로 14일 이내에 대답을 제공해야 
합니다. 

○ 저희가 이 기한 내에 답변을 드리지 못하면 , 가입자의 요청은 2차 이의 신청 
단계로 넘어가서 독립 검토 기관의 검토를 받게 됩니다 . 

• 저희가 가입자의 일부 또는 전체 요청에 동의하면 저희는 요청을 받은 후 달력일 
기준으로 14일 이내에 가입자에게 금액을 지불해야 합니다 . 

• 저희가 가입자의 일부 또는 전체 요청을 거부하면 거부 사유를 설명하는 서신을 
발송합니다. 이의 신청을 하는 법에 대한 내용도 포함됩니다 . 

4단계: 저희가 가입자의 보장 요청을 거부하면 이의 신청을 할 수 있습니다 . 

• 당사가 결정을 거부하면 고객은 이의 신청을 통해 당사로 그 결정의 재고려할 
것을 요청할 권리가 있습니다 . 즉, 가입자가 원하는 의약품 보장을 받기 위해 
다시 요청하는 것입니다 . 이의 신청을 한다는 것은 1차 이의 신청을 진행한다는 
것을 의미합니다 . 

섹션 7.5 단계별 안내 : 1차 이의 신청 절차 

법률 용어 

Part D 약 보장 결정에 대한 이의 신청을 하는 것은 플랜 재판단이라고 불립니다 . 
신속 이의 신청은 긴급 재판단이라고 불립니다 . 

1단계: 표준 이의 신청 또는 신속 이의 신청이 필요한지 결정합니다 . 

표준 이의 신청은 일반적으로 7일 내에 내려집니다 . 신속 이의 신청은 일반적으로 72 
시간 이내에 내려집니다 . 고객의 건강 때문에 신속한 응답이 필요하면 , 고객은 '신속 
이의 신청 '을 요청해야 합니다 . 

• 아직 받지 않은 약에 대해 이의 신청을 하신다면 가입자나 가입자의 의사 또는 
처방자는 신속 이의 신청이 필요하신지 결정해야 합니다 . 

• 신속 이의 신청의 요건은 이 장의 섹션 7.4에서 신속한 보장 결정의 요건과 
동일합니다. 
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2단계: 가입자, 가입자의 대리인 , 의사 또는 기타 처방자는 당사에 연락하여 1차 이의 
신청을 해야 합니다 . 가입자의 건강에 따라 신속한 답변을 필요로 하는 경우 신속 
이의 신청을 해야 합니다 . 

• 표준 이의 신청의 경우 서면 요청을 제출하거나 당사에 연락하십시오 . 2장에는 
연락처 정보가 있습니다 . 

• 신속 이의 신청을 하려면 이의 신청을 서면으로 제출하거나 
1-800-431-9007(TTY: 711) 번으로 전화하십시오 . 2장에는 연락처 정보가 
있습니다. 

• 당사 웹사이트에서 제공되는 CMS Model 보장 판단 요청 양식으로 제출되는 
요청을 포함하여 저희는 반드시 모든 서면 요청을 다 수락해야 합니다 . 요청을 
처리하는 데 도움이 되도록 가입자의 이름 , 연락처 정보 및 청구와 관련된 
정보를 반드시 포함시키십시오 . 

• 보장 결정에 대한 답변이 서면 고지서에 기재된 날짜부터 달력일 기준으로 60일 
이내에 이의 신청을 제출하셔야 합니다 . 합당한 이유로 기한을 놓치셨다면 이의 
신청 시 이의 신청이 늦어진 이유를 설명하십시오 . 이의 신청 기한을 연장해 
드릴 수도 있습니다 . 합당한 이유란 당사에 연락하기 힘들 정도로 아프셨거나 
당사에서 잘못된 또는 완전하지 않은 이의 신청 기한 정보를 제공한 경우입니다 . 

• 이의 신청에 대한 정보 사본을 요청하여 내용을 추가하실 수 있습니다 . 가입자와 
담당 의사는 해당 이의 신청을 뒷받침할 정보를 추가할 수 있습니다 . 

3단계: 가입자의 이의 신청을 고려한 후 답변을 드립니다 . 

• 가입자의 이의 신청을 검토할 때 , 저희는 보험 적용 요청에 대한 모든 정보를 
신중하게 다시 검토할 것입니다 . 요청이 거부된 경우 , 저희가 모든 규정을 
준수했는지 확인합니다 . 더 많은 정보가 필요한 경우 가입자 , 가입자의 의사나 
다른 처방자에게 연락드릴 수 있습니다 . 

신속 이의 신청 기한 

• 신속한 이의 신경의 경우 반드시 이의 신청을 접수한 뒤 72시간 내에 답변을 
제공해야 합니다 . 저희는 가입자의 건강 상태에 따라 더 빨리 답변을 제공할 
것입니다. 

○ 저희가 72시간 내에 답변을 드리지 못하면 , 가입자의 요청은 2차 이의 신청 
단계로 넘어가서 독립 검토 기관의 검토를 받게 됩니다 . 섹션 7.6은 2차 이의 
신청 절차에 대해 설명합니다 . 

• 저희가 가입자의 일부 또는 전체 요청에 동의하면 저희는 가입자의 이의 신청을 
받은 후 제공하기로 했던 보험을 72시간 이내에 적용해야 합니다 . 

• 저희가 가입자의 일부 또는 전체 요청을 거부하면 거부 사유 및 이의 신청을 
하는 법에 대한 내용이 포함된 서신을 발송해 드립니다 . 
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아직 받지 않은 약에 대한 표준 이의 신청 기한 

• 표준 이의 신청의 경우 저희는 이의 신청을 접수한 후부터 달력일 기준으로 7일 
이내에 대답을 제공해야 합니다 . 약을 아직 받지 못하신 경우 또는 건강 상태가 
필요로 하는 경우 더 빨리 답변을 드릴 것입니다 . 

○ 저희가 7일 이내에 답변을 드리지 못하면 , 가입자의 요청은 2차 이의 신청 
단계로 넘어가서 독립 검토 기관의 검토를 받게 됩니다 . 섹션 7.6은 2차 이의 
신청 절차에 대해 설명합니다 . 

• 저희가 가입자의 일부 또는 전체 요청을 승인하면 저희는 가입자의 건강이 
요구하는 한 빨리 보장을 제공해야 하고 이의 신청을 받은 후 달력일 기준으로 7 
일 이내에 제공해야 합니다 . 

• 저희가 가입자의 일부 또는 전체 요청을 거부하면 거부 사유 및 이의 신청을 
하는 법에 대한 내용이 포함된 서신을 발송해 드립니다 . 

이미 구매한 약에 대한 표준 이의 신청 기한 

• 저희는 요청을 접수 후부터 달력일 기준으로 14일 이내에 대답을 제공해야 
합니다. 

○ 저희가 이 기한 내에 답변을 드리지 못하면 , 가입자의 요청은 2차 이의 신청 
단계로 넘어가서 독립 검토 기관의 검토를 받게 됩니다 . 

• 가입자의 일부 또는 전체 요청을 당사가 승인한 경우 당사는 요청을 받은 후 
달력일 기준으로 30일 이내에 가입자에게 비용을 지급해야 합니다 . 

• 저희가 가입자의 일부 또는 전체 요청을 거부하면 거부 사유를 설명하는 서신을 
발송합니다. 이의 신청을 하는 법에 대한 내용도 포함됩니다 . 

4단계: 가입자의 이의 신청이 거부된 경우 , 가입자는 계속해서 또 다른 이의 신청을 
할 것인지를 결정하셔야 합니다 . 

• 또 다른 이의 신청을 하기로 하면 2차 이의 신청 절차로 넘어가게 됩니다 . 

섹션 7.6 단계별 안내 : 2차 이의 신청 절차 

법률 용어 

독립 검토 기관의 정식 명칭은 독립 검토 주체입니다. 때로는 IRE라고 지칭합니다 . 

독립 검토 기관은 Medicare 에서 고용한 독립 기관입니다 . 이 기관은 저희와 관련이 
없으며 정부 기관도 아닙니다 . 이 기관은 저희의 결정이 올바른지 변경되어야 
하는지를 결정합니다 . Medicare에서 과정을 감독합니다 . 
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1단계: 가입자(또는 가입자의 대리인이나 의사 또는 처방자 )가 반드시 독립 검토 
기관에 연락하여 가입자의 사례 심사를 요청해야 합니다 . 

• 저희가 1차 이의 신청을 거부했다면 , 발송되는 서면 고지서에는 독립 검토 
기관에 2차 이의 신청을 하는 방법에 대한 지침이 포함됩니다 . 이러한 지침은 
누가 이러한 2차 이의 신청을 할 수 있고 기한은 어떻게 되며 검토 기관에 
연락하는 방법 등을 설명합니다 . 그러나 당사가 해당 기간 내에 검토를 완료하지 
않았거나 당사의 약물 관리 프로그램에 따른 위험 결정에 대한 불리한 결정을 
내릴 경우 , 가입자의 청구를 IRE에 자동으로 전달합니다 . 

• 저희는 이 기관으로 가입자의 이의 신청 내용을 전송합니다 . 이 정보는 가입자의 
케이스 파일이라고 불립니다 . 가입자는 가입자의 케이스 파일 사본을 요청하실 
권리가 있습니다 . 

• 가입자는 독립 검토 기관에게 가입자의 이의 신청을 뒷받침할 추가 정보를 
제공할 권리가 있습니다 . 

2단계: 독립 검토 기관이 이의 신청을 심사합니다 . 

독립 검토 기관의 검토자들은 가입자의 이의 신청과 관련된 모든 정보를 신중하게 
검토할 것입니다 . 

신속 이의 신청 기한 

• 건강 상태에 따라 독립 검토 기관에 신속 이의 신청을 요청하실 수 있습니다 . 

• 해당 기관이 신속 이의 신청을 제공하는 것에 대해 동의하면 이 기관은 요청을 
접수한 후 2차 이의 신청에 대해 72시간 이내에 답변을 제공해야 합니다 . 

표준 이의 신청 기한 

• 표준 이의 신청의 경우 검토 기관은 가입자가 아직 받지 않은 의약품에 대한 
것일 경우 , 이의 신청을 접수한 후 달력일 기준으로 7일 이내에 2차 이의 신청에 
대한 답변을 제공해야 합니다 . 가입자가 이미 구입한 약에 대해 환불을 요청하는 
경우, 검토 기관은 요청을 접수한 후 달력일 기준으로 14일 이내에 2차 이의 
신청에 대한 답변을 제공해야 합니다 . 

3단계: 독립 검토 기관에서 가입자에게 답변을 제공합니다 . 

신속 이의 신청의 경우 : 

• 독립 검토 기관이 가입자의 일부 또는 전체 요청을 승인하면 저희는 검토 기관의 
결정을 받은 후 반드시 검토 기관이 승인한 약 보장을 24시간 이내에 적용해야 
합니다. 

표준 이의 신청의 경우 : 

• 독립 검토 기관이 가입자의 보장 요청의 일부 또는 전체를 승인하면 저희는 검토 
기관의 결정을 받은 후 반드시 검토 기관이 승인한 약 보장을 72시간 이내에 
적용해야 합니다 . 
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• 독립 검토 기관이 이미 구입한 의약품에 대한 환불 요청의 일부 또는 전부를 
승인한 경우 , 저희는 검토 기관의 결정을 받은 후 달력일 기준으로 30일 내에 
금액을 지불해야 합니다 . 

검토 기관이 이의 신청을 거부하면 어떻게 됩니까 ? 

이 기관이 가입자의 이의 신청의 일부 또는 전체를 거부한 경우 , 가입자의 요청 (또는 
요청의 일부 )을 승인할 수 없다는 플랜의 결정에 동의한 것을 의미합니다 (이것은 
결정의 인정이라고 불립니다 . 또한 가입자의 이의 신청 거부라고도 불립니다 ). 이 경우 
독립 검토 기관은 가입자에게 다음 서신을 발송합니다 . 

• 결정 내용 설명 . 

• 가입자가 요청하는 의약품 보장의 달러 가치가 특정 최소값을 충족하는 경우 3 
차 이의 신청에 대한 권리 통지 . 보험 적용 금액이 너무 낮을 경우 2차 결정이 
최종이 되며 더 이상 이의 신청을 하실 수 없습니다 . 

• 이의 신청 절차를 지속하기 위해 충족해야 하는 달러 가치 안내 . 

4단계: 가입자의 케이스가 요건을 충족한다면 이의 신청을 계속할지 선택합니다 . 

• 2차 이의 신청 단계 이후 3개의 단계가 더 있습니다 (총 5단계의 이의 신청 ). 

• 3차 이의 신청을 진행하려면 2차 이의 신청 결정 후 받는 서면 통지서에 자세한 
방법이 나와 있습니다 . 

• 3차 이의 신청은 행정법 판사 또는 대리 재판관이 처리합니다 . 이 장의 섹션 10 
에서는 3차, 4차및 5차 이의 신청 절차에 대해 더 구체적인 설명을 제공합니다 . 

섹션 8 조기 퇴원되고 있다고 생각되는 경우 , 더 장기간 
입원하는 것에 대해 보장을 요청하는 법 

병원에 입원할 경우 가입자의 병이나 상해를 진단 및 치료하기에 필요한 보험 적용이 되는 
모든 병원 서비스를 받으실 권리가 있습니다 . 

보장을 받는 입원 기간 동안 , 가입자의 의사 및 근무자들은 퇴원일을 준비하기 위해 
노력할 것입니다 . 퇴원하신 후 필요한 관리를 받으실 수 있도록 도와 드릴 것입니다 . 

• 병원을 떠나는 날은 퇴원일이라고 합니다 . 

• 가입자의 퇴원일이 결정되면 담당 의사나 병원 직원이 알려 드릴 것입니다 . 

• 퇴원일이 너무 빠르다고 생각되면 병원 입원 연장을 요청하셔서 검토받으실 수 
있습니다. 
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섹션 8.1 입원 기간 동안 가입자의 권리에 대해 Medicare 로부터 서면 
고지서를 받게 됩니다 

병원에 입원한 후 2일 이내에 Medicare로부터 가입자의 권리에 대한 중요한 
메시지를 받게 될 것입니다 . Medicare에 가입한 모든 사람은 이 통지서 사본을 
받습니다. 병원의 누군가 (예: 사회복지사 또는 간호사 )로부터 이 통지서를 받지 
못한 경우 병원 직원에게 요청하십시오 . 도움이 필요한 경우 가입자 서비스부 또는 
1-800-MEDICARE(1-800-633-4227)로주 7일, 하루 24시간 언제든지 연락하실 수 있습니다 
(TTY 1-877-486-2048). 

1. 이 고지서를 주의 깊게 읽은 후 , 이해가 되지 않는 부분이 있다면 문의하십시오 . 이 
고지서를 통해 다음을 알 수 있습니다 . 

• 입원 중 및 퇴원 후 , 의사의 지시에 따라 Medicare에서 보장하는 서비스를 받을 
권리 이것은 어떤 서비스가 있으며 누가 지불하고 어디에서 받을 수 있는지를 
알 권리를 포함합니다 . 

• 병원 입원에 관한 모든 결정에 참여할 가입자의 권리 . 

• 병원 치료의 질에 대한 가입자의 우려를 어디에 보고해야 하는지 알 권리 . 

• 퇴원이 너무 이르다고 생각할 때 퇴원 결정에 대해 즉각 검토를 요청할 권리 . 
이는 장기간의 입원에 대해 보험 처리를 할 수 있게 퇴원일을 법적으로 
연장시키는 것입니다 

2. 서면 고지서를 받았고 자신의 권리에 대해 이해했다는 것을 나타내기 위해 반드시 
고지서에 서명하셔야 합니다 . 

• 가입자나 가입자의 대리인이 반드시 고지서에 서명하셔야 합니다 

• 고지서에 서명하는 것은 가입자가 자신의 권리에 대한 정보를 받았다는 것만을 
나타내는 것입니다 . 이 고지서는 퇴원일을 제공하지 않습니다 . 고지서에 
서명하는 것이 퇴원일에 동의하는 것을 의미하지 않습니다 . 

3. 고지서 사본을 가까운 곳에 보관하여 필요한 경우 이의 신청 (또는 치료 품질에 대한 
우려 사항 보고 ) 관련 정보를 확보하도록 하십시오 . 

