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承保範圍證明： 

Health Net Ruby Select (HMO) 會員的 Medicare 健康福利與服務以及處方藥

承保 

本手冊會提供有關您自 2018 年 1 月 1 日至 12 月 31 日期間 Medicare 醫療保健以及處方藥

承保的詳細資訊。並說明該如何取得您所需的醫療保健服務和處方藥承保。此為重要的

法律文件。請妥善保管。 

本 Health Net Ruby Select (HMO) 計畫是由 Health Net of California, Inc. 提供。(本《承保範圍
證明》中所提及的「本公司」、「我們」或「我們的」是指 Health Net of California, Inc.，
「計畫」或「本計畫」則是指 Health Net Ruby Select (HMO)。) 

Health Net of California, Inc. 與 Medicare 簽有合約，得以提供 HMO 計畫。投保 Health Net 
Medicare Advantage 計畫需視這些合約的更新規定而定。 

本文件有中文版可供免費索取。 

請致電 1-800-275-4737，與我們的會員服務部聯絡，以瞭解更多資訊。(聽障專線使用者請

撥打 711)。自 10 月 1 日起至 2 月 14 日止，您可以在週一到週日早上 8:00 至晚上 8:00 期間

聯絡我們。自 2 月 15 日起至 9 月 30 日止，您可以在週一到週五早上 8:00 至晚上 8:00 期間

聯絡我們。下班時間、週末和聯邦假期請使用電話留言系統。 

本資訊亦備有不同格式，包括大字版及錄音版。如果您需要其他格式的計畫資訊，請致電

本手冊封底所列的會員服務部電話號碼。 

福利、保費、自付額和 (或) 共付額/共同保險可能會於 2019 年 1 月 1 日變更。 

處方一覽表、藥房網絡和 (或) 醫療網可能會隨時變更。您將會在必要時收到通知。 
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第 1 節 簡介 

第 1.1 節 您投保了 Health Net Ruby Select (HMO)，該計畫是 Medicare 
HMO 計畫 

您投保 Medicare，並且您選擇透過本計畫 Health Net Ruby Select (HMO) 來取得 Medicare 的
醫療保健及處方藥承保。 

我們提供幾種不同類型的 Medicare 健保計畫。Health Net Ruby Select (HMO) 是獲得 
Medicare 核准並由私人公司管理的 Medicare Advantage HMO 計畫 (HMO 是管理式醫療組

織的簡稱)。 

第 1.2 節  《承保範圍證明》手冊有關什麼內容？ 

本《承保範圍證明》手冊告訴您如何透過本計畫取得您的 Medicare 醫療保健及處方藥承

保。本手冊說明您身為本計畫會員的權利與責任、屬承保範圍的服務，以及需支付的費用。 

「承保」和「承保服務」是指您身為 Health Net Ruby Select (HMO) 會員可以取得的醫療

保健與服務以及處方藥。  

請您務必要瞭解本計畫的規定以及您可使用的服務項目。我們建議您抽空完整閱讀本《承
保範圍證明》手冊。  

如果您有不清楚或顧慮之處，或者您只是想問問題，請致電本計畫的會員服務部 (電話號

碼列印於本手冊封底)。  

第 1.3 節  《承保範圍證明》的相關法律資訊。 

它是我們與您簽訂之合約的一部分。 

本《承保範圍證明》是本公司與您的合約中有關本計畫如何承保您照護的部分。本合約的

其他部分包括您的投保登記表、《承保藥品清單 (處方一覽表)》，以及您收到本公司寄給

您有關您承保或可能影響您承保的條件的任何變更通知。這些通知有時稱為「附約」或

「修正案」。  

合約的有效期限為 2018 年 1 月 1 日至 2018 年 12 月 31 日期間您投保於本計畫的月份。  

每年度，Medicare 均允許我們對提供的計畫進行變更。這代表我們可在 2018 年 12 月 31 日
之後變更本計畫的費用和各項福利。我們也可在 2018 年 12 月 31 日之後選擇停止提供本計

畫或選擇在其他服務區域提供本計畫。 
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Medicare 必須每年核准本計畫 

Medicare (Medicare 與 Medicaid 服務中心) 必須每年核准本計畫。只要本公司選擇持續提

供本計畫，且取得 Medicare 對本計畫的續約核准，本計畫的會員均可繼續取得 Medicare 
承保。 

第 2 節 什麼使您具備計畫會員的資格？ 

第 2.1 節  您的資格規定 

您只要符合以下條件即具備本計畫會員的資格： 

• 您同時享有 Medicare A 部分與 Medicare B 部分 (第 2.2 節將為您說明有關 Medicare  
A 部分與 Medicare B 部分的事宜) 

• -- 且 -- 您住在本計畫的服務區域內 (以下第 2.3 節將為您說明我們的服務區域)。  

• -- 且 -- 您是美國公民或美國合法居民 

• -- 以及 -- 您未患有末期腎臟病 (ESRD)，但有少數情況例外，例如您是在成為我們

的計畫會員之後才罹患 ESRD，或者您是其他已終止計畫的會員。 

第 2.2 節 什麼是 Medicare A 部分和 Medicare B 部分？ 

您初次登記參加 Medicare 時會收到 Medicare A 部分和 Medicare B 部分承保服務的相關資

訊。請謹記： 

• Medicare A 部分一般而言是協助承保由醫院所提供的服務 (例如住院服務、特護療

養機構或居家照護機構)。 

• Medicare B 部分適用於大多數其他醫療服務 (例如醫師服務和其他門診服務) 以及

特定項目 (例如耐用醫療器材 (DME) 與用品)。 

第 2.3 節 以下是 Health Net Ruby Select (HMO) 的計畫服務區域 

雖然 Medicare 為聯邦方案，但本計畫僅適用於本計畫服務區域內的居民。若要保有本計

畫的會員資格，您必須持續住在計畫服務區域內。服務區域說明如下。  

我們的服務區域包括 California 以下各郡：San Francisco 
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如果您打算搬離服務區域，請與會員服務部聯絡 (電話號碼列印於本手冊封底)。搬家時，

可於特殊投保期轉換至 Original Medicare 或投保您新住處所提供的 Medicare 健保或藥品

計畫。 

如果您搬家或您的郵寄地址有所變更，也請您務必致電給 Social Security。您可在第 2 章

第 5 節找到 Social Security 的電話號碼和聯絡資訊。 

第 2.4 節 美國公民或合法居民 

Medicare 健保計畫的會員必須是美國公民或美國合法居民。如果依據此規定您不符合會員

資格，Medicare (Medicare & Medicaid 服務中心) 將會通知 Health Net Ruby Select (HMO)。
如果您不符合此項規定，Health Net Ruby Select (HMO) 必須請您退保。  

第 3 節 您可向我們索取哪些其他材料？ 

第 3.1 節  您的計畫會員卡 – 使用它取得所有承保照護及處方藥 

身為本計畫的會員，您若要取得本計畫承保的服務及在網絡藥房取得處方藥，就必須使用

您的計畫會員卡。如適用時，您也需要向醫療服務提供者出示 Medicaid 卡。以下為會員

卡的樣本，您的會員卡外觀將如下所示： 

 