• 퇴원일 2일 이전에 고지서에 서명하시면 퇴원하기 전에 사본을 하나 더 받을 
것입니다. 

• 본 고지서 사본을 미리 보시려면 , 가입자 서비스부에 전화하거나 주 7일, 
하루 24시간 운영되는 전화 1-800-MEDICARE(1-800-633-4227)에 전화하실 
수 있습니다 . TTY 사용자는 1-877-486-2048번으로 전화하셔야 합니다 . 이 
고지서는 온라인 (www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/ 
HospitalDischargeAppealNotices)으로도 확인할 수 있습니다 . 

http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
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섹션 8.2 단계별 안내 : 병원 퇴원일 변경을 위해 1차 이의 신청을 하는 
방법 

입원 서비스에 대해 더 오랜 기간 동안 보장을 받으시려면 , 이의 신청 절차를 밟으셔야 
합니다. 이의 신청을 하시기 전에 무엇을 언제까지 하셔야 하는지 이해하십시오 . 

• 절차를 따르십시오 . 

• 기한을 지키십시오 . 

• 필요하시면 도움을 요청하십시오 . 언제든 질문이 있거나 도움이 필요하시면 
가입자 서비스부에 전화해 주십시오 . 또는 개별 도움을 제공하는 정부 기관인 주 
건강보험 지원 프로그램에 전화하십시오 . 

1차 이의 신청 시 품질 개선 기관이 가입자의 이의 신청을 검토합니다 . 이 기관은 가입자의 
예정된 퇴원일이 의료적으로 가입자에게 적합한지를 확인합니다 . 

품질 개선 기관은 연방 정부로부터 고용된 의사 및 다른 의료 전문가 그룹으로 Medicare 
가입자에게 제공된 서비스의 질을 확인하고 개선합니다 . 이것은 Medicare를 받는 
사람들의 병원 퇴원일 검토를 포함합니다 . 이러한 전문가들은 저희 플랜에 소속되어 있지 
않습니다. 

1단계: 가입자의 주에 있는 품질 개선 기관에게 연락해서 병원 퇴원일의 '즉각 검토 '를 
요청하십시오. 빨리 조치를 취하셔야 합니다 . 

이 기관에 어떻게 연락을 합니까 ? 

• 가입자가 받은 서면 고지서 (Medicare가 알리는 가입자의 권리에 대한 중요 
메시지)에는 어떻게 이 기관에 연락하실 수 있는지 기재되어 있습니다 또는 2 
장에서 가입자의 주에 있는 품질 개선 기관의 이름 , 주소 또는 전화번호를 
찾아보십시오. 

빨리 조치하십시오 . 

• 이의 신청을 하시려면 퇴원일 자정이 지나기 전까지 병원을 떠나시기 전에 품질 
개선 기관에 반드시 연락하셔야 합니다 . 

○ 이 기한을 충족하면 품질 개선 기관의 결정을 기다리는 동안 비용 지불을 
하지 않으면서 퇴원일 이후에도 병원에 머무르실 수 있습니다 . 

○ 이 기한을 충족하지 못할 경우 예정된 퇴원일 이후에도 병원에 머무르기로 
결정하셨다면 퇴원예정일 이후에 받은 모든 건강 관리 비용을 직접 
지불하셔야 할 수 있습니다 . 

• 이의 신청을 위해 품질 개선 기관에 연락하는 기한을 놓치셨지만 이의 신청을 
원하신다면 저희 플랜으로 직접 이의 신청을 하실 수 있습니다 . 이 이의 신청 
방법에 대한 구체적인 사항은 이 장의 섹션 8.4를 참조하십시오 . 



Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 의 2024 년 보장 범위 증명서 179 
9 장 .  가입자가 문제 또는 불만사항이 있을 경우 취할 조치 ( 보장 결정 , 이의 신청 , 불 

만사항 ) 

가입자가 병원 퇴원일에 대해 즉각 검토를 요청하면 품질 개선 기관에서 당사에 
연락합니다. 이 기관에서 연락을 한 다음 날 정오까지 구체적인 퇴원 고지서를 드립니다 . 
이 고지서는 가입자의 계획된 퇴원일을 안내하고 담당 의사 , 병원 및 당사가 가입자가 
해당 날짜에 퇴원하는 것이 적합 (의료적으로 적합 )하다고 생각하는 이유를 자세히 
설명합니다. 

구체적인 퇴원 고지서는 가입자 서비스부에 전화하거나 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 로 
주 7일, 하루 24시간 언제든지 전화하여 샘플을 받으실 수 있습니다 (TTY 사용자는 
1-877-486-2048번으로 전화하셔야 합니다 ). 또는 www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices 에서 온라인으로도 샘플 고지서를 확인할 
수 있습니다 . 

2단계: 품질 개선 기관은 가입자의 케이스에 대해 독립 검토를 진행합니다 . 

• 품질 개선 기관의 의료 전문가 (검토자)는 가입자 또는 가입자의 대리인에게 왜 
이 서비스에 대해 계속 보장을 제공해야 하는지를 문의할 것입니다 . 서면으로 
준비하실 것은 없지만 원할 경우 하셔도 됩니다 . 

• 검토자는 가입자의 의료 정보를 검토하고 , 가입자의 의사와 연락하고 , 병원 및 
저희가 제공한 정보를 검토할 것입니다 . 

• 다음 날 정오까지 검토자들이 당사로 가입자의 이의 신청에 대해 알려주고 , 
가입자는 계획된 퇴원일을 안내하는 서면 고지서를 받게 됩니다 . 이 고지서에는 
고객의 의사 , 병원, 그리고 당사가 그 날짜에 가입자가 퇴원하는 것이 고객에게 
적합(의료적으로 적합 )하다고 생각하는 이유를 자세히 설명합니다 . 

3단계: 모든 정보를 다 입수한 후 1일 뒤에 품질 개선 기관에서 가입자의 이의 신청에 
대한 답변을 제공할 것입니다 . 

승인이 되면 어떻게 됩니까 ? 

• 검토 기관이 승인하면 저희는 해당 서비스가 의학적으로 필요한 경우 계속하여 
입원 서비스에 대한 보장을 제공해야 합니다 . 

• 가입자의 비용분담분을 계속해서 지불하셔야 합니다 (적용되는 경우 , 공제액 
또는 코페이먼트 등 ). 추가로 가입자의 병원 서비스에 대한 보험 적용에 제한이 
있을 수 있습니다 

거부되면 어떻게 됩니까 ? 

• 검토 기관이 거부하면, 그것은 가입자의 퇴원 예정일이 의료적으로 적합하다고 
말하는 것입니다 . 이런 경우 , 가입자의 입원 서비스에 대한 보장 제공은 품질 
개선 기관에서 귀하의 이의 신청에 대한 답변을 제공한 후 정오에 끝나게 
됩니다. 

• 검토 기관이 가입자의 이의 신청을 거부했지만 병원에 계속 머무르고자 할 경우 , 
품질 개선 기관에서 귀하의 이의 신청에 대한 답변을 제공한 이후에 정오부터 
병원비 전액을 지불해야 할 수 있습니다 . 

http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
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4단계: 1차 이의 신청이 거부되었다면 이의 신청을 계속할지 결정합니다 . 

• 품질 개선 기관이 이의 신청을 거부했고 가입자는 퇴원 예정일 후에도 계속해서 
병원에 계신다면 또 다른 이의 신청을 하실 수 있습니다 . 다른 이의 신청을 
한다는 것은 2차 이의 신청을 한다는 것을 의미합니다 . 

섹션 8.3 단계별 안내 : 병원 퇴원일 변경을 위해 2차 이의 신청을 하는 
방법 

2차 이의 신청 기간에 1차 이의 신청 결정을 재검토할 것을 품질 개선 기관에 요청합니다 . 
품질 개선 기관이 2차 이의 신청을 거부한다면 퇴원예정일 이후 머물렀던 모든 병원 
비용을 직접 지불하셔야 합니다 . 

1단계: 품질 개선 기관에 다시 연락해서 재검토를 요청합니다 . 

• 품질 개선 기관이 가입자의 1차 이의 신청을 거부한 후 달력일 기준으로 60일 
이내에 검토를 요청하셔야 합니다 . 이 검토는 가입자의 보험 적용 날짜가 지난 
후에도 병원에 머물렀을 경우에만 요청하실 수 있습니다 . 

2단계: 품질 개선 기관은 가입자의 상황에 대해 2차 검토를 진행합니다 . 

• 품질 개선 기관의 검토자들은 가입자의 이의 신청과 관련된 모든 정보를 또 다시 
신중하게 검토할 것입니다 . 

3단계: 2차 이의 신청 요청을 받은 후 달력일 기준으로 14일 내에 검토자들이 이의 
신청에 대한 결정을 내린 후 알려 드릴 것입니다 . 

검토 기관이 승인한 경우 : 

• 저희는 품질 개선 기관이 1차 이의 신청을 거부한 날 이후 정오부터 가입자가 
받은 모든 병원 비용에 대한 저희의 부담분을 가입자에게 반드시 환불해 드려야 
합니다. 저희는 반드시 의학적으로 필요할 때까지 계속해서 입원 서비스 비용에 
대해 보장을 제공해야 합니다 . 

• 가입자는 본인의 비용분담분을 계속해서 지불하셔야 하며 보험 적용 제한이 
적용될 수 있습니다 . 

검토 기관이 거부한 경우 : 

• 1차 이의 신청에 대한 그들의 결정에 동의한다는 것을 의미합니다 . 

• 가입자가 받으시는 고지서에는 검토 절차를 계속하길 원할 경우 어떻게 하실 수 
있는지 적혀있습니다 . 

4단계: 이의 신청이 거부된 경우 , 3차 이의 신청을 하실 것인지 결정해야 합니다 . 

• 2차 이의 신청 단계 이후 3개의 단계가 더 있습니다 (총 5단계의 이의 신청 ). 3차 
이의 신청을 진행하려면 2차 이의 신청 결정 후에 받으시는 서면 고지서에 그 
자세한 방법이 기재되어 있습니다 . 
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• 3차 이의 신청은 행정법 판사 또는 대리 재판관이 처리합니다 . 이 장의 섹션 10 
에서는 3차, 4차및 5차 이의 신청 절차에 대해 더 구체적인 설명을 제공합니다 . 

섹션 8.4 퇴원일을 변경하는 1차 이의 신청 기한을 놓친 경우는 어떻게 
합니까? 

법률 용어 

신속한 검토 (또는 신속 이의 신청 )는 긴급 이의 신청이라고 불립니다 . 

저희에게 이의 신청을 하실 수 있습니다 . 

위에서 설명한 대로 가입자는 퇴원일에 대한 1차 이의 신청을 시작하기 위해 신속하게 
행동해야 합니다 . 품질 개선 기관에 연락할 수 있는 기한을 놓치셨다면 다른 방법으로 
이의 신청을 하실 수 있습니다 . 

이 방식으로 이의 신청을 하는 경우 , 처음 두 개의 이의 신청 절차는 다릅니다 . 

단계별 안내 : 1차 대안 이의 신청 절차 

1단계: 당사에 연락하여 신속한 검토를 요청합니다 . 

• 신속한 검토를 요청하십시오 . 이 말은 저희가 표준 기한이 아닌 빠른 기한으로 
답변을 제공하도록 가입자가 저희에게 요청하는 것입니다 . 2장에는 연락처 
정보가 있습니다 . 

2단계: 당사는 가입자의 퇴원 예정일에 대한 신속한 검토를 통해 의료적으로 
적합한지를 확인합니다 . 

• 이 검토 시 , 저희는 가입자의 입원 정보를 모두 검토합니다 . 저희는 가입자의 
예정된 퇴원일이 의료적으로 가입자에게 적합한 것이었는지를 확인합니다 . 
당사는 가입자가 퇴원해야 하는 시점에 관한 결정이 공정하고 모든 규칙을 
준수했는지 확인합니다 . 

3단계: 저희는 가입자가 신속한 검토를 요청한 후 72시간 내에 답변을 제공합니다 . 

• 고객의 이의 신청을 당사가 승인하면 , 퇴원 날짜 후에 가입자가 계속 병원에 
있어야 한다는 데 당사가 동의함을 뜻합니다 . 당사는 의학적으로 필요한 한 
가입자에게 보장된 입원 서비스를 계속 제공합니다 . 또한 보장되지 않는다고 
말한 날 이후로 가입자가 받은 치료 비용에 대한 저희 분담분을 가입자에게 
다시 지불하는 것에 동의하는 것을 의미합니다 (가입자는 반드시 가입자의 
비용분담분을 지불하셔야 하며 보험 적용에는 제한이 있을 수 있습니다 ). 

• 가입자의 이의 신청을 저희가 거부하는 경우 이는 가입자의 퇴원예정일이 
의료적으로 적합하다고 판단한 것입니다 . 가입자의 입원 서비스에 대한 저희의 
보험 적용은 만료된다고 말씀드린 날에 만료가 됩니다 . 
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○ 예정된 퇴원일 이후에도 병원에 계속 계셨다면 퇴원예정일 이후 계신 병원 
비용에 대해 가입자가 모두 직접 지불하셔야 합니다 . 

4단계: 가입자의 이의 신청을 저희가 거부하는 경우 해당 케이스는 자동으로 다음 
이의 신청 단계로 보내집니다 . 

단계별 안내 : 2차 대안 이의 신청 절차 

법률 용어 

독립 검토 기관의 정식 명칭은 독립 검토 주체입니다. 때로는 IRE라고 지칭합니다 . 

독립 검토 기관은 Medicare 에서 고용한 독립 기관입니다. 이 기관은 당사 플랜과 관련 
없으며 정부 기관이 아닙니다 . 이 기관은 저희의 결정이 올바른지 변경되어야 하는지를 
결정합니다. Medicare에서 과정을 감독합니다 . 

1단계: 당사는 자동으로 가입자의 케이스를 독립 검토 기관으로 전달합니다 . 

• 당사는 가입자의 1차 이의 신청을 거부하고 난 뒤 24시간 내에 가입자의 2 
차 이의 신청을 위해 독립 검토 기관에게 정보를 전달해야 합니다 (저희가 이 
기한 또는 다른 기한을 맞추지 못했다고 생각하시면 불만사항을 제기하실 수 
있습니다. 이 장의 섹션 11에서는 불만사항 제기 절차를 설명합니다 ). 

2단계: 독립 검토 기관은 가입자의 이의 신청에 대해 신속한 검토를 진행합니다 . 
검토자는 72시간 내에 답변을 제공합니다 . 

• 독립 검토 기관의 검토자들은 가입자의 병원 비용에 대한 이의 신청과 관련된 
모든 정보를 신중하게 검토할 것입니다 . 

• 이 기관이 가입자의 이의 신청을 승인하면 저희는 가입자의 예정된 퇴원일 이후 
가입자가 받은 모든 비용 치료 비용에 대한 당사 분담분을 가입자에게 환불해야 
합니다. 저희는 의학적으로 필요할 때까지 계속해서 입원 서비스 비용에 대해 
플랜의 보장을 제공해야 합니다 . 가입자는 비용분담분을 계속해서 지불하셔야 
합니다. 만약 보험 적용에 제한이 있다면 이것은 저희의 환불 금액 및 얼마나 
오랜 기간에 대해 보장을 제공하는지에 대한 것일 수 있습니다 . 

• 이 기관이 가입자의 이의 신청을 거부하면 가입자의 예정된 퇴원일이 
의료적으로 적합하다는 데 동의함을 의미합니다 . 

• 가입자가 독립 검토 기관으로부터 받는 서면 고지서는 3차 이의 신청 검토 
과정을 시작하는 방법을 안내합니다 . 3차 이의 신청을 행정법 판사 또는 대리 
재판관이 처리합니다 . 

3단계: 독립 검토 기관이 가입자의 이의 신청을 거부하면 이의 신청을 계속할지 
선택하실 수 있습니다 . 

• 2차 이의 신청 단계 이후 3개의 단계가 더 있습니다 (총 5단계의 이의 신청 ). 
검토자가 가입자의 2차 이의 신청을 거부한 경우 , 결정을 받아들일지 아니면 3차 
이의 신청을 하실지 선택하셔야 합니다 . 
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• 이 장의 섹션 10에서는 3차, 4차및 5차 이의 신청 절차에 대해 더 구체적인 설명을 
제공합니다. 