只要您是本計畫的會員，您就不能使用您的紅、白、藍 Medicare 卡來取得承保的醫療服

務 (例行臨床研究及安寧照護服務除外)。請妥善保存您的紅、白、藍 Medicare 卡以便未

來使用。  

以下將說明這點如此重要的原因：身為計畫會員，您若使用您的紅、白、藍 Medicare 卡

取得承保服務，而不用您的計畫會員卡，您可能必須自行負擔全額費用。 
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如果您的計畫會員卡受損、遺失或失竊，請立即致電會員服務部，我們會寄發新卡給您。

(會員服務部電話號碼列印於本手冊封底。) 

第 3.2 節 《醫療服務提供者名錄》：本計畫網絡內所有醫療服務提供者指南 

《醫療服務提供者名錄》列出了本計畫的網絡醫療服務提供者。  

什麼是「網絡醫療服務提供者」？ 

網絡醫療服務提供者是指與我們簽訂協議的醫師及其他醫療保健專業人士、醫療團體、

醫院和其他醫療保健機構，他們接受以我們的給付以及任何計畫分攤費用作為全額給付。

我們已經安排讓這些醫療服務提供者為本計畫的會員提供承保服務。我們的網站提供最新

的網絡醫療服務提供者清單，網址：https://ca.healthnetadvantage.com。 

您為什麼需要知道哪些醫療服務提供者屬於我們的網絡？  

瞭解哪些醫療服務提供者屬於我們的網絡十分重要，因為除了少數例外，您在身為本計畫

的會員期間，必須使用網絡醫療服務提供者來取得您的醫療保健和服務。此外，您可能會

受到限制而僅能使用主治醫師 (PCP) 和 (或) 醫療團體網絡內的醫療服務提供者。這意味

著您選擇的 PCP 和 (或) 醫療團體可決定您可以使用哪些專科醫師和醫院。請參閱第 3 章 
(利用本計畫的醫療服務承保)，瞭解更多有關選擇 PCP 的資訊。僅有的例外包括急診、無

法使用網絡時的緊急需求服務 (通常是當您在區域外時)、區域外洗腎服務，以及本計畫授

權使用網絡外醫療服務提供者的情況。請參閱第 3 章 (利用本計畫的醫療服務承保) 瞭解

更多有關急診、網絡外和區域外承保的具體資訊。  

如果您沒有《醫療服務提供者名錄》副本，您可向會員服務部索取 (電話號碼列印於本手

冊封底)。您可向會員服務部索取更多有關本公司網絡醫療服務提供者的資訊，包括他們

的資格。您也可以在 https://ca.healthnetadvantage.com 網站上查閱或下載《醫療服務提供
者名錄》。會員服務部和上述網站均能為您提供有關本計畫網絡醫療服務提供者內容變更

的最新資訊。 

第 3.3 節 《藥房名錄》：本計畫的網絡藥房指南 

什麼是「網絡藥房」？ 

網絡藥房是指同意讓本計畫會員領取承保處方的所有藥房。  
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您為什麼需要知道網絡藥房？  

您可以利用《藥房名錄》查詢您想使用的網絡藥房。本計畫的藥房網絡在明年度將會有所

變更。您可以在我們的網站上搜尋到最新的《藥房名錄》，網址是：  
https://ca.healthnetadvantage.com。您也可致電會員服務部索取更新的醫療服務提供者資

訊，或請我們郵寄一份《藥房名錄》給您。請檢視 2018 年藥房名錄，以瞭解哪些藥房在

我們的網絡中。  

《藥房名錄》也將會為您說明本計畫網絡內的哪些藥房有提供首選分攤費用，對於某些藥

品，首選分攤費用可能會比其他網絡藥房所提供的標準分攤費用來得低。 

如果您沒有《藥房名錄》，可向會員服務部索取副本 (電話號碼列印於本手冊封底)。 
您可以隨時致電會員服務部以取得藥房網絡的最新變更資訊。您也可以在我們的網站 
https://ca.healthnetadvantage.com 上找到這些資訊。  

第 3.4 節 本計畫的《承保藥品清單 (處方一覽表)》 

本計畫有一份《承保藥品清單 (處方一覽表)》。我們簡稱它為「藥品清單」。「藥品清

單」將為您說明哪些 D 部分處方藥屬於本計畫 D 部份福利的承保範圍。本清單上的藥品

由醫師和藥劑師團隊協助本計畫挑選。本清單必須符合 Medicare 的規定。Medicare 已經

核准本計畫的「藥品清單」。  

「藥品清單」同時也會告知您，您用的藥品是否有任何限制規定。 

我們會寄給您一份「藥品清單」副本。若要取得最完整且最新的藥品承保範圍資訊，您可

以瀏覽本計畫的網站 (https://ca.healthnetadvantage.com)，或致電會員服務部 (電話號碼列

印於本手冊封底)。 

第 3.5 節 《D 部分福利說明》(「D 部分 EOB」)：D 部分處方藥的付款摘要

報告 

當您使用 D 部分處方藥福利時，我們會寄一份摘要報告給您，幫助您瞭解並追蹤 D 部分

處方藥的付款情況。這份摘要報告稱為《D 部分福利說明》(或簡稱「D 部分 EOB」)。 

《D 部分福利說明》會告訴您在該月份當中您或其他人代為支付的 D 部分處方藥總金

額，以及我們就您的各項 D 部分處方藥所給付的總金額。第 6 章 (您的 D 部分處方藥費
用) 有提供更多關於《D 部分福利說明》的資訊，以及它如何幫助您追蹤您的藥品承保。 

我們也備有《D 部分福利說明》摘要可供索取。如欲取得副本，請與會員服務部聯絡 (電
話號碼列印於本手冊封底)。  
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第 4 節 您的 Health Net Ruby Select (HMO) 月保費 

第 4.1 節 您的計畫保費是多少？ 

您不需為本計畫另外支付計畫月保費。但您還是必須繼續繳納您 Medicare B 部分的保費 
(除非您的 B 部分保費有 Medicaid 或其他第三方為您繳納)。 

在某些情況下，您的計畫保費可能會增加 

在某些情況下，您的計畫保費可能比上述第 4.1 節中所列的金額還高。這些情況說明如下。 

您若曾登記獲得額外福利，又稱「自選附加福利」，每個月就需要為這些額外福利繳納

額外的保費。如果您對計畫保費有任何疑問，請致電會員服務部 (電話號碼列印於本手

冊封底)。 

o 如果您投保的是自選附加福利組合 5，則應另繳 $10 月保費。 

o 如果您投保的是自選附加福利組合 11，則應另繳 $19 月保費。 

請參閱第 4 章第 2.2 節，以瞭解更多有關您可購買的自選附加福利資訊。 

• 部分會員必須支付 D 部分延遲投保罰款，原因是他們在首次取得資格時未加入 
Medicare 藥品計畫，或是他們有連續 63 天或更久的時間沒有「可替代」處方藥承

保。(「可替代」承保是指平均預期支付費用至少等於 Medicare 的標準處方藥承

保。) 對這些會員而言，D 部分延遲投保罰款將加到計畫的月保費中。他們的保費

金額將是計畫月保費加上 D 部分延遲投保罰款。  

o 如果您必須繳納 D 部分延遲投保罰款，該罰款金額取決於您延遲多久之後

才投保藥品承保，或您取得資格之後有幾個月沒有藥品承保。第 1 章第 5 節
說明 D 部分延遲投保罰款。 

o 如果您有 D 部分延遲投保罰款且您未支付，您可能會遭計畫退保。 

第 5 節 您是否必須支付 D 部分「延遲投保罰款」？ 

第 5.1 節 什麼是 D 部分「延遲投保罰款」？ 

注意：如果您取得 Medicare 的「額外協助」幫您支付處方藥費用，您將無需支付延遲投

保罰款。 
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延遲投保罰款是附加到您的 D 部分保費之額外費用。如果在初次投保期結束之後的任何

時期您有連續超過 63 天的時間沒有 D 部分承保或其他可替代處方藥承保，您即可能需要

支付延遲投保罰款。「可替代處方藥承保」是指承保範圍符合 Medicare 最低標準的承

保，這是由於可替代承保通常至少應支付等同於 Medicare 標準處方藥承保的費用。此罰

款金額取決於您是在初步投保期結束之後延遲多久才投保可替代處方藥承保計畫，或有幾

個完整月份您沒有可替代處方藥承保。如果您有 D 部分承保範圍，您必須支付此罰款。 

我們會在您首次投保本計畫時讓您知道此罰款的金額。您的 D 部分延遲投保罰款會視為

您計畫保費的一部份。您若不繳納 D 部分延遲投保罰款，則可能會喪失處方藥福利。 

第 5.2 節 D 部分延遲投保罰款的金額是多少？ 

Medicare 會決定罰款金額。計算方式如下： 

• 首先計算您在取得 Medicare 藥品計畫投保資格之後延遲投保的完整月份數。或計

算您沒有可替代處方藥承保的完整月份數 (如果承保中斷時間達到或超過 63 天)。
您沒有可替代承保的月份，每一個月的罰款是 1%。例如，如果您有 14 個月沒有

承保，罰款就是 14%。 

• 接著 Medicare 會確認上個年度國內 Medicare 藥品計畫的平均月保費金額。在  
2018 年，此平均保費金額為 $35.02。  

• 如要計算您每月的罰款，請將罰款比例乘以平均月保費，並四捨五入到小數點下一

位。以此範例來說，就是 14% 乘以 $35.02 等於 $4.90。四捨五入後為 $4.90。此金

額會加到需繳納 D 部份延遲投保罰款之個人的月保費中。 

以下為三件與此每月 D 部份延遲投保罰款有關的重要注意事項： 

• 首先，由於平均月保費每年皆會變更，因此罰款金額也可能隨之變更。如果全國

平均保費 (由 Medicare 確認) 提高，您的罰款也會增加。 

• 其次，只要您仍投保包含 Medicare D 部分藥品福利的計畫，每個月您都要持續繳

納罰款。 

• 第三，如果您未滿 65 歲且目前正接受 Medicare 福利，當您年滿 65 歲時，此 D 部
份延遲投保罰款就會重新設定。65 歲後，您的 D 部份延遲投保罰款只會以您足齡

加入 Medicare 初次投保期之後沒有承保的月份數為計算基礎。 

第 5.3 節 在某些情況下，您可以延遲投保且不必繳納罰款 

即使您在首次取得資格時延遲投保了提供 Medicare D 部分承保的計畫，有時也不必繳納

延遲投保罰款。 
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如果有下列任一情況，您就不必因延遲投保而繳納罰款： 

• 如果您已經有處方藥承保，其平均預期支付費用至少等於 Medicare 的標準處方藥

承保。Medicare 稱此為「可替代承保」。請注意： 

o 可替代承保可能包括前雇主或工會、TRICARE 或退伍軍人事務部提供的藥

品承保。您的保險公司或您的人力資源部門將會每年跟您討論，查明您的藥

物承保是否為可替代承保。此一資訊可能會以郵件方式寄送給您，或登載在

本 計 畫 的 通 訊 信 函 裡 。 請 您 保 留 此 一 資 訊 ， 因 為 要 是 您 稍 後 加 入 了 
Medicare 藥品計畫就會需要用到。 

 請注意：要是您在健康承保終止時收到了「可替代承保證書」，不一

定表示您的處方藥承保是可替代的。通知上必須聲明您已經有「可替

代」處方藥承保，且其平均預期支付費用等於 Medicare 的標準處方

藥計畫給付。 

o 以下列出了非可替代處方藥承保：處方藥折扣卡、免費門診以及藥品折扣

網站。  

o 如需其他有關可替代承保的資訊，請參閱您的《Medicare & You 2018》手冊

或致電 Medicare，電話號碼為 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)。聽障專

線使用者請撥打 1-877-486-2048。您可撥打這些免費電話，服務時間為每週 
7 天，每天 24 小時。  

• 如果您沒有可替代承保，但尚未連續達 63 天。  

• 如果您正接受 Medicare 提供的「額外協助」。  

第 5.4 節 如果您不同意支付 D 部分延遲投保罰款怎麼辦？ 

如果您不同意您的 Ｄ 部分延遲投保罰款，您或您的代表可以要求我們審查有關您延遲投

保罰款的決定。一般來說，您必須在收到要求支付延遲投保罰款的聲明函起的 60 天內提

出審查申請。請致電會員服務部，以瞭解該怎麼做 (電話號碼列印於本手冊封底。)  

重要事項：在等待審查有關您的延遲投保罰款決定時，請勿停止繳納您的 D 部分延遲投

保罰款。否則，您可能因未繳您的計畫保費而遭退保。 
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第 6 節 您是否會因收入而需要支付額外的 D 部分費用？ 

第 6.1 節 哪些人會因收入而需支付額外的 D 部分費用？ 

大多數人支付的都是標準 D 部分月保費。不過，有些人會因年收入的緣故而需繳納額外

費用。如果您的個人收入 (或已婚人士分開申報) 達 $85,000 以上，或您已婚且與配偶的收

入合計達 $170,000 以上，則您必須為 Medicare D 部分承保直接向政府繳納額外的費用。  

如果您必須支付額外費用，Social Security (而非您的 Medicare 計畫) 將會寄發郵件告知您應

繳納多少額外費用及付款的方式。不論您平常採用什麼方式來繳付計畫保費，額外費用可

從您的 Social Security、鐵路職工退休管理局或人事管理局福利支票上預扣，除非您的月福

利金額不足扣除應繳的額外費用。如果您的月福利支票不足以扣除額外費用，Medicare 就

會寄發帳單給您。您必須向政府支付該額外費用，且不可利用您的計畫月保費來支付這筆

費用。 

第 6.2 節 額外的 D 部分費用金額是多少？ 

如果您 IRS 退稅申報的修正後調整總所得 (MAGI) 高於特定金額，那麼除了每月計畫保費

之外，還必須支付額外費用。  

以下為所得與額外費用對照表。  

如果您 2016 年 
申報的個人退稅 
及所得是： 

如果您已婚，但 
2016 年採分開退

稅申報，且您的

所得是： 

如果您 2016 年採用合

併退稅申報且個人所

得是： 

您每月應支付的  
D 部分額外費用  
(計畫保費以外的 
額外費用) 

等於或少於 $85,000 等於或少於 
$85,000 

等於或少於 $170,000 $0 

大於 $85,000 且少於

或等於 $107,000 
 大於 $170,000 且少於

或等於 $214,000 
$13.00 

大於 $107,000 且少

於或等於 $133,500 
 大於 $214,000 且少於

或等於 $267,000 
$33.60 

大於 $133,500 且少

於或等於 $160,000 
 大於 $267,000 且少於

或等於 $320,000 
$54.20 

大於 $160,000 大於 $85,000 大於 $320,000 $74.80 
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第 6.3 節 如果您不同意支付 D 部分額外費用怎麼辦？ 

如果您不同意因所得而要支付額外費用，您可以要求 Social Security 審查此一決定。請與 
Social Security 聯絡，電話號碼為 1-800-772-1213 (聽障專線 1-800-325-0778) 洽詢該怎麼做。 

第 6.4 節 如果您沒有支付 D 部分額外費用會有什麼後果? 