섹션 9 보장이 곧 끝난다고 생각할 때 특정 의료 서비스에 
대한 보장을 유지하도록 요청하는 법 

섹션 9.1 섹션은 다음 3개 서비스에만 해당됩니다.  
재택 건강 관리 , 전문요양시설에서의 간호 및 
종합외래재활시설(CORF) 서비스 

보장된 재택 건강 관리 , 전문 요양시설 또는 종합외래재활시설 (CORF) 서비스를 받는 
경우에 가입자는 가입자의 질병이나 부상을 진단하고 치료하는 데 필요한 진료가 있는 한 
해당 유형의 진료에 대해 서비스를 계속해서 받을 권리가 있습니다 . 

이러한 3가지 종류의 관리에 대한 보장을 중지해야 한다고 결정할 때 저희는 가입자에게 
미리 알려 드려야 합니다 . 해당 진료 서비스에 대한 가입자의 보장이 종료되면 당사는 
가입자의 진료에 대한 납부를 중지합니다 . 

가입자의 진료 보장이 조기 종료되었다고 생각하는 경우 , 저희 결정에 대해 이의 신청을 
하실 수 있습니다 . 이 섹션에서는 이의 신청 방법에 대해 설명합니다 . 

섹션 9.2 당사는 가입자의 보장 종료를 사전에 안내합니다 

법률 용어 

Medicare 보장 비제공 고지서 . 이 고지서는 신속 이의 신청을 하는 방법을 설명합니다 . 
신속 이의 신청은 건강 관리의 중지 시점에 대한 저희의 보장 결정을 변경하도록 공식적 
및 법적으로 요청하는 것입니다 . 

1. 당사 플랜이 가입자의 치료에 대한 보장을 중단하기 최소 2일 전에 서면 고지서를 
받습니다. 이 고지서는 다음을 안내합니다 . 

• 가입자의 진료 보장을 중단하는 날짜 . 

• 신속 이의 신청을 요청하여 가입자의 치료를 더 오래 보장하도록 요청하는 
방법. 

2. 가입자 또는 가입자의 대리인은 서면 고지서를 받았다는 것을 나타내기 위해 
반드시 고지서에 서명하셔야 합니다 . 고지서에 서명하는 것은 가입자가 보장 중지 
날짜에 대한 정보를 받았음을 나타내는 것뿐입니다. 서명을 하는 것은 가입자가 
플랜의 진료 중단 결정에 동의하는 것을 의미하지 않습니다 . 
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섹션 9.3 단계별 안내 : 플랜에서 더 오랜 기간 보장을 제공하도록 1차 
이의 신청 하는 방법 

병원 서비스에 대해 더 오랜 기간 동안 보장을 받으시려면 , 이의 신청 절차를 밟으셔야 
합니다. 이의 신청을 하시기 전에 무엇을 언제까지 하셔야 하는지 이해하십시오 . 

• 절차를 따르십시오 . 

• 기한을 지키십시오 . 

• 필요하시면 도움을 요청하십시오 . 언제든 질문이 있거나 도움이 필요하시면 
가입자 서비스부에 전화해 주십시오 . 또는 개별 도움을 제공하는 정부 기관인 
주 건강보험 지원 프로그램에 전화하십시오 . 

1차 이의 신청 시 품질 개선 기관이 가입자의 이의 신청을 검토합니다 . 이는 가입자의 진료 
종료 날짜가 의료적으로 적합한지 결정합니다 . 

1단계: 1차 이의 신청을 하십시오 . 품질 개선 기관에 연락하셔서 신속 이의 신청을 
요청하십시오. 빨리 조치를 취하셔야 합니다 . 

이 기관에 어떻게 연락을 합니까 ? 

• 가입자가 받은 서면 고지서 (Medicare 보장 비제공 고지서 )에는 어떻게 이 기관에 
연락하실 수 있는지 기재되어 있습니다 (또는 2장에서 가입자의 주에 있는 품질 
개선 기관의 이름 , 주소 또는 전화번호를 찾아보십시오 ). 

빨리 조치하십시오 . 

• Medicare 보장 비제공 고지서의 발효일 전날 정오까지 이의 신청을 시작하려면 
품질 개선 기관에 연락해야 합니다 . 

• 이의 신청을 위해 품질 개선 기관에 연락하는 기한을 놓치셨지만 이의 신청을 
원하신다면 저희에게 직접 이의 신청을 하실 수 있습니다 . 이의 신청하는 다른 
방법에 대한 구체적인 사항은 이 장의 섹션 9.5를 참조하십시오 . 

2단계: 품질 개선 기관은 가입자의 케이스에 대해 독립 검토를 진행합니다 . 

법률 용어 

보장 비제공에 대한 상세 설명서 . 보장 종료 이유에 대한 세부 정보를 제공하는 고지서 . 

이 검토에서 무엇을 합니까 ? 

• 품질 개선 기관의 의료 전문가 (검토자)는 가입자 또는 가입자의 대리인에게 왜 
이 서비스에 대해 계속 보장을 제공해야 하는지를 문의할 것입니다 . 서면으로 
준비하실 것은 없지만 원할 경우 하셔도 됩니다 . 

• 검토 기관은 가입자의 의료 정보를 검토하고 , 가입자의 의사와 연락하고 , 저희 
플랜이 제공한 정보를 검토할 것입니다 . 
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• 검토자는 그날 저희에게 가입자의 이의 신청을 알리며 , 가입자는 가입자의 
서비스 보장을 종료하는 상세한 이유를 설명하는 보장 비제공에 대한 상세 
설명서를 당사로부터 받게 됩니다 . 

3단계: 모든 정보를 다 입수한 후 1일 내에 검토자들이 결정을 알려 드립니다 . 

심사자들이 승낙하는 경우는 어떻게 되는가 ? 

• 검토자가 가입자의 이의 신청을 승인하면 저희는 해당 서비스가 의학적으로 
필요한 경우 계속하여 서비스에 대한 보장을 반드시 제공해야 합니다 . 

• 가입자의 비용분담분을 계속해서 지불하셔야 합니다 (적용되는 경우 , 공제액 
또는 코페이먼트 등 ). 가입자의 보장 서비스에 대한 제한이 있을 있습니다 . 

심사자들이 거절하는 경우는 어떻게 되는가 ? 

• 검토자가 거부하면 가입자의 보장은 저희가 말씀드린 날짜에 만료됩니다 . 

• 가입자가 보험 적용일이 끝난 이후에도 재택 건강 관리 , 전문요양시설에서의 
간호 및 종합외래재활시설 (CORF) 서비스를 계속 받기로 결정하면 가입자가 
비용 전액을 지불해야 합니다 . 

4단계: 1차 이의 신청이 거부되었다면 이의 신청을 계속할지 결정합니다 . 

• 검토자가 가입자의 1차 이의 신청을 거부하고 가입자가 보험 적용일이 끝난 
이후에도 계속하여 관리를 받기로 결정했다면 2차 이의 신청을 할 수 있습니다 . 

섹션 9.4 단계별 안내 : 플랜에서 더 오랜 기간 보장을 제공하도록 2차 
이의 신청 하는 방법 

2차 이의 신청 기간에 1차 이의 신청 결정을 재검토할 것을 품질 개선 기관에 요청합니다 . 
품질 개선 기관이 가입자의 2차 이의 신청을 거부하면 , 가입자의 보험 적용 만료일 이후의 
모든 재택 건강 관리 , 전문요양시설에서의 간호 또는 종합외래재활시설 (CORF) 서비스 
비용을 직접 지불해야 할 수 있습니다 . 

1단계: 품질 개선 기관에 다시 연락해서 재검토를 요청합니다 . 

• 품질 개선 기관이 가입자의 1차 이의 신청을 거부한 후 60일 이내에 검토를 
요청하셔야 합니다 . 이 검토는 가입자의 보험 적용 날짜가 지난 후에도 건강 
관리를 계속하여 받은 경우에만 요청하실 수 있습니다 . 

2단계: 품질 개선 기관은 가입자의 상황에 대해 2차 검토를 진행합니다 . 

• 품질 개선 기관의 검토자들은 가입자의 이의 신청과 관련된 모든 정보를 또 다시 
신중하게 검토할 것입니다 . 
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3단계: 이의 신청을 받은 후 14일 내에 품질 개선 기관 검토자들이 이의 신청에 대한 
결정을 내린 후 알려 드릴 것입니다 . 

심사 기관이 승낙하면 어떻게 되는가 ? 

• 저희는 가입자의 보장이 만료된다고 말한 날 이후로 가입자가 받은 치료 비용에 
대한 저희 부담금을 가입자에게 반드시 다시 환불해야 합니다 . 저희는 반드시 
의학적으로 필요할 때까지 계속해서 입원 서비스 비용에 대해 보장을 제공해야 
합니다. 

• 가입자는 반드시 계속해서 가입자의 분담분을 지불하셔야 하며 보험 적용에는 
제한이 있을 수 있습니다 . 

검토 기관이 거부하면 어떻게 됩니까 ? 

• 이것은 1차 이의 신청에 대한 결정에 동의한다는 것을 의미합니다 . 

• 가입자가 받으시는 고지서에는 검토 절차를 계속하길 원할 경우 어떻게 하실 수 
있는지 적혀있습니다 . 행정법 판사 또는 대리 재판관이 처리하는 다음 단계의 
이의 신청을 어떻게 하는지에 대한 구체적인 사항도 담고 있습니다 . 

4단계: 이의 신청이 거부된 경우 , 계속해서 이의 신청을 더 할 것인지에 대해 
결정해야 합니다 . 

• 2차 이의 신청 단계 후 3개의 추가 단계 , 즉총 5개의 이의 신청 단계가 있습니다 . 
3차 이의 신청을 하려면 2차 이의 신청 결정 후에 받으시는 서면 고지서에 그 
자세한 방법이 기재되어 있습니다 . 

• 3차 이의 신청은 행정법 판사 또는 대리 재판관이 처리합니다 . 이 장의 섹션 10 
에서는 3차, 4차및 5차 이의 신청 절차에 대해 더 구체적인 설명을 제공합니다 . 

섹션 9.5 1차 이의 신청 기한을 놓친 경우는 어떻게 합니까 ? 

저희에게 이의 신청을 하실 수 있습니다 . 

위에 설명된 것과 같이 품질 개선 기관에 1차 이의 신청을 하려면 빨리 연락하여 조치해야 
합니다(늦어도 1~2일 이내 ). 이 기관에 연락할 수 있는 기한을 놓치셨다면 다른 방법으로 
이의 신청을 하실 수 있습니다 . 이 방식으로 이의 신청을 하는 경우 , 처음 두 개의 이의 
신청 절차는 다릅니다 . 

단계별 안내 : 1차 대안 이의 신청 절차 

법률 용어 

신속한 검토 (또는 신속 이의 신청 )는 긴급 이의 신청이라고 불립니다 . 
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1단계: 당사에 연락하여 신속한 검토를 요청합니다 . 

• 신속한 검토를 요청하십시오 . 이 말은 저희가 표준 기한이 아닌 빠른 기한으로 
답변을 제공하도록 가입자가 저희에게 요청하는 것입니다 . 2장에는 연락처 
정보가 있습니다 . 

2단계: 저희는 가입자의 서비스의 보장 만료 날짜 결정에 대해 신속한 검토를 합니다 . 

• 이 검토 시 , 저희는 가입자 케이스의 정보를 모두 검토합니다 . 가입자가 
받으시는 서비스에 대한 플랜의 보험 적용 만료일을 결정할 때 모든 규정을 
준수했는지 확인합니다 . 

3단계: 저희는 가입자가 신속한 검토를 요청한 후 72시간 내에 답변을 제공합니다 . 

• 가입자의 이의 신청을 저희가 승인했다면 저희는 가입자가 서비스를 계속 
받아야 하며 해당 서비스가 의학적으로 필요한 경우 계속해서 서비스를 
보장함에 동의한다는 것을 의미합니다 . 또한 보장되지 않는다고 말한 날 이후로 
가입자가 받은 치료 비용에 대한 저희 분담분을 가입자에게 다시 지불하는 것에 
동의하는 것을 의미합니다 (가입자는 반드시 가입자의 비용분담분을 지불하셔야 
하며 보험 적용에는 제한이 있을 수 있습니다 ). 

• 가입자의 신속 이의 신청을 저희가 거부하는 경우 저희가 말씀드린 날짜에 보험 
보장이 종료되며 그 이후로는 분담분을 지불해드리지 않습니다 . 

• 저희가 말씀드린 가입자의 보험 적용일이 끝난 이후에도 재택 건강 관리 , 
전문요양시설에서의 간호 및 종합외래재활시설 (CORF) 서비스를 계속 받기로 
결정하면 가입자가 비용 전액을 지불해야 합니다 . 

4단계: 가입자의 신속 이의 신청을 저희가 거부하는 경우 해당 케이스는 자동으로 
다음 이의 신청 단계로 보내집니다 . 

법률 용어 

독립 검토 기관의 정식 명칭은 독립 검토 주체입니다. 때로는 IRE라고 지칭합니다 . 

단계별 안내 : 2차 대안 이의 신청 절차 

가입자의 신속 이의 신청에 대해 저희가 결정을 내리면 2차 이의 신청이 진행되는 동안 
독립 검토 기관이 저희의 결정을 검토합니다 . 이 기관은 결정 변경 여부를 결정합니다 . 
독립 검토 기관은 Medicare 에서 고용한 독립 기관입니다 . 이 기관은 저희 플랜과 
관련이 없으며 정부 기관도 아닙니다 . 이 기관은 Medicare가 독립 검토 기관의 역할을 
하도록 선택한 회사입니다 . Medicare에서 과정을 감독합니다 . 

1단계: 당사는 자동으로 가입자의 케이스를 독립 검토 기관으로 전달합니다 . 

• 당사는 가입자의 1차 이의 신청을 거부하고 난 뒤 24시간 내에 가입자의 2 
차 이의 신청을 위해 독립 검토 기관에게 정보를 전달해야 합니다 (저희가 이 
기한 또는 다른 기한을 맞추지 못했다고 생각하시면 불만사항을 제기하실 수 
있습니다. 이 장의 섹션 11에서는 불만사항 제기 절차를 설명합니다 ). 
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2단계: 독립 검토 기관은 가입자의 이의 신청에 대해 신속한 검토를 진행합니다 . 
검토자는 72시간 내에 답변을 제공합니다 . 

• 독립 검토 기관의 검토자들은 가입자의 이의 신청과 관련된 모든 정보를 
신중하게 검토할 것입니다 . 

• 이 기관이 가입자의 이의 신청을 승인하면, 저희는 보장 만료일 이후 가입자가 
받은 모든 치료 비용에 대한 당사 분담분을 가입자에게 환불해야 합니다 . 저희는 
의학적으로 필요할 때까지 계속해서 건강 관리 비용에 대해 보장을 반드시 
제공해야 합니다 . 가입자는 비용분담분을 계속해서 지불하셔야 합니다 . 만약 
보장에 제한이 있다면 이것은 저희의 환불 금액 및 얼마나 오랜 기간에 대해 
보장을 제공하는지에 대한 것일 수 있습니다 . 

• 만일 이 기관에서 가입자의 이의 신청을 거부하면, 저희 플랜이 가입자의 1차 
이의 신청에 내린 결정에 동의하고 이를 변경하지 않을 것임을 의미합니다 . 

• 가입자가 받으시는 고지서에는 검토 절차 3단계로 나아가기 원할 경우 어떻게 
하실 수 있는지 적혀있습니다 . 

3단계: 독립 검토 기관이 가입자의 이의 신청을 거부하면 이의 신청을 계속할지 
선택하실 수 있습니다 . 

• 2차 이의 신청 단계 후 3개의 추가 단계 , 즉총 5개의 이의 신청 단계가 있습니다 . 
3차 이의 신청을 하려면 2차 이의 신청 결정 후에 받으시는 서면 고지서에 그 
자세한 방법이 기재되어 있습니다 . 

• 3차 이의 신청은 행정법 판사 또는 대리 재판관이 가입자의 요청을 심사합니다 . 
이 장의 섹션 10에서는 3차, 4차및 5차 이의 신청 절차에 대해 더 구체적인 
설명을 제공합니다 . 

섹션 10 3차 이상의 단계로 이의 신청하기 

섹션 10.1 의료 서비스 요청에 대한 3, 4 및 5차 이의 신청 

이 섹션은 1차 이의 신청 및 2차 이의 신청을 하신 후 신청이 모두 거부된 경우에 읽어 
보셔야 하는 부분입니다 . 

이의 신청한 품목 또는 진료의 금액이 특정 최소 금액을 만족할 경우 , 다음 단계의 이의 
신청을 하실 수 있습니다 . 금액이 특정 최소 금액에 해당하지 않으면 더 이상 이의 신청을 
하실 수 없습니다 . 가입자의 2차 이의 신청에 대한 서면 답변서에 3차 이의 신청을 하는 
방법이 기재되어 있습니다 . 

대부분의 경우 , 마지막 3단계의 이의 신청은 거의 다 동일합니다 . 다음에서는 이러한 각 
단계에서 가입자의 이의 신청을 누가 처리할 것인지 설명합니다 . 
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3차 이의 신청 연방 정부의 행정법 판사 또는 대리 재판관이 가입자의 이의 신청을 
검토하여 답변을 드립니다 . 

• 만약 행정법 판사 또는 대리 재판관이 가입자의 이의 신청을 승인하면 이의 신청 
절차가 끝이 날 수도 있고 , 끝나지 않을 수도 있습니다 . 2차 이의 신청과는 다르게 , 
저희는 가입자에게 유리한 3차 결정 사항에 대해 이의 신청을 할 권리가 있습니다 . 
당사가 이의 신청을 결정하면 4차 이의 신청을 진행하게 됩니다 . 

○ 저희가 이의 신청을 하지 않기로 결정하는 경우 , 행정법 판사 또는 대리 
재판관의 결정문을 받은 뒤 달력일 기준으로 60일 이내에 반드시 진료를 승인 
또는 제공해야 합니다 . 

○ 결정에 대해 이의 신청을 하기로 결정했다면 저희는 4차 이의 신청 요청문을 
관련 문서와 함께 가입자에게 보내 드립니다 . 문제의 진료를 승인 또는 
제공하기 전에 저희는 4차 이의 신청 결정을 기다려야 합니다 . 

• 행정법 판사 또는 대리 재판관이 가입자의 이의 신청을 거부하면 이의 신청 절차가 
끝날 수도 있고 , 또는 끝나지 않을 수도 있습니다 . 

○ 가입자가 이의 신청 거부를 받아들이시면 이의 신청 절차는 끝나게 됩니다 . 

○ 가입자가 결정을 받아들이지 않으시면 , 다음 단계로 계속하여 검토 절차를 
진행하실 수 있습니다 . 귀하가 받는 통지서는 4차 이의 신청 방법을 안내합니다 . 

4차 이의 신청 Medicare 항소 의회 (Medicare Appeals Council)(의회)에서 가입자의 
이의 신청을 검토하여 답변을 제공합니다 . 이 의회는 연방 정부의 
일원입니다. 

• 승인되거나 이의 신청 의회가 3차 이의 신청 결과에 대한 저희의 검토 요청을 
거부했다면 이의 신청 절차가끝날 수도 있고 , 끝나지 않을 수도 있습니다 . 2차 이의 
신청과는 다르게 저희는 가입자에게 유리한 4차 결정 사항에 대해 이의 신청을 할 
권리가 있습니다 . 5차 이의 신청을 할지 여부를 결정합니다 . 

○ 저희가 결정에 대해 이의 신청을 하지 않는 경우 , 의회의 결정문을 받은 뒤 
달력일 기준으로 60일 이내에 반드시 진료를 승인 또는 제공해야 합니다 . 

○ 저희가 결정에 대해 이의 신청을 하기로 결정하는 경우 , 저희는 서면으로 
가입자에게 이 사실을 알려 드립니다 . 

• 결과가 거부로 나오거나 의회가 검토 요청을 거부하는 경우 이의 신청 절차는 끝날 
수도 있고 , 끝나지 않을 수도 있습니다 . 

○ 가입자가 이의 신청 거부를 받아들이시면 이의 신청 절차는 끝나게 됩니다 . 

○ 가입자가 결정을 받아들이고 싶지 않으시면 다음 단계로 계속하여 검토 절차를 
진행하실 수 있습니다 . 이 의회가 가입자의 이의 신청을 거부하면 가입자가 
받는 고지서에는 규정에 따라 5차 이의 신청을 지속할 수 있는지와 5차 이의 
신청을 계속하는 방법이 나와 있습니다 . 
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5차 이의 신청연방 법원의 판사가 가입자의 이의 신청을 검토할 것입니다 . 

• 판사는 모든 정보를 검토하고 요청에 대한 승인 또는 거부 여부를 결정합니다 . 이 
결정은 최종 답변입니다 . 연방 법원 이후에는 추가 이의 신청 단계가 없습니다 . 

섹션 10.2 Part D 약 요청에 대한 3, 4 및 5차 이의 신청 

이 섹션은 1차 이의 신청 및 2차 이의 신청을 하신 후 신청이 모두 거부된 경우에 읽어 
보셔야 하는 부분입니다 . 

이의 신청한 의약품 금액이 특정 최소 금액을 만족할 경우 , 다음 단계의 이의 신청을 
하실 수 있습니다 . 금액이 특정 최소 금액에 해당하지 않으면 더 이상 이의 신청을 하실 
수 없습니다 . 가입자의 2차 이의 신청에 대한 서면 답변서에 어디로 어떻게 연락하여 3차 
이의 신청을 하실 수 있는지가 기재되어 있습니다 . 

대부분의 경우 , 마지막 3단계의 이의 신청은 거의 다 동일합니다 . 다음에서는 이러한 각 
단계에서 가입자의 이의 신청을 누가 처리할 것인지 설명합니다 . 

3차 이의 신청 연방 정부의 행정법 판사 또는 대리 재판관이 가입자의 이의 신청을 
검토하여 답변을 드립니다 . 

• 이의 신청이 승인되면 이 절차는 종료됩니다 . 저희는 결정문을 받은 후 72시간 
(신속 이의 신청의 경우 24시간) 이내에 행정법 판사 또는 대리 재판관의 승인을 
받은 약의 보장을 승인 또는 제공해야 하며 또는 달력일 기준으로 30일 이내에 
지불을 해야 합니다 . 

• 이의 신청이 거부되면 이 절차가 끝날 수도 있고, 끝나지 않을 수도 있습니다. 

○ 가입자가 이의 신청 거부를 받아들이시면 이의 신청 절차는 끝나게 됩니다 . 

○ 가입자가 결정을 받아들이지 않으시면 , 다음 단계로 계속하여 검토 절차를 
진행하실 수 있습니다 . 가입자가 받는 고지서는 4차 이의 신청을 위해 해야 
할 일을 알려줍니다 . 

4차 이의 신청 Medicare 항소 의회 (Medicare Appeals Council)(의회)에서 가입자의 
이의 신청을 검토하여 답변을 제공합니다 . 이 의회는 연방 정부의 
일원입니다. 

• 이의 신청이 승인되면 이 절차는 종료됩니다 . 저희는 반드시 의회의 승인을 받은 
의약품 보장 결정문을 받은 후 72시간 이내 (신속 이의 신청의 경우는 24시간 이내 ) 
에 승인 또는 제공을 하거나 달력일 기준으로 30일 이내에는 지불을 해야 합니다 . 

• 이의 신청이 거부되면 이 절차가 끝날 수도 있고, 끝나지 않을 수도 있습니다. 

○ 가입자가 이의 신청 거부를 받아들이시면 이의 신청 절차는 끝나게 됩니다 . 
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○ 가입자가 결정을 받아들이고 싶지 않으시면 다음 단계로 계속하여 검토 절차를 
진행하실 수 있습니다 . 의회가 가입자의 이의 신청을 거부하거나 이의 신청 
검토 요청을 거절하면 , 고지서에서 가입자의 5차 이의 신청이 규정적으로 
허용되는지를 설명합니다 . 고지서에는 어디로 어떻게 연락하여 다음 이의 
신청을 하실 수 있는지 기재되어 있습니다 . 

5차 이의 신청연방 법원의 판사가 가입자의 이의 신청을 검토할 것입니다 . 

• 판사는 모든 정보를 검토하고 요청에 대한 승인 또는 거부 여부를 결정합니다 . 이 
결정은 최종 답변입니다 . 연방 법원 이후에는 추가 이의 신청 단계가 없습니다 . 

섹션 11 건강 관리의 질 , 대기 시간 , 고객 서비스부 또는 다른 
고려사항에 대한 불만사항 제기 방법 

섹션 11.1 불만사항 절차에서 다루는 문제 유형 

불만사항 제기 절차는 특정 종류의 문제에만 적용됩니다. 여기에는 진료 품질 , 대기 시간 
및 고객 서비스부와 관련한 문제가 포함됩니다 . 불만사항 제기 절차에서 처리되는 문제의 
예는 다음과 같습니다 . 

불만사항 예 

의료 서비스의 질 • 받은 진료 (병원 내에서의 서비스 포함 )에 대해 
불만족하십니까? 

개인정보보호 준수 • 누군가가 가입자의 개인 정보 보호 권리를 
존중하지 않았거나 비밀 정보를 공유했습니까 ? 

기만, 미흡한 고객 서비스 또는 
다른 부정적인 행위 

• 누군가가 무례하거나 기만했다고 생각합니까 ? 
• 가입자 서비스부에 만족하지 않으십니까 ? 
• 플랜을 탈퇴하라는 권유를 받는 것 같습니까 ? 

대기 시간 • 약속을 잡는 것이 어렵거나 기다리는 시간이 
너무 깁니까 ? 

• 의사, 약사 또는 다른 건강 전문의를 기다리는 
시간이 너무 길었습니까 ? 또는 저희 가입자 
서비스부나 플랜의 다른 직원들을 오래 
기다렸습니까? 
○ 예를 들어 유선상 또는 검사실 , 처방약 조제 
시 너무 오래 기다린 경우를 포함합니다 . 
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불만사항 예 

청결도 • 진료소, 종합 병원 또는 개인 병원의 청결도나 
상태에 불만족하십니까 ? 

저희가 제공한 정보 • 당사에서 필수 고지서를 제공하지 않았습니까 ? 
• 당사의 서면 정보가 이해하기 어렵습니까 ? 

적시성 

(이러한 종류의 불만사항은 
보장 결정 및 이의 신청과 
관련된 저희 조치의 적시성과 
관련이 있습니다 ) 

보장 결정을 요청하셨거나 이의 신청을 하셨는데 
빠른 답변을 받지 못한다고 느끼시면 저희의 
느린 업무 처리에 대해 불만사항 접수를 하실 수 
있습니다. 다음의 예를 참조하십시오 . 
• 가입자가 신속한 보장 결정 또는 신속 이의 
신청을 요청하고 당사가 거부하면 불만사항을 
제기할 수 있습니다 . 

• 보장 결정 또는 이의 신청에 대한 기한을 저희가 
맞추지 못했다고 생각하시면 불만사항을 접수할 
수 있습니다 . 

• 승인된 특정 의료 품목 또는 서비스 또는 
의약품에 대한 보장 또는 상환 기한을 저희가 
맞추지 못했다고 생각하시면 불만사항을 접수할 
수 있습니다 . 

• 저희가 가입자의 사례를 독립 검토 기관에 
전달하는 기한을 맞추지 못했다고 생각하시면 
불만사항을 접수할 수 있습니다 . 

섹션 11.2 불만사항 접수 방법 

법률 용어 

• 불만사항은 고충이라고도 합니다 . 

• 불만사항 접수는 고충 접수라고도 합니다 . 

• 불만사항 접수 절차 사용은 고충 접수 절차 사용이라고도 부릅니다 . 

• 신속한 불만사항은 긴급 고충이라고도 합니다 . 
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섹션 11.3 단계별 안내 : 불만사항 제기 

1단계: 저희에게 전화나 서면으로 즉시 연락주십시오 . 

• 일반적으로 가입자 서비스부에 전화를 하는 것이 첫 단계입니다 . 해야 하실 일이 
있으시면 가입자 서비스부에서 알려 드립니다 . 

• 전화 통화를 원하지 않을 경우 (또는 전화를 하셨고 불만족하셨을 경우 ), 
불만사항을 서면으로 작성하여 보내 주셔도 됩니다 . 서면으로 불만사항을 
제기하시면 서면으로 저희가 불만사항에 대한 답변을 드립니다 . 

• 전화로 불만사항을 해결할 수 없는 경우 불만사항을 검토할 공식적인 절차가 
있습니다. 이를 고충 절차라고 합니다 . 불만사항을 제기하거나 이 절차에 대해 
궁금한 점이 있으면 가입자 서비스부에 전화해 주십시오 . 또는 본 문서 2장의 의료 
서비스에 대한 불만사항 또는 Part D 처방약에 대한 불만사항에 기재된 주소로 
서면 요청서를 우편으로 보낼 수 있습니다 . 

○ 서면 답변을 요청하거나 서면 불만사항 (고충)을 제기하거나 불만사항이 진료 
품질과 관련이 있는 경우 서면으로 답변해 드리겠습니다 . 

○ 이벤트 후 달력일 기준으로 60일 이내에 불만사항을 제기해야 합니다 . 본 문서 2 
장의 의료 서비스에 대한 불만사항 및 Part D 처방약에 대한 불만사항에 기재된 
주소로 불만사항을 공식적으로 서면으로 제출할 수 있습니다 . 

○ 저희는 귀하의 건강 상태에 따라 귀하의 사례에 필요한 만큼 신속하게 
불만사항에 대한 결정을 통지해야 합니다 . 단, 불만사항 접수 후 역일 기준 30 
일 이내에 통보해야 합니다 . 연장을 요청하거나 추가 정보가 필요하여 지연이 
귀하에게 가장 이익이 되는 경우 일정을 최대 14일까지 연장할 수 있습니다 . 

○ 경우에 따라 불만사항에 대한 신속한 검토를 요청할 권리가 있습니다 . 이를 
긴급 고충 절차라고 합니다 . 다음과 같은 상황에서 당사의 결정에 동의하지 
않을 경우 불만사항을 신속하게 검토할 수 있습니다 . 

� 저희는 의료 서비스 또는 Part D 약 요청에 대한 신속한 검토 요청을 
거부합니다. 

� 저희는 거부된 서비스 또는 Part D 약 이의 신청에 대한 신속한 검토 
요청을 거부합니다 . 

� 의료 서비스 요청을 검토하는 데 추가 시간이 필요하다고 결정합니다 . 

� 거부된 의료 서비스에 대한 이의 신청을 검토하기 위해 추가 시간이 
필요하다고 결정합니다 . 

• 이 유형의 불만사항은 가입자 서비스부에 전화를 걸어 제출할 수 있습니다 . 
또한 본 문서 2장의 의료 서비스에 대한 불만사항 또는 Part D 처방약에 대한 
불만사항에 기재된 주소로 당사에 불만사항을 서면으로 제출할 수 있습니다 . 
긴급 고충을 접수하면 임상의가 사례를 검토하여 신속한 검토 요청의 거부 이유 
또는 사례 연장이 적절했는지 여부를 판단합니다 . 불만사항을 접수 후 24시간 
이내에 구두 및 서면으로 신속한 사례의 결정을 통지합니다 . 
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• 불만사항 제기 기한은 불만사항을 제기하고자 하는 문제가 발생한 때부터 60일 
(역일 기준 )입니다. 

2단계: 저희가 가입자의 불만사항을 검토 후 답변을 제공합니다 . 

• 가능하면 바로 답변을 제공할 것입니다 . 불만사항에 대해 전화를 하시면 바로 
답변을 드릴 수도 있습니다 . 

• 대부분의 불만사항은 달력일 기준으로 30일 내에 처리됩니다 . 더 많은 정보가 
필요하거나 가입자를 위해 시간 연장이 필요한 경우 또는 가입자가 더 많은 시간을 
요청하실 경우 가입자의 불만사항에 대한 답변을 위해 달력일 기준 14일이 더 
걸릴 수 있습니다 (달력일 기준 총 44일). 시간이 더 걸릴 경우에는 서면으로 알려 
드립니다. 

• 신속한 보장 결정 또는 신속 이의 신청 요청을 거부한 것에 대한 불만사항 제기는 
자동으로 신속한 불만사항 접수로 처리됩니다 . 신속한 불만사항 처리는 24시간 
이내에 답변을 제공합니다 . 