您必須直接向政府 (而非 Medicare 計畫) 繳納 Medicare D 部分承保之額外費用。如果您必

須支付額外費用但卻未繳納，您將會遭到計畫退保並喪失處方藥承保。 

第 7 節  有關月保費的更多資訊 

許多會員必須繳納其他 Medicare 保費 

許多會員必須繳納其他 Medicare 保費。如第 2 節的說明所述，您必須具備 Medicare A 部分

的資格並投保於 Medicare B 部分，才符合本計畫的資格。因此，有些計畫會員 (不符合 A 
部分免保費資格的會員) 必須繳納 Medicare A 部分的保費，另外大多數計畫會員還必須繳

納 Medicare B 部分的保費。您必須持續繳納 Medicare 保費，才能保有本計畫的會員資格。 

不過，有些人會因年收入的緣故而需繳納 D 部分額外費用。這就是所謂的按收入調整每

月需繳金額，也稱為 IRMAA。如果您的個人收入 (或已婚人士分開申報) 達 $85,000 以

上，或您已婚且與配偶的收入合計達 $170,000 以上，則您必須為 Medicare D 部分承保直

接向政府 (而非 Medicare 計畫) 繳納額外的費用。  

• 如果您必須支付額外費用但卻未繳納，您將會遭到計畫退保並喪失處方藥承保。  

• 如果您必須支付額外費用，Social Security 而非您的 Medicae 計畫將會寄發郵件告

知您應繳納多少額外費用。  

• 有關依照所得繳納之 D 部分保費的資訊，請參閱本手冊第 1 章第 6 節。您也可以瀏覽 
https://www.medicare.gov 網站，或致電 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)，此專線每

週 7 天，每天 24 小時均提供服務。聽障專線使用者請撥打 1-877-486-2048。或也可致

電 Social Security，電話號碼 1-800-772-1213。聽障專線使用者請致電 1-800-325-0778。 

《Medicare & You 2018》副本中的「2018 年 Medicare 費用」一節將提供關於 Medicare 保
費的資訊。這些資訊將為您說明，針對收入不同的人士，其 Medicare B 部分和 D 部分的

保費有何差異。投保 Medicare 的每一個人都會在每年秋天收到一份《Medicare & You》副

本。新投保 Medicare 的人士會在首次登記參加的一個月內收到。您也可以從 Medicare 的
網站 (https://www.medicare.gov) 下載《Medicare & You 2018》副本。或者，您可以致電  
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 索取一份印刷本，每週 7天、每天 24 小時均提供服

務。聽障專線使用者請撥打 1-877-486-2048。 
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第 7.1 節 如果您需繳納 D 部分延遲投保罰款，您有數種方式可以繳納您的 
罰款 

如果您應繳納 D 部分延遲投保罰款，您有三種方式可以繳納罰款。您可在投保時選擇付

款方案，還可隨時撥打本手冊封底上的電話號碼至會員服務部進行變更。 

如果您決定變更繳納 D 部分延遲投保罰款的方式，新的付款方式最多可能需要三個月

才會生效。當我們處理您新的付款方式要求時，您有責任確實按時繳納 D 部分延遲投

保罰款。 

方案 1：您可使用支票或匯票付款 

您可以決定以支票或匯票將延遲投保罰款直接繳納給本計畫。付款時請載明您的計畫會員 
ID 號碼。  

延遲投保罰款應於每月的第 1 天繳付給我們。您可以將繳費支票或匯票寄至下列地址： 

Health Net of California 
PO Box 748658 
Los Angeles, CA 90074-8658 
 
支票及匯票抬頭應填寫 Health Net, Inc. 而非 Centers for Medicare & Medicaid Services 
(CMS) 或者 United States Department of Health and Human Services (HHS)。請勿至計畫

辦事處繳付延遲投保罰款之款項。 

方案 2：您可從每月 Social Security 支票中扣除 D 部分延遲投保罰款。 

您可從每月 Social Security 支票中扣除延 D 部分延遲投保罰款。請與會員服務部聯絡，進

一步瞭解如何使用此方式來繳納您的罰款。我們很樂意協助您進行本項設定。(會員服務

部電話號碼列印於本手冊封底。) 

方案 3：您可要求從每月的鐵路職工退休管理局 (RRB) 支票中扣除 D 部分延遲投保罰款 

您可要求從每月的鐵路職工退休管理局 (RRB) 支票中扣除 D 部分延遲投保罰款。請與會

員服務部聯絡，進一步瞭解如何使用此方式來繳納您的罰款。我們很樂意協助您進行本項

設定。(會員服務部電話號碼列印於本手冊封底。) 
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如果您在繳納 D 部分延遲投保罰款上有困難該怎麼辦 

本辦事處必須於每月 1 號之前收到您的延遲投保罰款。若我們在該月份第 7 個工作日之前

沒有收到您的延遲投保罰款，我們會寄發通知給您，告訴您如果我們未在兩個月內收到您

的 D 部分延遲投保罰款，您的計畫會籍將會終止。如果您需要支付 D 部分延遲投保罰

款，您必須支付罰款才能繼續保有您的處方藥承保。  

如果您無法準時繳納 D 部分延遲投保罰款，請與會員服務部聯絡，看我們能否轉介您至

可協助繳納罰款的方案。(會員服務部電話號碼列印於本手冊封底。) 

如果我們因您未繳納  D 部分延遲投保罰款而終止您的會籍，您的醫療將由  Original 
Medicare 承保。  

如果我們因您未繳納 D 部分延遲投保罰款而終止您的會籍，您就必須在下一個年度投保

期間投保新計畫才能取得 D 部分承保。在年度投保期期間，您可加入獨立處方藥計畫或

亦提供藥物承保的健保計畫。(如果您超過 63 天都未享有「可替代」藥物承保，則只要您

享有 D 部分承保，您就可能必須支付 D 部分延遲投保罰款。) 

我們終止您的會籍時，您可能仍有積欠的延遲投保罰款。如果您在日後想重新投保本計畫 
(或我們提供的其他計畫)，您必須先支付您所積欠的保費款項而後才可投保。 

如果您認為我們不當終止您的會籍，您有權提出投訴以要求我們重審該決定。本手冊的 
第 9 章第 10 節將會說明投訴方式。如果您發生無法控制的緊急狀況，且該狀況導致您無

法在寬限期內繳納保費，您可於上午 8:00 至晚上 8:00 (每週七天) 致電 1-800-275-4737 要
求我們重新審核該決定。聽障專線使用者請撥打 711。您最遲必須在會籍終止日期後的  
60 天內提出要求。  