• 일부 또는 전체의 불만사항에 저희가동의하지 않을 경우 또는 가입자의 
불만사항에 저희의 책임이 없는 경우 , 그 이유를 포함한 답변을 드립니다 . 

섹션 11.4 품질 개선 기관에 의료 품질에 대해 불만사항을 접수할 수도 
있습니다 

가입자의 불만사항이 의료 서비스 품질에 관한 것이라면 2가지 중 하나를 선택하실 수 
있습니다. 

• 가입자는 품질 개선 기관에 불만사항을 직접 접수할 수 있습니다 . 품질 개선 
기관은 연방 정부로부터 고용된 의사 및 다른 건강 관리 전문가 집단으로 Medicare 
환자에게 제공된 관리의 질을 확인 및 개선합니다 . 2장에는 연락처 정보가 
있습니다. 

또는 

• 가입자는 품질 개선 기관과 당사에 동시에 불만사항을 접수하실 수 있습니다 . 

섹션 11.5 Medicare로 불만사항을 제기하실 수 있습니다 

가입자는 Medicare에 저희 플랜에 대한 불만사항을 직접 제기할 수 있습니다 . Medicare 
에 불만사항을 제기하려면 www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx 를 
방문하십시오. 또한 1-800-MEDICARE(1-800-633-4227)로 전화실 수 있습니다 . TTY/TDD 
사용자는 1-877-486-2048번으로 전화하십시오 . 

가입자의 MEDICAID 혜택에 관한 문제 

http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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섹션 12 가입자의 Medicaid 혜택에 관한 문제의 처리 

가입자가 Medicaid에서 보장하는 서비스에 대한 서비스나 지불이 부적절하게 
거절되었다고 생각될 경우 , 당사의 Medicaid 결정에 대해 이의 신청을 할 권리가 있습니다 . 
Medicaid 서비스에 대한 고충 (불만사항) 또는 이의 신청을 제기하려면 Medicaid로 문의해 
주십시오. 연락처 정보는 2장 섹션 6에서 확인하실 수 있습니다 . 



10장: 

플랜 가입 종료 
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섹션 1 플랜 가입 자격 종료 안내 

Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 의 가입 종료는 자발적(본인의 선택 ) 또는 비자발적 
(본인의 선택이 아님 )으로 일어날 수 있습니다 . 

• 가입자의개인 의지에 따라 플랜 탈퇴를 결정할 수 있습니다 . 섹션 2 및 섹션 3은 
가입자 자격을 자발적으로 종료하는 것에 대한 정보를 제공합니다 . 

• 가입자가 탈퇴하기로 결정하지 않았음에도 저희가 가입자의 가입을 종료해야 하는 
제한적인 경우도 있습니다 . 섹션 5에서는 저희가 가입을 종료해야 하는 경우에 
대해 알려 드립니다 . 

가입자가 당사 플랜을 탈퇴하는 경우 당사 플랜은 가입자 자격이 종료될 때까지 계속해서 
의료 서비스 및 처방약을 제공해야 하며 , 가입자는 비용분담분을 계속해서 납부하게 
됩니다. 

섹션 2 언제 플랜 가입을 종료할 수 있습니까 ? 

섹션 2.1 가입자는 Medicare와 Medicaid에 모두 가입되어 있으므로 
가입자 자격을 종료할 수 있습니다 

대부분의 Medicare 가입자는 연중 특정 기간에만 탈퇴할 수 있습니다 . 귀하는 Medicaid에 
가입되어 있으므로 , 다음의 각 특별 등록 기간에 저희 플랜에서 탈퇴하거나 다른 플랜으로 
전환할 수 있습니다 . 

• 1월~3월 

• 4월~6월 

• 7월~9월 

이 기간에 저희 플랜에 가입할 경우 , 가입자가 탈퇴하거나 다른 플랜으로 전환하려면 다음 
기간까지 기다려야 합니다 . 10월에서 12월 사이에는 저희 플랜에서 탈퇴하기 위해 이 특별 
등록 기간을 사용할 수 없습니다 . 하지만 모든 Medicare 가입자는 연례 등록 기간인 10월 
15일~12월 7일 사이에 변경할 수 있습니다 . 섹션 2.2에는 연례 등록 기간에 대한 자세한 
정보가 있습니다 . 

• 다음 Medicare 플랜 중에서 선택하십시오 . 

○ 처방약 보장 여부와 관계없는 다른 Medicare 건강 플랜 

○ 별도의 Medicare 처방약 플랜이 있는 Original Medicare 

○ 별도의 Medicare 처방약 플랜이 없는 Original Medicare 

� 이 옵션을 선택하는 경우 Medicare는 귀하가 자동 등록을 선택하지 
않는 한 귀하를 의약품 플랜에 등록할 수 있습니다 . 
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참고: Medicare 처방약 보장에서 탈퇴하고 63일 이상 연속으로 신뢰할 만한 
처방약 보장에 가입하지 않은 경우 향후 Medicare 의약품 플랜에 가입하실 때 
Part D 등록 지연 벌금이 적용될 수 있습니다 . 
주 Medicaid 사무국에 연락하여 Medicaid 플랜 옵션에 대해 자세히 알아보십시오 
(전화번호는 이 문서의 2장 섹션 6에 있음 ). 

• 언제 가입이 종료됩니까 ? 현재 플랜으로 변경하려는 가입자의 요청을 수령하면 
해당 월의 첫 번째 날에 가입자 자격이 종료됩니다 . 가입자의 새로운 플랜 
가입도 이 날 시작됩니다 . 

섹션 2.2 연례 등록 기간에 가입을 종료할 수 있습니다 

가입자는 연례 등록 기간 (일명 연례 정기 등록 기간 )에 가입을 종료할 수 있습니다 . 
이 시간 동안 가입자의 건강 및 의약품 보장을 검토하고 다음 연도의 보장에 대해 
결정합니다. 

• 연례 등록 기간은 10월 15일부터 12월 7일까지입니다. 

• 현재의 보장을 유지하거나 다음 해에 받을 보장을 변경합니다 . 새로운 플랜으로 
변경하기로 결정한 경우 , 다음 유형의 플랜 중 하나를 선택할 수 있습니다 . 

○ 처방약 보장 여부와 관계없는 다른 Medicare 건강 플랜 

○ 별도의 Medicare 처방약 플랜이 있는 Original Medicare 

또는 

○ 별도의 Medicare 처방약 플랜이 없는 Original Medicare 

• 새로운 플랜의 보장이 개시되는 1월 1일에 당사 플랜 가입이 종료됩니다 . 

Medicare 로부터 처방약 비용을 지원하는 'Extra Help'를 받는 경우 : Original Medicare로 
전환하고 별도의 Medicare 처방약 플랜에 가입하지 않은 경우 , 자동 등록 신청을 해지하지 
않았다면 Medicare에서 가입자를 의약품 플랜에 등록시킬 수 있습니다 . 

참고: Medicare 처방약 보장에서 탈퇴하고 63일 이상 연속으로 신뢰할 만한 처방약 보장에 
가입하지 않은 경우 향후 Medicare 의약품 플랜에 가입하실 때 Part D 등록 지연 벌금이 
적용될 수 있습니다 . 

섹션 2.3 Medicare Advantage 정기 등록 기간에 가입을 종료할 수 
있습니다 

가입자는 Medicare Advantage 정기 등록 기간에 의료 보장을 한 번 변경할 수 있습니다 . 

• 연간 Medicare Advantage 정기 등록 기간은 1월 1일부터 3월 31일까지입니다. 
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• 연간 Medicare Advantage 정기 등록 기간에 귀하는 다음을 할 수 있습니다 . 

○ 처방약 보장에 관계 없이 다른 Medicare Advantage 플랜을 전환할 수 있습니다 . 

○ 당사의 플랜에서 탈퇴하고 Original Medicare를 통해 받을 수 있습니다 . 이 기간 
동안 Original Medicare로 전환하는 것을 선택하면 그 기간 동안 별도의 Medicare 
처방약 플랜에 가입하실 수도 있습니다 . 

• 가입자가 다른 Medicare Advantage 플랜에 가입하거나 Original Medicare로 
변경하겠다는 가입자의 요청을 당사에서 접수한 다음 달의 첫날에 가입이 
해지됩니다. 또한 Medicare 처방약 플랜에 등록하기로 선택한 경우에는 해당 
의약품 플랜이 가입자의 등록 요청을 받은 다음 달 1일에 가입이 종료됩니다 . 

섹션 2.4 특정한 상황에서 특별 등록 기간에 가입을 종료할 수 
있습니다. 

특정 상황에서는 해당 연도의 다른 시기에도 플랜을 탈퇴할 수 있습니다 . 이는 특별 등록 
기간이라고 합니다 . 

다음 상황 중 하나에 해당하는 경우 특별 등록 기간 동안 회원 자격을 종료할 수 있습니다 . 
이상은 예시일 뿐이며 , 전체 목록은 플랜에 전화하거나 Medicare에 전화하거나 Medicare 
웹사이트(www.medicare.gov)를 방문하십시오 . 

• 일반적으로, 이사한 경우 . 

• California Medi-Cal (Medicaid)에 가입된 경우 . 

• Medicare 처방 비용에 'Extra Help'를 받을 수 있는 자격 대상인 경우 . 

• 저희가 가입자와의 계약을 위반한 경우 . 

• 요양원 또는 장기요양 (LTC) 병원과 같은 시설에서 의료 서비스를 받는 경우 . 

• 종합 노령인 케어 프로그램 (PACE) 에 등록하는 경우 . 

• 참고: 약품 관리 프로그램에 등록되어 있다면 , 플랜을 변경하지 못할 수도 
있습니다. 5장 섹션 10에서 약품 관리 프로그램에 관해 자세히 설명합니다 . 

• 참고: 섹션 2.1에는 Medicaid 가입자를 위한 특별 등록 기간이 자세히 설명되어 
있습니다. 

등록 기간은 가입자의 상황에 따라 달라질 수 있습니다 . 

특별 등록 기간 자격 대상이 되는지 알아보려면 1-800-MEDICARE(1-800-633-4227)로주 
7일, 하루 24시간 언제든지 Medicare에 전화해 주십시오 . TTY 사용자는 1-877-486-2048 
번으로 전화하십시오 . 특별한 상황으로 인해 가입을 취소할 수 있는 유자격 경우 Medicare 
의료 보장과 처방약 보장을 모두 변경할 수 있습니다 . 다음을 선택할 수 있습니다 . 

http://www.medicare.gov
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• 처방약 보장과 관계없는 다른 Medicare 건강 플랜 

• 별도의 Medicare 처방약 플랜이 있는 Original Medicare 

• -또는– 별도의 Medicare 처방약 플랜이 없는 Original Medicare. 

참고: Medicare 처방약 보장에서 탈퇴하고 63일 이상 연속으로 신뢰할 만한 
처방약 보장에 가입하지 않은 경우 향후 Medicare 의약품 플랜에 가입하실 때 
Part D 등록 지연 벌금이 적용될 수 있습니다 . 

Medicare 로부터 처방약 비용을 지원하는 'Extra Help'를 받는 경우 : Original Medicare로 
전환하고 별도의 Medicare 처방약 플랜에 가입하지 않은 경우 , 자동 등록 신청을 해지하지 
않았다면 Medicare에서 가입자를 의약품 플랜에 등록시킬 수 있습니다 . 

가입자의 플랜 변경 요청을 받은 다음 달 1일에 가입이 종료됩니다 . 

참고: 섹션 2.1과 섹션 2.2에는 Medicaid 및 Extra Help 가입자를 위한 특별 등록 기간에 
대해 자세히 설명되어 있습니다 . 

섹션 2.5 언제 가입을 종료할 수 있는지에 대한 자세한 정보는 어디에서 
얻을 수 있습니까 ? 

가입자 자격 종료에 대한 문의 사항이 있는 경우 다음을 할 수 있습니다 . 

• 가입자 서비스부에 전화하십시오 . 

• 해당 정보는 2024년 Medicare & You 핸드북에서 확인하십시오 . 

• 주 7일 24시간 1-800-MEDICARE(1-800-633-4227)로 Medicare 에 문의하십시오 
(TTY 1-877-486-2048). 

섹션 3 당사 플랜 가입을 종료하는 방법 

아래의 표에서 저희 플랜 가입을 종료하는 방법에 대해 설명합니다 . 

저희 플랜을 다음의 플랜으로 전환하고자 
하는 경우 : 

가입자가 취해야 할 조치 : 

• 다른 Medicare 건강 플랜 • 새로운 Medicare 건강 플랜에 
등록합니다. 가입자의 새로운 보장은 
다음 달 1일부터 발효됩니다 . 

• 새로운 플랜의 보장이 시작되면 
자동으로 Wellcare Dual Liberty (HMO 
D-SNP)에서 탈퇴하게 됩니다 . 
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저희 플랜을 다음의 플랜으로 전환하고자 
하는 경우 : 

가입자가 취해야 할 조치 : 

• 별도의 Medicare 처방약 플랜이 있는 
Original Medicare 

• 새로운 Medicare 처방약 플랜에 
등록합니다. 가입자의 새로운 보장은 
다음 달 1일부터 발효됩니다 . 

• 새로운 플랜의 보장이 시작되면 
자동으로 Wellcare Dual Liberty (HMO 
D-SNP)에서 탈퇴하게 됩니다 . 

• 별도의 Medicare 처방약 플랜이 없는 
Original Medicare. 
○ Original Medicare로 전환하고 
별도의 Medicare 처방약 플랜 
에 가입하지 않은 경우 , 자동 등 
록 신청을 해지하지 않았다면 
Medicare에서 가입자를 의약품 
플랜에 등록시킬 수 있습니다 . 

○ Medicare 처방약 보장에서 탈퇴 
하고 63일 이상 연속으로 신뢰할 
만한 처방약 보장에 가입하지 않 
은 경우 향후 Medicare 의약품 플 
랜에 가입하실 때 등록 지연 벌금 
이 적용될 수 있습니다 . 

• 서면 탈퇴 요청서를 당사로 
보내주십시오. 
자세한 방법은 가입자 서비스부에 
문의하십시오. 

• 1-800-MEDICARE(1-800-633-4227)로 
Medicare 에 문의할 수도 있습니다 . 
주 7일, 하루 24시간 언제든지 전화하여 
탈퇴를 요청할 수 있습니다 . TTY 
사용자는 1-877-486-2048번으로 
전화하셔야 합니다 . 

• Original Medicare의 보장이 시작되면 
자동으로 Wellcare Dual Liberty (HMO 
D-SNP)에서 탈퇴하게 됩니다 . 

참고: Medicare 처방약 보장에서 탈퇴하고 63일 이상 연속으로 신뢰할 만한 처방약 
보장에 가입하지 않은 경우 향후 Medicare 의약품 플랜에 가입하실 때 Part D 등록 
지연 벌금이 적용될 수 있습니다 . 

California Medi–Cal (Medicaid) 혜택에 대한 문의사항은 California Medi–Cal (Medicaid)에 
1–800–541–5555(TTY: 1-800-430-7077) 번으로 월요일 ~금요일, 태평양 시간 오전 8시~오후 
5시에 문의해 주십시오 . 다른 플랜에 가입하거나 Original Medicare로 돌아갈 경우 귀하의 
California Medi–Cal (Medicaid) 보장 수혜에 어떤 영향을 주는지 문의하십시오 . 

섹션 4 가입이 종료되기 전까지 계속 저희의 플랜을 
통해 의료 품목 , 서비스 및 의약품 보장을 받아야 
합니다 

귀하의 가입자 자격이 종료되고 귀하의 새로운 Medicare 및 Medicaid 보장이 시작될 
때까지 귀하는 계속해서 당사 플랜을 통해 의료 품목 , 서비스 및 처방약을 받아야 합니다 . 

• 계속해서 당사 네트워크 소속 의료 제공자를 이용하여 의료 서비스를 받으십시오 . 
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• 계속해서 당사 네트워크 소속 약국 또는 우편 주문을 이용하여 처방약을 
조제하십시오. 

• 가입이 종료되는 날에 입원한 경우 , 퇴원 시까지 입원 비용은 (새로운 의료 보장이 
개시된 후에 퇴원하는 경우에도 ) 저희 플랜으로 보장받을 수 있습니다 . 

섹션 5 플랜에서 특정 상황에서 가입자의 가입을 종료해야 
합니다 

섹션 5.1 저희가 가입자의 플랜 가입을 종료해야 하는 경우는 
언제입니까? 