第 7. 2 節 我們可以在年度當中變更您的計畫月保費嗎？ 

不可以。我們不得在年度當中開始變更計畫月保費的收費金額。如果下一個年度的計畫

月保費有所變更，我們會在 9 月通知您，而變更將於 1 月 1 日生效。 

不過，在某些情況下，您可能需要開始繳納延遲投保罰款或者可以停止繳納延遲投保罰

款。(如果您有連續 63 天或更長時間沒有「可替代」處方藥承保，您可能必須支付延遲投

保罰款。) 如果您在年度當中取得或失去「額外協助」方案的資格，就可能會發生此情況： 

• 如果您目前支付 D 部分延遲投保罰款，且您在年度當中取得「額外協助」的資

格，您將可以停止繳納罰款。  

• 如果您曾經失去低收入補助 (「額外協助」) 且曾經有 63 天或更多天數沒有可替代

處方藥承保，則您將需要支付 Ｄ 部分延遲投保罰款。  

您可在第 2 章第 7 節找到更多有關「額外協助」方案的資訊。 
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第 8 節 請隨時更新您的計畫會籍紀錄 

第 8.1 節 如何幫助確保我們存有關於您的準確資訊 

您的會籍紀錄記載了您在投保登記表中提供的資訊，包括您的地址與電話號碼。會籍紀錄

亦註明了您具體的計畫承保範圍，包括您的主治醫師和醫療團體。如需此類醫療服務提供

者的相關說明，請參閱第 12 章 (重要用語的定義)。 

本計畫網絡內的醫師、醫院、藥劑師和其他醫療服務提供者需要取得關於您的正確資訊。

這些網絡醫療服務提供者使用您的會籍記錄來瞭解哪些服務和藥品屬承保範圍以及您的

分攤費用額。因此，協助我們隨時更新您的資訊非常重要。 

請告知我們下列變更： 

• 您的姓名、地址或電話號碼變更 

• 您享有的任何其他健康保險承保 (例如，來自您雇主、您配偶的雇主、勞工賠償或 
Medicaid 的承保) 變更 

• 如果您有任何責任理賠，例如汽車事故理賠 

• 如果您已住進療養院 

• 如果您在區域外或網絡外醫院或急診室接受照護 

• 如果您指定的負責人 (如照護提供者) 變更  

• 如果您正在參與臨床研究 

如此類資訊有任何變更，請致電會員服務部 (電話號碼列印於本手冊封底) 告知我們。  

如果您搬家或您的郵寄地址有所變更，也請您務必要與 Social Security 聯絡。您可在第 2 章
第 5 節找到 Social Security 的電話號碼和聯絡資訊。 

請完整閱讀我們寄送的有關您任何其他保險承保的資訊 

Medicare 要求我們向您收集有關您擁有的任何其他醫療或藥品保險承保的資訊。那是因

為我們必須和您的其他承保協調您在本計畫的福利。(如需更多有關當您有其他保險時本

計畫承保運作方式的資訊，請參閱本章第 10 節。) 

我們每年會寄給您一封信函，列出我們知道的任何其他醫療或藥品保險承保。請仔細閱讀

整份資訊。如果資訊正確，您不需有任何行動。如果資訊不正確，或如果您有其他承保並

未列出，請致電會員服務部 (電話號碼列印於本手冊封底)。 
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第 9 節 我們將保護您個人健康資訊的隱私 

第 9.1 節  我們確保您的健康資訊得到保護  

聯邦與州法律保護您病歷與個人健康資訊的隱私。我們根據這些法律的規定保護您的個人

健康資訊。  

欲知更多我們如何保護您個人健康資訊的相關資訊，請參閱本手冊第 8 章第 1.4 節。 

第 10 節 其他保險如何搭配本保險計畫運作 

第 10.1 節  當您有其他保險時，哪個計畫會優先給付？ 

若您還有其他保險 (如雇主團體健康保險)，Medicare 訂有規範，用以決定是否由本計畫或

其他保險優先給付。優先給付的保險稱為「主要給付者」，給付金額最高為承保上限。第

二支付的保險稱為「次要給付者」，只需給付主要給付者未承保的費用。次要給付者亦可

能無法全額給付未承保之費用。 

這些規定適用於雇主或工會團體健保計畫承保： 

• 如果您有退休人員承保，那麼由 Medicare 優先給付。 

• 如果您的團體健保計畫承保是由您或您家屬目前的雇主所提供，那麼將視您的年

齡、雇主公司聘請的人數以及您是否有依年齡、殘疾或末期腎臟病 (ESRD) 等條件

投保 Medicare 的情況來決定由誰優先給付。 

o 如果您是未滿 65 歲的殘疾人士，且您或您的家屬仍在職，那麼如果您的雇

主聘有 100 名以上的員工，或您投保的多雇主計畫中至少有一位雇主的員工

人數超過 100 名，則您的團體健保計畫將需優先給付。 

o 如果您已年滿 65 歲，且您或您的配偶仍在職，那麼如果您的雇主聘有 20 名
以上的員工，或您投保的多雇主計畫中至少有一位雇主的員工人數超過  
20 名，則您的團體健保計畫將需優先給付。 

• 如果您因 ESRD 緣故而有 Medicare，那麼在您具備投保 Medicare 資格之後的前 30 個
月將由您的團體健保計畫優先給付。 

這些承保類型通常會優先給付以下各類相關之服務： 

• 無過失險 (包括汽車險) 

• 責任險 (包括汽車險) 
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• 黑肺病福利 

• 勞工賠償 

Medicaid 與 TRICARE 絕不優先給付 Medicare 承保的服務。必須在 Medicare、員工團體

健保計畫和 (或) Medigap 之後才會給付。 

如果您有其他保險，請告知您的醫師、醫院和藥房。如果您對由誰優先給付有疑問，或您

需要更新您的其他保險資訊，請致電會員服務部 (電話號碼列印於本手冊封底)。您可能需

要提供您的計畫會員 ID 號碼給其他保險公司 (請先確認他們的身分)，這樣，才能正確及

準時地繳付您的帳單。 



 

 

 

第 2 章 
重要電話號碼與資源 
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第 2 章 重要電話號碼與資源 

第 1 節 本計畫聯絡資訊 (如何與我們聯絡，包括如何與本計畫的會員 
服務部取得聯繫) ................................................................................. 23 

第 2 節 Medicare (如何直接從聯邦 Medicare 方案取得協助和資訊) ............... 31 

第 3 節 州健康保險協助方案 (針對您關於 Medicare 的各種疑問提供免費

的協助、資訊以及解答) ...................................................................... 33 

第 4 節 品質改善組織 (該組織由 Medicare 支付費用，職責是檢查 
Medicare 投保人取得的照護品質) ....................................................... 34 

第 5 節 Social Security .................................................................................. 35 

第 6 節 Medicaid (協助部分收入和資源有限的人士支付醫療費用的聯邦

和州政府聯合方案) .............................................................................. 36 

第 7 節 處方藥協助付費方案的相關資訊 ......................................................... 37 

第 8 節 如何聯絡鐵路職工退休管理局 ............................................................. 41 

第 9 節 您是否有雇主提供的「團體保險」或其他健康保險？ ......................... 41 
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第 1 節 本計畫聯絡資訊 
(如何與我們聯絡，包括如何與本計畫的會員服務部取得 
聯繫) 

如何聯絡本計畫的會員服務部 

如需協助處理有關理賠、帳單或會員卡方面的問題，請致電或寫信至本計畫的會員服務

部。我們將樂於提供協助。  

聯絡方式 會員服務部 – 聯絡資訊 

電話 1-800-275-4737 
 
此為免付費電話。每週七天，上午 8:00 至晚上 8:00。 
 
自 10 月 1 日至 2 月 14 日，本計畫設有免付費電話服務中心為現有

會員和準會員提供服務，每週七天，每天上午 8:00 至晚上 8:00 均
有人員為您服務。在這段期間，現有會員和準會員都可以和會員服

務代表洽談。 
 
但在 2 月 14 日之後，我們的服務時間將為週一至週五上午 8:00 至
晚上 8:00。在週末及特定假日，您的電話將會由我們的自動電話系

統處理。留言時請留下您的姓名、電話號碼，以及您致電的時間，

服務代表最遲會在您留言後的一個工作日內回電。 
 
會員服務部還可為非英語使用者提供各種語言的免費口譯服務。 

聽障專線 711 (全國轉接服務) 
 
本電話號碼需要使用特殊的電話設備，且僅供聽力或言語障礙人士

使用。  
 
此為免付費電話。每週七天，上午 8:00 至晚上 8:00。 

傳真 1-866-214-1992 

寫信 Health Net Medicare Programs  
P.O. Box 10420  
Van Nuys, CA 91410-0420 

網站 https://ca.healthnetadvantage.com 
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若要提出醫療保健相關的承保決定要求該如何與我們聯絡 

承保決定是我們針對您的福利與承保範圍或我們給付您醫療服務的金額所作的相關決定。

如需要求針對您醫療保健作出承保決定的更多相關資訊，請參閱第 9 章 (如果您有問題或
需要投訴 (承保決定、上訴、投訴) 時怎麼辦)。 

若有關於我們承保決定流程的疑問，您可以撥打電話給我們。 

聯絡方式 醫療照護的承保決定 – 聯絡資訊 

電話 1-800-275-4737 
 
此為免付費電話。每週七天，上午 8:00 至晚上 8:00。 

聽障專線 711 (全國轉接服務) 
 
本電話號碼需要使用特殊的電話設備，且僅供聽力或言語障礙人

士使用。  
 
此為免付費電話。每週七天，上午 8:00 至晚上 8:00。 

傳真 1-800-793-4473 或1-800-672-2135 

寫信 Health Net Medical Management 
21281 Burbank Blvd. 
Woodland Hills, CA 91367 

網站 https://ca.healthnetadvantage.com 
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若要提出醫療保健相關上訴該如何與我們聯絡 

上訴是要求我們審查並改變我們所作出之承保決定的正式途徑。如需提出醫療保健相關

上訴的更多資訊，請參閱第 9 章 (如果您有問題或需要投訴 (承保決定、上訴、投訴) 時
怎麼辦)。 

聯絡方式 醫療保健上訴 – 聯絡資訊 

電話 1-800-275-4737 
 
此為免付費電話。每週七天，上午 8:00 至晚上 8:00。 

聽障專線 711 (全國轉接服務) 
 
本電話號碼需要使用特殊的電話設備，且僅供聽力或言語障礙人

士使用。  
 
此為免付費電話。每週七天，上午 8:00 至晚上 8:00。 

傳真 1-877-713-6189 

寫信  
Health Net Medicare Programs 
Appeals and Grievances Department  
P.O. Box 10344  
Van Nuys, CA 91410-0344 

網站 https://ca.healthnetadvantage.com 
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若要提出醫療保健相關投訴該如何與我們聯絡 

您可對我們或我們網絡內的醫療服務提供者提出投訴，包括與您的照護品質有關的投訴。

這種類型的投訴與承保或給付爭議無關。(如您的問題與計畫承保或給付相關，應參閱上

述與提出投訴有關的章節。) 如需提出醫療保健相關投訴的更多資訊，請參閱第 9 章 (如
果您有問題或需要投訴 (承保決定、上訴、投訴) 時怎麼辦)。 

聯絡方式 醫療保健投訴 - 聯絡資訊 

電話 1-800-275-4737 
 
此為免付費電話。每週七天，上午 8:00 至晚上 8:00。 

聽障專線 711 (全國轉接服務) 
 
本電話號碼需要使用特殊的電話設備，且僅供聽力或言語障礙人

士使用。  
 
此為免付費電話。每週七天，上午 8:00 至晚上 8:00。 

傳真 1-877-713-6189 

寫信 Health Net Medicare Programs 
Appeals and Grievances Department   
P.O. Box 10344                         
Van Nuys, CA 91410-0344 

MEDICARE 網站 您可以向 Medicare 直接提交有關針對我們計畫的投訴。如需向 
Medicare 提交網上投訴，請造訪 
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx。 
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若要提出 D 部分處方藥相關的承保決定要求該如何與我們聯絡 

承保決定是我們針對您的福利與承保範圍或我們針對屬於您計畫 D 部分福利承保範圍之

處方藥的給付金額所作的相關決定。如需要求針對您 D 部分處方藥作出承保決定的更多

相關資訊，請參閱第 9 章 (如果您有問題或需要投訴 (承保決定、上訴、投訴) 時怎麼辦)。 

聯絡方式 D 部分處方藥的承保決定 － 聯絡資訊 

電話 1-800-275-4737 
 
此為免付費電話。每週七天，上午 8:00 至晚上 8:00。 

聽障專線 711 (全國轉接服務) 
 
本電話號碼需要使用特殊的電話設備，且僅供聽力或言語障礙人

士使用。  
 
此為免付費電話。每週七天，上午 8:00 至晚上 8:00 

傳真 1-800-977-8226 

寫信 Health Net 
Attn: Prior Authorization 
PO Box 419069 
Rancho Cordova, CA 95741-9069 

網站 https://ca.healthnetadvantage.com 
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若要提出 D 部分處方藥相關上訴該如何與我們聯絡 

上訴是要求我們審查並改變我們所作出之承保決定的正式途徑。如需提出 D 部分處方藥

相關上訴的更多資訊，請參閱第 9 章 (如果您有問題或需要投訴 (承保決定、上訴、投訴) 
時怎麼辦)。 

聯絡方式 D 部分處方藥的上訴 – 聯絡資訊 

電話 1-800-275-4737 
 
此為免付費電話。每週七天，上午 8:00 至晚上 8:00。 

聽障專線 711 (全國轉接服務) 
 
本電話號碼需要使用特殊的電話設備，且僅供聽力或言語障礙人

士使用。  
 
此為免付費電話。每週七天，上午 8:00 至晚上 8:00。 

傳真 1-800-977-1959 

寫信 Health Net Ruby Select (HMO) 
Appeals and Grievances Department  
P.O. Box 10450  
Van Nuys, CA 91410-0450 

網站 https://ca.healthnetadvantage.com 
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若要提出 D 部分處方藥相關投訴該如何與我們聯絡 