다음 중 한 가지 상황이 발생할 경우에 플랜에서 가입자의 가입을 종료해야 합니다 . 

• Medicare Part A 및 Part B에서 탈퇴한 경우 . 

• 가입자가 Medicaid 자격을 상실할 경우 . 1장 섹션 2.1에 명시된 바와 같이 , 저희 
플랜은 Medicare 및 Medicaid 자격을 모두 갖춘 사람을 위한 플랜입니다 . 저희 
플랜의 특별 자격 요건을 더 이상 충족하지 못할 경우 , 이 플랜의 회원 자격은 6개월 
후에 종료됩니다 . 가입 종료와 옵션을 알려주는 알림을 받게 됩니다 . 가입 자격에 
대한 문의 사항은 가입자 서비스부에 문의해 주십시오 . 

○ 이 플랜의 자격이 계속되는 것으로 여겨지는 기간은 6개월입니다. 가입 자격이 
계속되는 것으로 여겨지는 기간은 특별 요구 상태가 상실된 달의 다음 달 1 
일부터 시작됩니다 . 

• 서비스 지역 밖으로 이사하는 경우 . 

• 저희의 서비스 지역을 6개월 이상 떠나게 된 경우 . 

○ 이사 또는 장기 여행을 가는 경우 , 가입자 서비스부에 전화하여 이사 장소 또는 
여행지가 저희 플랜 서비스 지역에 해당하는지 여부를 확인하십시오 . 

• 수감되는 경우 (교도소에 가는 경우 ). 

• 더 이상 미국 시민이 아니거나 미국에서 합법적 체류자가 아닌 경우 . 

• 보유하고 있는 처방약 보장을 제공하는 다른 보험에 대해 거짓말을 하거나 정보를 
알리지 않은 경우 . 

• 가입자가 소득으로 인해 추가 Part D 비용을 부담해야 하는 경우 이를 납부하지 
않으면 Medicare가 해당 가입자를 저희 플랜에서 탈퇴시킵니다. 

자세한 정보는 어디에서 얻을 수 있습니까 ? 

질문이 있거나 언제 저희가 가입자의 가입을 종료할 수 있는지에 대한 자세한 정보를 얻고 
싶은 경우 가입자 서비스부로 연락하십시오 . 
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섹션 5.2 저희는 가입자의 건강과 관련된 어떠한 이유로도 
플랜 탈퇴를 요청할 수 없습니다 

Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 는 가입자의 건강과 관련된 어떠한 이유로도 플랜 
탈퇴를 요청할 수 없습니다 . 

이러한 일이 일어나면 어떻게 해야 합니까 ? 

귀하의 건강과 관련된 이유로 당사 플랜의 탈퇴 요청을 받았다고 생각하신다면 Medicare 
에주 7일, 하루 24시간 1-800-MEDICARE(1-800-633-4227)로 전화하십시오 (TTY: 
1-877-486-2048). 

섹션 5.3 저희가 가입자의 가입을 종료시키는 경우 불만사항을 제기할 
수 있는 권리가 있습니다 

저희가 가입자의 플랜 가입을 종료시키는 경우 저희는 가입자에게 가입 종료 이유를 
서면으로 고지해야 합니다 . 저희는 또한 가입 종료 결정에 대해 고충을 접수 또는 
불만사항을 제기할 수 있는 방법에 대해 설명해야 합니다 . 



11장: 

법적 고지 
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섹션 1 준거법에 대한 고지 

이 보장 범위 증명서에 적용되는 주요 법률은 사회 보장법 Title XVIII 및 Medicare 및 
Medicaid 서비스 센터 (CMS)가 사회 보장법에 따라 수립한 규정입니다 . 나아가, 기타 
연방법이 적용될 수 있으며 특정 상황에서 거주하는 주의 법률이 적용될 수 있습니다 . 이 
문서에 포함 또는 설명되지 않은 법률도 가입자의 권리 및 의무에 영향을 줄 수 있습니다 . 

섹션 2 차별금지에 대한 고지 

당사의 건강 플랜은 연방 시민권 법률을 준수합니다 . 당사는 인종 , 민족성, 출신 국가 , 
피부색, 종교, 성별, 연령, 성적 지향 , 정신 또는 신체적 장애 , 건강 상태 , 청구 이력 , 병력, 
유전자 정보 , 보험 가입 능력 입증 , 서비스 지역 내에서의 지리적 위치 등을 바탕으로 차별 
대우를 하지 않습니다 . Medicare Advantage 플랜을 제공하는 모든 기관은 차별을 금지하는 
1964년 시민 권리에 관한 법률 Title VI, 1973 년 재활법 , 1975년 연령 차별 금지법 , 미국 
장애인법, 의료비용합리화법(AC) 1557항을 비롯한 연방법 및 기타 연방 재정 지원을 
받는 단체에 적용되는 모든 법률과 다른 이유로 적용되는 기타 법률 및 규정을 준수해야 
합니다. 

차별이나 부당 대우에 관한 추가 정보가 필요하거나 우려사항이 있으면 보건복지부의 
시민권리 사무국 전화 1-800-368-1019(TTY 1-800-537-7697) 번 또는 현지 시민권리 
사무국으로 전화해 주십시오 . 또한 다음 웹사이트에서 보건복지부의 시민권리 
사무국에서 제공하는 정보를 검토할 수 있습니다 . 
http://www.hhs.gov/ocr/index.html 

장애가 있고 진료를 이용하는 데 도움이 필요하시면 가입자 서비스부에 전화해 주십시오 . 
휠체어 접근성 문제 등에 관한 불만사항이 있으시면 가입자 서비스부에서 도와 드립니다 . 

섹션 3 Medicare 2차 지급자의 대위구상권에 대한 고지 

저희는 Medicare가 주 상환자가 아닌 Medicare에서 보장하는 서비스에 대해 비용을 
수금할 수 있는 권리와 의무가 있습니다 . CMS 규정 42 CFR 섹션 422.108과 423.462, 
저희의 플랜에 따라 , 저희는 Medicare Advantage 조직으로서 주 법률에 우대해 적용되는 
42 CFR Part 411 의 하위 Part B에서 D까지의 CMS 규정과 이 섹션에서 수립된 규정에 
의거한 총무의 권리와 동일한 회복권을 행사할 수 있습니다 . 

http://www.hhs.gov/ocr/index.html
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섹션 4 Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 플랜에 따라 
저희 플랜에서 지불한 혜택 회수 

부상을 당한 경우 

다른 사람 , 회사 또는 가입자 ('책임 당사자 ')의 행동을 통해 부상을 입거나 질병에 
걸리거나 상태가 발현되는 경우 , 당사 플랜은 가입자가 받는 보상 서비스에 대한 혜택을 
제공합니다. 

그러나, 합의, 판결, 또는 부상 , 질병 또는 상태와 관련된 기타 지불을 통해 , 부상, 질병 또는 
상태로 인해 돈을 받을 자격이 있는 경우 , 당사 플랜 및 /또는 치료 제공자는 해당 주 법에 
따라 이 플랜을 통해 귀하에게 제공되는 서비스의 가치를 회수할 권리를 보유합니다 . 

이 조항 전반에 걸쳐 사용되는 '책임 당사자 '라 함은 부상 , 질병 또는 상태에 대해 실제적 
또는 잠재적으로 책임이 있는 개인 또는 단체를 의미합니다 . 책임 당사자라는 용어에는 
책임자나 법인의 책임 있는 사람 또는 단체의 법적 책임 또는 기타 보험사가 포함됩니다 . 

책임 당사자의 행동을 통해 부상을 입거나 질병에 걸리거나 상태가 발현될 수 있는 몇 
가지 예는 다음과 같으며 이에 국한하지 않습니다 . 

• 교통 사고가 난 경우 

• 가게에서 미끄러져 넘어진 경우 

• 작업 중에 위험한 화학 물질에 노출된 경우 

저희 플랜의 회수 권리는 다음을 포함하여 (단, 이에 국한되지 않음 ) 책임 당사자로부터 
받은 모든 금액에 적용됩니다 . 

• 제3자 또는 제 3자를 대신하여 보험 회사에서 지급한 금액 

• 보험이 없거나 부분적으로만 가입한 운전자 보장 

• 개인 상해 보호 , 과실 없음 또는 기타 당사자 보장 

• 근로자 보상 또는 장애 보상 또는 결제 

• 자동차 정책 , 건물 또는 주택 소유주의 보험 보장 또는 포괄 보장에 따른 의료 지급 
보장 

• 소송 또는 기타 법적 소송에서 받은 합의 또는 판결 

• 책임 당사자의 작위 또는 부작위에 대한 보상으로 다른 모든 출처로부터 받은 기타 
모든 지급 

이 플랜에 따른 혜택을 수락함으로써 귀하는 저희 플랜이 책임 당사자의 작위 또는 
부작위로 인해 수령한 보장 서비스에 대한 혜택을 지급했을 때 적용되는 보상 및 상환에 
대한 최우선 권한을 가지고 있으며 귀하 또는 귀하의 대리인은 책임 당사자로부터 금액을 
회수하거나 회수할 자격이 있다는 데 동의합니다 . 
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이 플랜에 따른 혜택을 수락함으로써 귀하는 (i) 상해, 질병 또는 상태와 관련하여 
플랜에서 제공하는 모든 보장 서비스의 전체 비용까지 이용 가능한 모든 보장에서 의료 
비용을 회수할 수 있는 권리를 저희 플랜에 양도하고 (ii) 책임 당사자가 귀하를 대신하여 
플랜을 직접 상환하도록 구체적으로 지시하는 데 동의합니다 . 

또한 이 플랜에 따른 혜택을 수락함으로써 저희 플랜에 모든 회수 , 합의 또는 판결 또는 
기타 보상 출처에 대한 우선 유치권을 부여하고 책임 당사자의 작위 또는 부작위로 인한 
귀하의 부상 , 질병 또는 상태와 관련된 플랜에 따라 지급된 보장 서비스 혜택의 전체 
비용에 대해 모두 상환합니다 . 이 우선 순위는 금액이 의료 비용 회수로 구체적으로 
식별되는지 여부와 손실에 대한 전부 또는 전적인 보상 여부와 관계없이 적용됩니다 . 
당사 플랜은 비교 과실이나 기타 이유로 인해 귀하의 잘못에 대한 청구와 관계없이 본 
플랜에서 제공하는 모든 혜택의 전체 비용을 회수할 수 있습니다 . 변호사 비용은 저희 
플랜의 회수액에서 공제될 수 없으며 , 저희 플랜은 책임 당사자에 대한 청구 또는 소송을 
진행하기 위해 고용된 또는 변호사에 대한 법정 비용 또는 변호사 비용을 지불하거나 
지불하는 데 기여할 필요가 없습니다 . 

수행해야 하는 단계 

책임 당사자로 인해 부상을 입거나 질병에 걸리거나 상태가 악화한 경우 , 가입자는 다음을 
포함하여 비용을 회수하기 위한 당사 플랜 및 /또는 치료 제공자의 노력에 협조해야 
합니다. 

• 해당되는 경우 , 저희 플랜이나 치료 제공자에게 책임 당사자 및 /또는 해당 변호사의 
이름과 주소 (알고 있는 경우 ), 변호사의 이름과 주소 (변호사를 이용하는 경우 ), 관련 
보험 회사의 이름과 주소를 부상 , 질병 또는 상태의 원인에 대한 설명을 포함하여 
알려주기. 

• 저희 플랜이나 치료 제공자가 유치권 또는 회수권을 집행하는 데 도움이 되도록 
합리적으로 요청할 수 있는 모든 서류 작성 . 

• 저희 플랜 또는 치료 제공자의 사례 또는 청구의 상태 및 모든 합의 논의에 대한 
문의에 신속하게 응답 . 

• 귀하 또는 귀하의 변호사가 책임 당사자 또는 기타 다른 출처로부터 돈을 받은 즉시 
저희 플랜에 통보 . 

• 의료 비용 회수로 구체적으로 식별되는지 여부와 손실에 대한 전부 또는 전적인 보상 
여부와 관계없이 , 책임 당사자로 인한 귀하의 상해 , 질병 또는 상태와 관련된 플랜에 
따라 지급된 전체 혜택 비용에 대한 저희 플랜에 따른 모든 환급을 포함하여 , 회복, 
합의, 판결 또는 기타 보상 출처에서 의료 유치권 또는 플랜 회수액 지급 . 

• 위에 명시된 바와 같이 저희 플랜의 권리를 침해하는 행위를 하지 않음 . 여기에는 
플랜에서 지불한 모든 혜택의 전체 비용을 결제 또는 회수에서 줄이거나 배제하려는 
시도 또는 저희 플랜의 최우선 회수 또는 유치권을 거부하려는 시도가 포함되지만 
이에 국한되지 않습니다 . 
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• 귀하 또는 귀하의 변호사가 책임 당사자로부터 또는 다른 어떤 출처로부터 받는 돈을 
보관 및 해당하는 경우 귀하가 지불받는 즉시 , 회수할 권리를 주장하는 다른 잠재적 
유치권자 또는 제 3자의 지불 전에 플랜에 따라 회수액에 대해 저희 플랜 또는 치료 
제공자에게 상환 . 

• 가입자는 그러한 환급 또는 초과 지불 금액에 대해 저희와 협력해야 합니다 . 

섹션 5 가입자 카드 

이 보장 범위 증명서에 따라 당사 플랜에서 발급한 가입자 카드는 신분 확인 목적으로만 
발급됩니다. 가입자 카드를 소지하더라도 본 보장 범위 증명서에 따른 서비스 또는 기타 
혜택을 받을 수 있는 권리가 있는 것은 아닙니다 . 이 보장 범위 증명서에 따라 서비스 또는 
혜택을 받으려면 카드 소지자가 보장 자격 대상이어야 하고 이 보장 범위 증명서에 따라 
가입자로 등록해야 합니다 . 이 보장 범위 증명서에 따라 자격이 없는 사람이 서비스를 
받은 경우 해당 서비스에 대해 지불할 책임이 있습니다 . 가입자는 서비스를 받을 때 
Medicare 카드가 아닌 플랜의 가입자 카드를 제시해야 합니다 . 가입자 카드를 교체해야 
하는 경우 가입자 서비스부에 1-800-431-9007(TTY: 711) 번으로 전화해 주십시오 . 

참고: 가입자 카드의 남용 또는 오용을 고의로 허용하는 가입자는 가입이 취소될 수 
있습니다. 가입자 카드 남용 또는 오용으로 인해 발생한 탈퇴를 감찰관 사무실에 신고해야 
하며, 이로 인해 형사 기소될 수 있습니다 . 

섹션 6 독립 계약자 

저희 플랜과 각 참여 의료 제공자 간의 관계는 독립 계약자 관계입니다 . 참여 의료 
제공자는 저희 플랜의 직원 또는 대리인이 아니며 , 저희 플랜도 , 저희 플랜의 직원도 , 참여 
의료 제공자의 직원 또는 제공자 대리인도 아닙니다 . 어떠한 경우에도 저희 플랜은 참여 
의료 제공자 또는 다른 의료 제공자의 과실 , 부당 행위 또는 실수에 대해 책임을 지지 
않습니다. 저희 플랜이 아닌 참여 의사는 가입자와 의사 -환자 관계를 유지합니다 . 저희 
플랜은 의료 제공자가 아닙니다 . 

섹션 7 의료 플랜 사기 

의료 플랜 사기는 의료 제공자 , 가입자, 고용주 또는 그들을 대리하는 사람이 플랜에 
대해 속이거나 허위 진술하는 것으로 정의됩니다 . 기소될 수 있는 중죄입니다 . 예를 들어 
허위이거나 기만적인 진술이 포함된 청구서를 제출함으로써 의료 플랜을 속이려 하는 
활동에 고의로 알고도 관여하는 사람은 의료 플랜 사기에 해당할 수 있습니다 . 