您可對我們或我們網絡內的藥房提出投訴，包括與您的照護品質有關的投訴。這種類型的

投訴與承保或給付爭議無關。(如您的問題與計畫承保或給付相關，應參閱上述與提出投

訴有關的章節。) 如需提出 D 部分處方藥相關投訴的更多資訊，請參閱第 9 章 (如果您有
問題或需要投訴 (承保決定、上訴、投訴) 時怎麼辦)。 

聯絡方式 D 部分處方藥的投訴 – 聯絡資訊 

電話 1-800-275-4737 
 
此為免付費電話。每週七天，上午 8:00 至晚上 8:00。 

聽障專線 711 (全國轉接服務) 
 
本電話號碼需要使用特殊的電話設備，且僅供聽力或言語障礙人

士使用。  
 
此為免付費電話。每週七天，上午 8:00 至晚上 8:00。 

傳真 1-800-977-1959 

寫信 Health Net Ruby Select (HMO) 
Appeals and Grievances Department  
P.O. Box 10450  
Van Nuys, CA 91410-0450 

MEDICARE 網站 您可以向 Medicare 直接提交有關針對我們計畫的投訴。如需向 
Medicare 提交網上投訴，請造訪 
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx。 



Health Net Ruby Select (HMO) 2018 年承保範圍證明 30 
Error! Use the Home tab to apply 标题 2 to the text that you want to appear here. 

 

 

若欲要求計畫為您所取得的醫療保健服務或藥品支付分攤費用，應將要求寄到何處 

如果您可能需要請求本計畫補償或支付醫療服務提供者寄給您的帳單，請參閱第 7 章 (要
求計畫為您所取得的承保醫療服務或藥品帳單支付分攤費用) 以獲得更多資訊。  

請注意：如果您將給付申請寄給我們，而我們拒絕您要求的任何一部分，您可以針對我

們的決定進行上訴。如需更多資訊，請參閱第 9 章 (如果您有問題或需要投訴 (承保決
定、上訴、投訴) 時怎麼辦)。 

聯絡方式 給付申請 – 聯絡資訊 

電話 1-800-275-4737 
 
此為免付費電話。每週七天，上午 8:00 至晚上 8:00。 

聽障專線 711 (全國轉接服務) 
 
本電話號碼需要使用特殊的電話設備，且僅供聽力或言語障礙人

士使用。  
 
此為免付費電話。每週七天，上午 8:00 至晚上 8:00。 

傳真 藥房理賠： 
1-916-851-9029 

寫信 醫療理賠： 
Health Net of California, Inc.  
P.O. Box 14703  
Lexington, KY 40512-4703 
 
請注意，自 2018 年 1 月 1 日起，醫療理賠的地址會變更為： 
Health Net of California, Inc.  
P.O. Box 9030 
Farmington, MO 63640-9030 
 
藥房理賠： 
Health Net 
Attn: Pharmacy Claims 
PO Box 419069 
Rancho Cordova, CA 95741-9069 

網站 https://ca.healthnetadvantage.com 
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第 2 節 Medicare 
(如何直接從聯邦 Medicare 方案取得協助和資訊) 

Medicare 是專為年滿 65 歲以上的人士、部分未滿 65 歲的殘疾人士以及末期腎臟病 (通常

是需要洗腎或腎臟移植的永久性腎功能衰竭) 患者所提供的聯邦健康保險方案。  

主管 Medicare 的聯邦機構是 Centers for Medicare & Medicaid Services (有時稱為「CMS」)。
該機構與包括我們在內的各 Medicare Advantage 組織簽約。 

聯絡方式 Medicare － 聯絡資訊 

電話 1-800-MEDICARE 或 1-800-633-4227 
此為免付費電話。 
每天 24 小時，每週 7 天均提供服務。 

聽障專線 1-877-486-2048 
本電話號碼需要使用特殊的電話設備，且僅供聽力或言語障礙人

士使用。  
此為免付費電話。 
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聯絡方式 Medicare － 聯絡資訊 

網站 https://www.medicare.gov  
此網站是 Medicare 的政府官方網站，為您提供有關 Medicare 以及

現有 Medicare 問題的最新資訊。此外，它也有關於醫院、療養

院、醫師、居家照護機構和洗腎機構的資訊。網站包括可以從您

的電腦直接列印的手冊。您也可找到 Medicare 於您所在州的聯絡

資訊。 
Medicare 網站亦包含了有關 Medicare 資格及投保選項的詳細資

訊，同時提供以下工具： 
• Medicare 資格審查工具：提供 Medicare 資格狀態資訊。 
• Medicare Plan Finder (Medicare 計畫查詢工具)：提供在您

所屬區域內，適用您個人的可用 Medicare 處方藥計畫、

Medicare 健保計畫，以及 Medigap (Medicare 附加保險) 政
策資訊。這些工具可以為您估算投保不同 Medicare 計畫時

可能的自費額。 
您亦可利用該網站向 Medicare 提出您對本計畫的任何投訴： 

• 向 Medicare 提出您的投訴：您可以向 Medicare 直接提交有

關針對我們計畫的投訴。如需向 Medicare 提出投訴，請造訪 
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx。

Medicare 會認真處理您的投訴，並利用此資訊協助改善 
Medicare 方案的品質。 

如果您沒有電腦，您當地的圖書館或老人中心可能可以協助您使

用其電腦瀏覽該網站。或者，您可致電 Medicare，告訴他們您要

找哪些資訊。他們會在網站上找到您要的資訊，然後將其列印出

來寄給您。(您可以致電 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 聯絡 
Medicare，每週 7天、每天 24 小時均提供服務。聽障專線使用者

請撥打 1-877-486-2048。) 
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第 3 節 州健康保險協助方案 
(針對您關於 Medicare 的各種疑問提供免費的協助、資訊

以及解答) 

State Health Insurance Assistance Program (SHIP) 是一項政府方案，在每一州都有受過訓練

的諮詢人員。在 California，SHIP 稱為 Health Insurance Counseling and Advocacy Program 
(HICAP)。  

HICAP 為獨立方案 (與任何保險公司或健保計畫沒有關聯)。這是一項獲得聯邦政府資助

的州政府方案，為持有 Medicare 的人士免費提供地方性的健康保險諮詢。  

HICAP 諮詢人員可提供您有關 Medicare 疑難的協助。他們能協助您瞭解您的 Medicare 權
利、提出與您醫療保健或治療有關的投訴，並釐清與您 Medicare 帳單有關的問題。此

外，HICAP 諮詢人員也能協助您瞭解您的 Medicare 計畫選擇，並回答與轉換計畫相關的

疑問。 

聯絡方式 HICAP (California SHIP) – 聯絡資訊 

電話 1-800-434-0222 

聽障專線 1-800-735-2929 (加州聽障人士轉接服務) 或 711 (全國轉接服務) 
 
本電話號碼需要使用特殊的電話設備，且僅供聽力或言語障礙人

士使用。 

寫信 您可在下列網站找到特定郡縣機構的地址： 
 
www.aging.ca.gov/HICAP/Contact_HICAP/County_List/ 

網站 www.aging.ca.gov/hicap 



Health Net Ruby Select (HMO) 2018 年承保範圍證明 34 
Error! Use the Home tab to apply 标题 2 to the text that you want to appear here. 