청구서 또는 혜택 설명서 양식에 표시된 요금에 대해 우려되거나 불법 행위를 알거나 
의심되는 경우 , 저희 플랜의 수신자 부담 사기 핫라인 (Fraud Hotline)에 1-866-685-
8664(TTY: 711) 번으로 전화하십시오 . 사기 핫라인 (Fraud Hotline)은주 7일, 하루 24시간 
운영됩니다. 모든 통화 내용은 엄격히 기밀로 유지됩니다 . 
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섹션 8 플랜이 통제할 수 없는 상황 

자연 재해 , 전쟁, 폭동, 내란, 전염병, 시설의 전체 또는 부분 파괴 , 핵 폭발 또는 기타 핵 
에너지 방출 , 중요한 의료 그룹 직원의 장애 , 응급 상황 또는 기타 유사한 사건이 저희 
플랜의 통제 범위를 벗어나 플랜의 시설 또는 직원이 이 보장 범위 증명서에 따라 서비스 
또는 혜택을 제공하거나 배정할 수 없게 되는 경우 , 그러한 서비스 또는 혜택을 제공해야 
하는 플랜의 의무가 시설 또는 직원의 현재 가용성 내에서 그러한 서비스 또는 혜택을 
제공하거나 제공하기 위해 선의의 노력을 해야 한다는 요건으로 제한됩니다 . 



12장: 

주요 용어 정의 
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통원 수술 센터 – 통원 수술 센터는 병원 치료가 필요하지 않고 , 센터에 머무는 동안 24 
시간 이상 케어가 필요하지 않을 것으로 예상되는 환자들에게 외래 환자 수술을 제공하기 
위한 단체입니다 . 

이의 신청 – 이의 신청은 의료 서비스 및 처방약 보장 또는 이미 받은 서비스 비용 지불을 
거절하는 저희의 결정에 동의하지 않는 경우에 가입자가 취할 수 있는 조치입니다 . 받고 
있는 서비스를 중단시키는 저희의 결정에 동의하지 않는 경우에도 이의 신청을 할 수 
있습니다. 

생물학적 제제 – 동물 세포 , 식물 세포 , 박테리아 또는 효모와 같은 천연 및 살아 있는 
근원으로 만들어진 처방약 . 생물학적 제제는 다른 의약품보다 더 복잡하며 정확하게 
복제할 수 없으므로 대체 형태를 바이오시밀러라고 합니다 . 바이오시밀러는 일반적으로 
원래의 생물학적 제제와 마찬가지로 안전하게 작동합니다 . 

바이오시밀러 – 기존 생물학적 제제와 매우 유사하지만 동일하지는 않은 것으로 간주되는 
처방약. 바이오시밀러는 일반적으로 원래의 생물학적 제제와 마찬가지로 안전하게 
작동합니다. 그러나 바이오시밀러가 원래의 생물학적 제제를 대체하기 위해서는 
일반적으로 새로운 처방이 필요합니다 . 교체 가능한 바이오시밀러는 새로운 처방이 없이 
약국에서 원래의 생물학적 제제로 대체될 수 있도록 하는 추가 요건을 충족했으며 , 주 
법의 적용을 받습니다 . 

브랜드 약 – 원래 해당 의약품을 연구 및 개발한 제약업체에 의해 생산 및 판매되는 
처방약. 브랜드 약은 해당 의약품의 제네릭 버전과 동일한 활성 성분으로 제조됩니다 . 
그러나 제네릭 약은 다른 제약업체에 의해 제조 및 생산되며 일반적으로 브랜드 약의 
특허가 만료하기 전에는 사용할 수 없습니다 . 

고액 보장 단계 – 가입자(또는 가입자를 대신하는 기타 유자격자 )가 보장 연도 동안 
Part D 보장약을 위해 $8,000를 지출했을 때 시작되는 Part D 약 혜택의 단계 . 이 지불 
단계에서 플랜은 가입자의 보장된 Part D 약에 대해 전체 비용을 지급합니다 . 가입자는 
아무 것도 지불하지 않습니다 . 

Medicare 및 Medicaid 서비스 센터 (CMS) – Medicare를 관장하는 연방 기관입니다 . 

공동보험료 – 서비스 또는 처방약 비용 중 가입자의 몫으로 백분율 (예: 20%)로 표시되는 
가입자가 지불해야 할 수 있는 금액 . 

불만사항 – 불만사항 제기의 정식 명칭은 고충 접수입니다 . 불만사항 제기 절차는 특정 
종류의 문제에 대해서만 사용됩니다. 건강 관리의 질 , 대기 시간 및 고객 서비스부의 
문제가 이에 포함됩니다 . 또한 가입자의 플랜이 이의 신청 절차의 기간을 따르지 않는 
경우에 불만사항도 포함됩니다 . 

종합외래재활시설(CORF) -질병 또는 상해 후 재활 서비스를 제공하는 시설을 말합니다 . 
물리치료, 사회적 및 심리적 서비스 , 호흡 치료 , 작업치료, 음성 언어 병리학 서비스 , 가정 
환경 평가 서비스 등 다양한 서비스를 제공합니다 . 

코페이먼트(또는 코페이 ) -의사 방문 , 병원 외래 방문 또는 처방약과 같이 의료 서비스나 
지급품에 대해 본인부담금으로 지불해야 할 수 있는 금액입니다 . 코페이먼트는 
비율보다는 고정 금액 (예: $10)으로 지정됩니다 . 
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비용 분담 – 비용분담분은 서비스 또는 의약품을 받을 때 가입자가 지불하는 금액입니다 . 
비용 분담 방식은 다음 세 가지 지급 유형의 조합을 포함합니다 . (1) 서비스 또는 의약품이 
보장되기 전에 플랜에서 부과할 수 있는 공제액 , (2) 특정 서비스 또는 의약품을 받을 때 
플랜에서 요구하는 고정 코페이먼트 금액 또는 (3) 특정 서비스 또는 의약품을 받을 때 
플랜이 요구하는 서비스에 대해 지급한 총금액의 백분율인 공동보험료 금액 . 

보장 판단 – 처방에 대해 가입자가 비용을 부담해야 하는 경우 가입자에게 처방된 
의약품이 해당 플랜으로 보장되는지의 여부 및 금액에 대한 결정 . 일반적으로 가입자가 
처방전을 약국에 가져갔을 때 약국에서 가입자에게 해당 처방전이 가입자의 플랜으로 
보장되지 않는다는 것을 알려주는 것은 보장 판단이 아닙니다 . 가입자는 해당 플랜에 전화 
또는 서면으로 보장에 대한 정식 결정을 요청해야 합니다 . 보장 판단은 이 문서에서 보장 
결정이라고도 합니다 . 

보장약 – 저희 플랜의 혜택 대상인 처방약 전체를 가리키는 용어 . 

보장 서비스 – 당사 플랜에서 보장하는 전체 의료 서비스 및 용품 전체를 가리키는 용어 . 

신뢰할 만한 처방약 보장 – 평균적으로 최소한 Medicare의 표준 처방약 보장 수준에 
상당하는 비용을 지원하는 처방약 보장 (예: 직장 또는 노동조합을 통한 보장 )입니다. 
Medicare 자격 대상이 되었을 때 이러한 유형의 보장을 보유한 이들은 추후 Medicare 
처방약 보장에 가입하기로 결정한 경우 , 일반적으로 벌금을 내지 않고 해당 보장을 유지할 
수 있습니다 . 

보호 치료 – 보호 치료는 전문 의료 서비스 또는 전문 간호사의 케어를 필요로 하지 않는 
경우 요양원 또는 호스피스 , 기타 시설 환경에서 제공되는 개인 치료입니다 . 보호 치료는 
목욕, 옷 입기 , 식사, 침대 또는 의자 사용 , 이동, 화장실 사용 등 일상생활을 돕는 등 전문 
기술 또는 훈련을 받지 않는 사람들이 제공하는 서비스입니다 . 안약 사용과 같이 대부분이 
직접 할 수 있는 의료 관련 관리도 이에 포함될 수 있습니다 . Medicare는 보호 치료에 대한 
비용을 지불하지 않습니다 . 

일일 비용 분담률 -담당 의사가 특정 의약품에 대해 한 달 공급량보다 적은 양을 처방했고 
가입자가 코페이먼트를 납부해야 하는 경우 일일 비용 분담률이 적용될 수 있습니다 . 일일 
비용 분담률은 코페이먼트를 한 달 공급 일수로 나눈 비율입니다 . 예시: 특정 의약품에 
대한 가입자의 코페이먼트가 한 달에 $30이고 해당 플랜의 한 달 공급 일수가 30일인 경우 , 
가입자의 '일일 비용 분담률 '은 일일 $1가 됩니다 . 

공제액 – 저희 플랜이 비용을 지불하기 전에 진료 또는 처방약에 대해 가입자가 지불해야 
하는 금액입니다 . 

가입 취소 또는 탈퇴 – 가입 종료 절차 . 

조제료 – 처방전을 준비하고 포장하는 약사의 시간 등 처방약 제조 비용을 지불하기 위해 
보장약이 조제될 때마다 청구되는 요금 . 

이중 적격 개인 – Medicare와 Medicaid 보장에 대한 자격을 모두 갖춘 개인 . 
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이중 자격 특별 요구 플랜 (D-SNP) – D-SNP는 Medicare(사회 보장법 Title XVIII) 
와 Medicaid(Title XIX) 에 따른 주 플랜의 의료 지원을 모두 받을 자격이 있는 개인을 
등록합니다. 주는 각 주 및 개인의 자격을 바탕으로 일부 Medicare 비용을 보장합니다 . 

내구성 의료 장비 (DME) – 의료적인 이유로 담당 의사가 주문해 주는 특정 의료 장비 . 예를 
들어 보행기 , 휠체어, 목발, 전동 매트리스 , 당뇨병 용품 , 정맥 주입 펌프 , 발성기, 산소 
장비, 분무기 또는 의료 제공자가 가정용으로 주문한 병상 등이 포함됩니다 . 

응급 상황 -의료적 응급 상황이란 가입자 본인 또는 건강과 의학에 대해 평균적인 지식을 
가진 다른 사람이 볼 때 사망 (및 임신한 여성인 경우 태아의 사망 ), 팔다리의 상실 또는 
팔다리 기능의 상실 , 신체 기능의 상실 또는 심각한 신체장애를 방지하려면 즉각적인 
의료적 처치가 필요하다고 생각되는 의료적 증상을 보이는 경우를 말합니다 . 이러한 
의학적 증상은 질병 , 부상, 심한 통증 또는 급속히 악화되는 의학적 상태일 수 있습니다 . 

응급 치료 – (1) 응급 서비스를 제공할 수 있는 자격을 갖춘 의료 제공자에 의해 제공되고 
(2) 응급 의학적 상태를 치료 , 평가 또는 안정화하는 데 필요한 보장 서비스를 의미합니다 . 

보장 범위 증명서 (EOC) 및 공개 정보 – 등록 양식과 기타 첨부 문서 , 부칙 또는 기타 
선택된 선택적 보장과 더불어 이 문서는 가입자의 보장 , 저희의 의무 , 가입자의 권리 , 
가입자의 의무에 대해 설명합니다 . 

예외 – 보장 결정의 한 유형으로 , 예외가 승인될 경우 가입자가 플랜의 처방규정에 없는 
약을 받거나 (처방규정 예외 ) 더 저렴한 우대 비용분담으로 비우대 약을 받도록 (범주 예외 
인정) 허용합니다. 또한 가입자는 당사 플랜에서 가입자가 요청한 의약품을 제공하기 
전에 다른 의약품 사용을 요청하는 경우 또는 당사 플랜이 가입자가 요청한 의약품의 수량 
또는 복용량에 제한을 둔 경우에도 예외를 요청할 수 있습니다 (처방규정 예외 ). 

Extra Help – 소득과 재산이 제한된 이들을 위해 보험료 , 공제액 및 공동보험료와 같은 
Medicare 처방약 프로그램 비용을 지원하기 위한 Medicare 또는 주 프로그램입니다 . 

제네릭 약 – 브랜드 약과 동일한 활성 성분 (들)을 가지고 있는 것으로 식품의약청 (FDA) 
에서 승인한 처방약 . 일반적으로 '제네릭 약 '은 브랜드 약과 동일한 효능을 지니며 가격은 
더 낮은 편입니다 . 

고충 – 진료 품질에 관한 불만사항을 포함하여 당사 플랜 , 의료 제공자 또는 약국에 대해 
가입자가 제기하는 불만사항 유형입니다 . 여기에는 보장 또는 지불 관련 분쟁은 포함되지 
않습니다 

가정 간호 도우미 – 가정 간호 도우미는 개인 간호 (예: 목욕, 화장실 사용 , 옷 입기 또는 
처방된 운동 하기 )를 돕는 일과 같이 , 면허가 있는 간호사 또는 치료사의 전문 기술이 필요 
없는 서비스를 제공하는 사람입니다 . 

호스피스 – 의학적 진단을 받은 말기 , 즉 기대 수명이 6개월 이하인 가입자에게 특별 
치료를 제공하는 혜택입니다 . 저희 플랜은 가입자의 거주 지역 내 호스피스 제공자 목록을 
제공해야 합니다 . 만약 호스피스를 선택한 경우 가입자는 여전히 저희 플랜 가입자로서 
보험료를 지불해야 합니다 . 가입자는 여전히 저희가 제공하는 의학적으로 필요한 서비스와 
보조 혜택을 받을 수 있습니다 . 
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입원 치료 – 전문 의료 서비스를 받기 위해 공식적으로 병원에 입원하여 체류하는 경우 . 
하룻밤 동안 병원에서 지내더라도 외래 환자로 간주되는 경우도 있습니다 . 

소득 관련 월별 조정 금액 (IRMAA) - 2년 전부터 국세청 (IRS)에 보고한 수정된 조정총소득 
(MAGI)이 특정 금액을 초과할 경우 , 표준 보험료와 IRMAA라고도 하는 소득 관련 월별 
조정 금액을 납부합니다 . IRMAA는 보험료에 추가적으로 부과되는 금액입니다 . Medicare 
보유자의 5% 미만에게 적용되는 사항이므로 대부분의 가입자는 보다 높은 보험료를 
부담하지 않아도 됩니다 . 

독립 의사 협회 (IPA) – 가입자에게 서비스를 제공하기 위해 플랜과 계약을 맺은 PCP 및 
전문의와 기타 의료 제공자 (병원 포함 )를 포함한 의사 협회입니다 . 참조. 

초기 보장 한도 – 초기 보장 단계에서 보장될 수 있는 최대 한도 . 

초기 보장 단계 – 이는 가입자가 부담한 약 비용 총액과 플랜이 가입자를 위해 부담한 연간 
비용이 $5,030에 다다르기 전의 단계입니다 . 

초기 등록 기간 – 처음 Medicare 자격 대상 요건을 갖추었을 때 Medicare Part A 와 Part B에 
가입할 수 있는 기간 . 만 65세가 되었을 때 Medicare 자격을 갖추게 되는 경우 초기 등록 
기간은 7개월이며 만 65세가 되기 전 3개월 전부터 개시되어 만 65세가 되는 달과 만 65 
세가 된 후의 3개월이 이에 포함됩니다 . 

보장 의약품 목록 (처방규정 또는 '의약품 목록 ') – 플랜에서 보장하는 처방약 목록 . 

저소득층 보조 (LIS) – 'Extra Help'를 참조하십시오 . 

가입자 부담 최대한도액 – 달력년 기준으로 1년 동안 네트워크 내에서 Part A 및 Part B 
보장 서비스를 받는 대가로 납부해야 할 가입자 부담분의 최대 금액 . 가입자의 Medicare 
Part A 및 Part B 보험료와 처방약에 대해 지불하는 금액은 가입자 부담 최대한도액에 
합산되지 않습니다 (참고: 또한 당사의 가입자가 Medicaid의 지원을 받기 때문에 소수의 
가입자만 본인부담금 최대한도액에 도달합니다 .) 

Medicaid (또는 Medical Assistance) – 저소득 및 제한된 자원을 지닌 일부 사람들의 
의료비를 지원하는 연방 및 주 공동 프로그램 . 주 Medicaid 프로그램은 다를 수 있으나 
Medicare와 Medicaid 모두의 자격 대상이 된다면 대부분의 진료 비용이 보장됩니다 . 

의료 그룹 – 가입자에게 서비스를 제공하기 위해 플랜과 계약을 맺은 PCP 및 전문의 , 
병원을 포함한 기타 의료 제공자를 포함한 의사 협회입니다 . 1장의 섹션 3.2을 
참조하십시오. 

의학적으로 인정된 적응증 – 식품의약청의 인증을 받았거나 특정 참고도서로 뒷받침되는 
의약품의 사용 . 

의학적으로 필요 – 가입자의 의학적 상태의 예방 , 진단에 필요하고 치료의 허용 기준을 
준수하는 서비스 , 의료 용품 , 의약품. 

Medicare – 만 65세 이상 개인 , 특정 장애가 있는 만 65세 미만 일부 개인 그리고 말기 
신장질환(보통 투석 또는 신장 이식을 요하는 영구 신부전 ) 환자를 대상으로 하는 연방 
건강 플랜 프로그램입니다 . 
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Medicare Advantage 정기 등록 기간 - Medicare Advantage 플랜 가입자가 플랜 등록을 
취소하고 Medicare Advantage 플랜으로 변경하거나 Original Medicare를 통해 보장 혜택을 
받을 수 있는 1월 1일부터 3월 31일까지의 기간입니다 . 이 기간 동안 Original Medicare 
로 전환하는 것을 선택하면 그 기간 동안 별도의 Medicare 처방약 플랜에 가입하실 수도 
있습니다. Medicare Advantage 정기 등록 기간은 가입자가 처음 Medicare에 대한 자격을 
얻은 후 3개월 동안 사용할 수 있습니다 . 

Medicare Advantage (MA) 플랜 – Medicare Part C라고도 부릅니다 . 가입자에게 Medicare 
Part A와 Part B 혜택을 제공하기 위해 Medicare와 계약한 민간 회사가 제공하는 
플랜입니다. Medicare Advantage 플랜은 또는 i) HMO, ii) PPO, iii) 민간 행위별 수가제 
(PFFS) 플랜 또는 iv) Medicare Medical Savings Account (MSA) 플랜일 수 있습니다 . 이러한 
유형의 플랜 중에서 선택하는 것 외에도 Medicare Advantage HMO 또는 PPO 플랜도 
SNP(특별 요구 플랜 )가 될 수 있습니다 . 대부분의 경우 Medicare Advantage 플랜에서는 
Medicare Part D(처방약 보장 )도 제공합니다 . 이러한 플랜은 처방약 보장이 되는 Medicare 
Advantage 플랜이라고 합니다 . 

Medicare 보장 공백 할인 프로그램 – 보장 공백 단계에 도달했지만 , 아직 'Extra Help'를 
받지 않고 있는 Part D 가입자에게 보장되는 대부분의 Part D 브랜드 약에 대한 할인을 
제공하는 프로그램입니다 . 할인은 연방 정부와 특정 의약품 제조업체 간의 계약에 
따릅니다. 

Medicare 에서 보장하는 서비스 – Medicare Part A 및 Part B에서 보장하는 서비스 . 모든 
Medicare 건강 플랜은 Medicare Part A 와 Part B에서 보장하는 모든 서비스를 보장해야 
합니다. Medicare에서 보장하는 서비스라는 용어는 Medicare Advantage 플랜이 제공할 수 
있는 시력 , 치아 또는 청력 등 추가 혜택은 포함하지 않습니다 . 

Medicare 건강 플랜 – Medicare 건강 플랜은 해당 플랜에 등록한 Medicare 보유자에게 
Part A와 Part B의 혜택을 제공하도록 Medicare와 계약한 민간 회사가 제공합니다 . 이 
용어에는 모든 Medicare Advantage 플랜, Medicare Cost 플랜, 특별 요구 플랜 , 시범/시험 
프로그램, 종합 노령인 케어 (PACE) 프로그램이 포함됩니다 . 

Medicare 처방약 보장 (Medicare Part D) – 외래환자 처방약 , 예방접종, 생물학적 제제 , 
Medicare Part A 또는 Part B에서 보장하지 않는 특정 용품 비용을 지불하기 위한 보험 . 

Medigap(Medicare 보충 보험 ) 정책 – Original Medicare의 보장 '공백'을 보완하기 위해 
민간 보험 회사가 판매하는 Medicare 보충 보험 . Medigap 정책은 오로지 Original Medicare 
와 함께 이용할 수 있습니다 (Medicare Advantage 플랜은 Medigap 보험이 아닙니다 ). 

가입자(저희 플랜 가입자 또는 플랜 가입자 ) – 보장 서비스를 받을 수 있는 유자격 
Medicare 보유자로서 저희 플랜에 가입했고 Medicare 및 Medicaid 서비스 센터 (CMS) 에서 
가입을 승인 받은 사람입니다 . 

가입자 서비스부 – 가입, 혜택, 고충, 이의 신청에 대한 문의에 답변을 제공하는 플랜의 
부서. 
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네트워크 소속 약국 – 플랜 가입자가 처방약 혜택을 받을 수 있도록 당사 플랜과 계약한 
약국입니다. 대부분의 경우 가입자의 처방약은 네트워크 소속 약국 중 한 곳에서 구매했을 
때만 보장을 받을 수 있습니다 . 

네트워크 소속 의료 제공자 – 의료 제공자는 의료 서비스를 제공할 수 있도록 Medicare 
와 주 정부의 승인 또는 허가를 받은 의사 및 기타 의료 전문가 , 병원, 기타 의료 시설을 
총칭하는 용어입니다 . 네트워크 소속 의료 제공자는 저희 건강 플랜과 공조하고 저희의 
비용 지불을 전체 비용으로서 수락하며 경우에 따라 저희 플랜 가입자를 위해 보장 
서비스를 편성 또는 제공하는 데 동의합니다 . 네트워크 소속 의료 제공자는 '플랜 의료 
제공자'라고도 합니다 . 

기관 판단 – 당사 플랜이 품목 또는 서비스 보장 여부 또는 보장 품목 또는 서비스에 대해 
가입자가 얼마나 지불해야 하는지에 대해 내리는 결정 . 기관 판단은 이 문서에서 보장 
결정이라고도 합니다 . 

Original Medicare( 기존 Medicare 또는 행위별 수가제 Medicare) – Original Medicare 
는 정부가 제공하며 Medicare Advantage 플랜과 처방약 플랜과 같은 민간 건강 플랜이 
아닙니다. Original Medicare는 의사 , 병원, 기타 의료 제공자에게 의회에 의해 수립된 비용 
지불 금액을 지불함으로써 Medicare 서비스를 보장합니다 . Medicare를 수용하는 모든 
의사 또는 병원 , 의료 제공자를 이용할 수 있습니다 . 가입자는 공제액을 지불해야 합니다 . 
Medicare는 Medicare가 승인한 금액의 부담 부분을 지불하고 가입자는 가입자가 부담하는 
부분을 지불합니다 . Original Medicare에는 두 개의 Part가 있습니다 . Part A(병원 보험 )와 
Part B(건강 플랜 )는 미국 내 어디서든 이용할 수 있습니다 . 

네트워크 비소속 약국 – 저희 플랜과 계약하여 저희 플랜 가입자에게 보장 의약품을 
편성 또는 제공하는 데 동의하지 않은 약국입니다 . 네트워크 비소속 약국에서 구입하는 
대부분의 약은 특정 조건이 적용되지 않는 한 플랜에서 보장하지 않습니다 . 

네트워크 비소속 의료 제공자 또는 네트워크 비소속 시설 – 저희 플랜 가입자에게 보장 
서비스를 조정하거나 제공하기 위해 저희 플랜과 계약을 맺지 않은 의료 제공자 또는 
시설입니다. 네트워크 비소속 의료 제공자는 저희 플랜에서 고용 , 소유 또는 운영하지 
않는 의료 제공자입니다 . 

본인부담금 – 상기 비용 분담의 정의를 참조하십시오 . 이용하는 서비스 또는 의약품 
비용의 일부를 가입자 본인이 부담해야 한다는 비용 분담 요건은 가입자의 본인부담 비용 
요건이라고도 부릅니다 . 

PACE 플랜 – PACE( 종합 노령인 케어 프로그램 ) 플랜은 의료적 , 사회적, 장기 서비스 및 
지원(LTSS) 서비스를 결합시켜 가입자가 가능한 오래 거주하는 지역사회에서 (요양원에 
입소하는 대신 ) 독립적으로 생활하도록 지원합니다 . PACE 플랜에 등록된 가입자는 
플랜을 통해 Medicare와 Medicaid 혜택을 모두 받을 수 있습니다 . 

Part C – Medicare Advantage(MA) 플랜을 참고하십시오 . 

Part D – 자발적인 Medicare 처방약 혜택 프로그램 



Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 의 2024 년 보장 범위 증명서 217 
12 장 주요 용어 정의 

Part D 약 – Part D에 따라 보장되는 의약품 . 저희는 모든 Part D 약을 제공할 수도 
있고 제공하지 않을 수도 있습니다 특정 범주의 의약품은 의회의 Part D 보장에서 
제외되었습니다. 특정 범주의 Part D 약은 모든 플랜에서 보장되어야 합니다 . 

Part D 등록 지연 벌금 – 가입자가 Part D 플랜에 처음 가입할 수 있는 자격을 가진 후 
신뢰할 만한 보장 (평균적으로 최소한 표준 Medicare 처방약 보장 수준에 상당하는 비용을 
지불해 줄 것으로 기대되는 보장 ) 없이 연속 63일 이상 경과한 경우 Medicare 의약품 
보장에 대한 월 보험료에 추가로 부과되는 금액 . Extra Help를 상실하는 경우 Part D 또는 
기타 신뢰할 만한 처방약 보장에 가입하지 않고 연속 63일 이상 경과하면 등록 지연 
벌금이 적용될 수 있습니다 . 

보험료 – 진료 또는 처방약 보장을 받는 대가로 Medicare, 보험 회사 또는 건강 보험에 
정기적으로 납부하는 금액 . 

주치의(PCP) – 대부분의 건강 문제에 대해 먼저 진료받는 의사 또는 기타 의료 
제공자입니다. 많은 Medicare 건강 플랜의 경우 , 다른 의료 제공자를 방문하기 전에 
주치의를 방문해야 합니다 . 

사전 승인  – 서비스 또는 특정 의약품을 받기 위한 사전 허락 . 사전 승인이 필요한 보장 
서비스는 4장 의료 혜택표에 따로 표시되어 있습니다 . 사전 승인이 필요한 보장약은 
처방규정에 따로 표시되어 있습니다 . 

보철 장치 및 보조기 –팔 보호대 , 허리 보호대 및 목 보호대 , 인공수족, 인공 눈 및 
인공항문성형 용품 , 경장영양요법, 정맥영양요법 등 내부 장기나 기능을 대체하는 데 
필요한 장비를 포함하며 이에 국한하지 않는 의료 장비입니다 . 

품질 개선 기관 (QIO) – Medicare 환자들에게 제공되는 관리의 품질을 확인 및 개선하기 
위해 연방 정부로부터 보수를 지급받는 의사 및 그 외 의료 전문가들이 모인 단체 . 

분량 제한 – 품질 또는 안전 , 이용을 위해 선택된 의약품의 사용을 제한하도록 설계된 관리 
툴. 제한 대상은 처방약 1회 제조당 혜택 대상 의약품의 양이 될 수도 있고 또는 제조 받을 
수 있는 횟수가 될 수도 있습니다 . 

실시간 혜택 도구 – 등록자가 완전하고 정확하며 시기 적절하고 임상적으로 적절하며 
등록자별 처방규정 및 혜택 정보를 찾을 수 있는 포털 또는 컴퓨터 응용 프로그램 . 
여기에는 비용 분담 금액 , 제공된 의약품과 동일한 건강 상태에 사용할 수 있는 대체 
처방규정 의약품 , 대체 의약품에 적용되는 보장 제한 (사전 승인 , 단계적 치료법 , 분량 
제한)이 포함됩니다 . 

재활 서비스 – 물리치료, 언어치료, 작업치료가 이러한 서비스에 포함됩니다 . 

서비스 지역 – 특정 의료 플랜에 가입하려면 거주해야 하는 지리적 위치입니다 . 이용할 
수 있는 의사와 병원을 제한하는 플랜의 경우 , 이는 일반적으로 일상적 (비응급) 서비스를 
받을 수 있는 지역이기도 합니다 . 이러한 플랜은 영구적으로 해당 서비스 지역 밖으로 
이주한 가입자를 탈퇴시켜야 합니다 . 
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전문요양시설(SNF)에서의 간호 – 전문간호시설에서 매일 지속적으로 제공되는 전문 
간호 치료 및 재활 서비스입니다 . 간호의 예로는 정식 간호사나 의사만 제공할 수 있는 
물리치료 또는 정맥 주사 등이 있습니다 . 

특별 요구 플랜 – Medicare와 Medicaid를 모두 보유한 사람 , 요양원 거주자 , 특정 만성 
질환 환자 등 특정한 집단의 사람들을 위해 집중 의료 서비스를 제공하는 특별한 유형의 
Medicare Advantage 플랜. 

단계적 치료법 – 저희가 가입자의 의사가 기존에 처방한 의약품에 대한 보장을 제공하기 
전에 의학적 상태를 치료하기 위해 다른 의약품을 먼저 시도해 보도록 요청하는 의료 이용 
툴. 

보조적 소득 보장 (SSI) – 사회복지부가 장애인 또는 시각장애인 , 만 65세 이상으로 소득 
및 재원이 제한적인 사람에게 제공하는 월 지불 혜택 . SSI 혜택은 사회 복지 혜택과는 
다릅니다. 

긴급하게 필요한 서비스 – 응급 서비스가 아닌 보장 서비스로 네트워크 소속 의료 
제공자를 일시적으로 이용할 수 없거나 접근할 수 없는 경우 또는 가입자가 서비스 지역을 
벗어난 경우에 제공됩니다 . 예를 들어 , 주말에 즉시 진료를 받아야 하는 경우입니다 . 
서비스는 즉시 필요한 것이며 의학적으로 필요한 것이어야 합니다 . 

Wellcare Spendables™ 카드 -의료 혜택표에 설명된 항목에 대한 지불을 돕는 데 사용할 
수 있는 플랜이 미리 지불한 직불 카드 . 



본 페이지는 공란입니다 . 



Wellcare Dual Liberty (HMO D-SNP) 가입자 서비스부 

방법 가입자 서비스부 – 연락처 정보 

전화 1-800-431-9007 
이 전화는 무료입니다 . 업무 시간은 10월 1일부터 3월 31 
일까지는 월요일 ~일요일, 오전 8시 ~오후 8시입니다. 
업무 시간은 4월 1일부터 9월 30일까지는 월요일 ~금요일, 
오전 8시 ~오후 8시입니다. 하지만 4월 1일부터 9월 30일까지 
주말과 공휴일에는 자동 전화 시스템이 전화를 받을 수 
있습니다. 이름과 전화번호를 남겨 주십시오 . 영업일 기준으로 
1일 이내에 다시 전화드리겠습니다 . 
또한 가입자 서비스부는 영어 외 언어 사용자를 위해 무료 
통역 서비스를 제공합니다 . 

TTY 711 
이 전화는 무료입니다 . 업무 시간은 10월 1일부터 3월 31 
일까지는 월요일 ~일요일, 오전 8시~오후 8시입니다. 업무 
시간은 4월 1일부터 9월 30일까지는 월요일 ~금요일, 오전 8 
시~오후 8시입니다. 

우편 주소 Wellcare by Health Net 
7700 Forsyth Boulevard 
Clayton, MO 63105 

웹사이트 www.wellcare.com/healthnetCA 

California 건강보험 상담 및 지원 프로그램 (HICAP) 

California 건강보험 상담 및 지원 프로그램 (HICAP)은 지방 건강보험이 Medicare 
보유자에게 무료 상담을 제공할 수 있도록 연방 정부의 재정적 지원을 받는 주 정부 
프로그램입니다. 

방법 연락처 

전화 1-800-434-0222 

TTY 711 

우편 주소 California Department of Aging 
2880 Gateway Oaks Drive, Suite 200 
Sacramento, CA 95833 

웹사이트 https://www.aging.ca.gov/hicap/ 

PRA 공개 선언문 1995년 서류간소화법(Paperwork  Reduction Act) 에 따라 유효한 OMB 
관리 번호가 표시되어 있지 않다면 개인은 정보 수집에 답변할 필요가 없습니다 . 이 정보 
수집을 위한 유효한 OMB 관리 번호는 0938-1051입니다. 이 양식을 개선하기 위한 의견 
또는 제안 사항은 다음 주소로 알려 주십시오 . CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA 
Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850. 

http://www.wellcare.com/healthnetCA
https://www.aging.ca.gov/hicap/
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