 

 

第 4 節 品質改善組織 
(該組織由 Medicare 支付費用，職責是檢查 Medicare 投保

人取得的照護品質) 

每個州皆有指定的品質改善組織為 Medicare 的受益人提供服務。在加州，品質改善組織

稱為 Livanta。  

Livanta 是由一群受雇於聯邦政府的醫師和其他醫療保健專業人士所組成。Medicare 支付

本組織費用，以檢查並改善 Medicare 投保人取得的照護品質。Livanta 是一個獨立的組

織。它與本計畫沒有關聯。  

若有下列任何情況，您應聯絡 Livanta： 

• 您想要針對取得的照護品質提出投訴。 

• 您認為您的住院承保期間太短。  

• 您認為您的居家醫療保健、特護療養機構照護或綜合門診復健機構 (CORF) 服務承

保太快終止。 

 

聯絡方式 Livanta (加州品質改善組織) – 聯絡資訊 

電話 1-877-588-1123 
 
星期一至星期五，上午 9:00 至下午 5:00，星期六至星期日， 
上午 11:00 至下午 3:00 

聽障專線 1-855-887-6668 
 
本電話號碼需要使用特殊的電話設備，且僅供聽力或言語障礙人

士使用。 

寫信 Livanta 

BFCC-QIO Program, Area 5 

9090 Junction Drive, Suite 10  

Annapolis Junction, MD 20701 

網站 www.BFCCQIOAREA5.com 
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第 5 節 Social Security 

Social Security 負責判定 Medicare 的資格並處理投保事宜。凡年滿 65 歲以上，或是有殘

障或末期腎臟病且符合特定條件的美國公民，均符合 Medicare 的資格。如果您已開始領

取 Social Security 福利支票，您就會自動入保 Medicare。如果您尚未領取 Social Security 
福利支票，則須投保 Medicare。Social Security 處理 Medicare 的投保流程。若想申請 
Medicare，您可致電 Social Security 或前往您當地的 Social Security 辦公室。 

Social Security 也負責判定收入較高的人士是否應為 D 部分處方藥支付額外的金額。如果

您接獲 Social Security 的信函，通知您必須支付額外金額而您對應付金額有疑問，或者如

果您因生活發生變故而導致收入減少，您可以致電 Social Security 要求其重新審查。 

如果您搬家或您的郵寄地址有所變更，請務必聯絡告知 Social Security。 

聯絡方式 Social Security – 聯絡資訊 

電話 1-800-772-1213 
此為免付費電話。 
服務時間為週一至週五上午 7:00 至晚上 7:00。 
每天 24 小時您皆可利用 Social Security 自動電話服務，以聽取錄

音資訊和處理部分業務。 

聽障專線 1-800-325-0778 
本電話號碼需要使用特殊的電話設備，且僅供聽力或言語障礙人

士使用。  
此為免付費電話。 
服務時間為週一至週五上午 7:00 至晚上 7:00。 

網站 https://www.ssa.gov 
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第 6 節 Medicaid 
(協助部分收入和資源有限的人士支付醫療費用的聯邦和州

政府聯合方案) 

Medicaid 是協助部分收入和資源有限的人士支付醫療費用的聯邦和州政府聯合方案。某

些已投保 Medicare 的人士也符合 Medicaid 的資格。  

此外，Medicaid 還提供某些方案協助投保 Medicare 的人士繳納如保費等的 Medicare 費

用。這些「Medicare 節省方案」能幫助收入和資源有限的人士節省每年的開支： 

• 合格的 Medicare 受益人 (QMB)：協助支付 Medicare A 部分與 B 部分保費，以及

其他分攤費用 (例如自付額、共同保險及共付額)。(有些有 QMB 資格的人士也符

合享有全面 Medicaid 福利 (QMB+) 資格。) 

• 指定低收入 Medicare 受益人 (SLMB)：幫助支付 B 部分保費。(有些有 SLMB 資
格的人士也符合享有全面 Medicaid 福利 (SLMB+) 資格。) 

• 合格個人 (QI)：幫助支付 B 部分保費。  

• 合格殘疾人士與在業個人 (QDWI)：幫助支付 A 部分保費。  

若想獲得更多關於 Medicaid 及其方案的資訊，請與 Department of Health Care Services 聯絡。  

聯絡方式 Department of Health Care Services (California Medicaid 方案) – 
聯絡資訊 

電話 資格 
1-800-541-5555 或 1-916-552-9200  
 
管理式照護： 
1-916-449-5000 或 1-916-636-1980 
 
DHCS： 
1-916-445-4171 
 
星期一到星期五 (不含例假日) 上午 8:00 到下午 5:00。 

聽障專線 711 (全國轉接服務) 
 
本電話號碼需要使用特殊的電話設備，且僅供聽力或言語障礙人

士使用。 
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聯絡方式 Department of Health Care Services (California Medicaid 方案) – 
聯絡資訊 

寫信 管理式照護： 
Department of Health Care Services 
P.O. Box 997413, MS 4400 
Sacramento, CA 95899-7413 

網站 www.medi-cal.ca.gov 

第 7 節 處方藥協助付費方案的相關資訊 

Medicare 的「額外協助」方案 

Medicare 提供「額外協助」為收入與資源有限的人士繳納處方藥費用。資源包括您的儲

蓄和股票，但不包括房子和車子。如您符合資格，您便會在繳納任何 Medicare 藥品計畫

月保費、年度自付額和處方共付額時獲得協助。此「額外協助」也會計入您的自費額中。  

收入和資源有限的人士皆可能有資格取得「額外協助」。部分人士無需申請即自動符合接

受「額外協助」的資格。Medicare 會寄信通知自動符合「額外協助」資格的人士。 

您或許可以取得「額外協助」以用其支付處方藥的保費和費用。欲瞭解自己是否有資格取

得「額外協助」，請致電： 

• 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)。聽障專線使用者請撥打 1-877-486-2048，每

週 7 天、每天 24 小時均提供服務； 

• Social Security 辦公室，電話號碼 1-800-772-1213。服務時間為週一至週五上午 
7:00 至晚上 7:00。聽障專線使用者請撥打 1-800-325-0778 (申請)；或  

• 您州政府的 Medicaid 辦事處 (申請) (請參閱本章的第 6 節以取得聯絡資訊)。 

如果您認為自己符合「額外協助」的資格，且您認為您在藥房領取處方藥時支付的分攤費

用額不正確，本計畫有一套既定的流程，您可利用此流程請求協助以取得正確共付額層級

的證明文件，或如果您已有證明文件，您可利用此流程將證明文件提供給我們。  
• 請利用本手冊封底的電話號碼聯絡會員服務部，告訴服務代表您認為自己符合「額

外協助」的資格。您可能需要提供下列其中一種類型的文件 (您手邊最有力的證明)： 

o Medicaid 卡影本，其中必須包括您的姓名以及在前一年度六月之後

任一月份的符合資格日期 

o 州政府文件副本，證明您在前一年度六月之後任一月份的 Medicaid 
有效狀態 
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o 州政府投保文件電子檔列印本，證明您在前一年度六月之後任一月份

的 Medicaid 狀態； 

o 州政府 Medicaid 系統的螢幕畫面列印本，證明您在前一年度六月之

後任一月份的 Medicaid 狀態； 

o 由州政府提供的其他書面紀錄，證明您在前一年度六月之後任一月份

的 Medicaid 狀態；或 

o 如果您被認定為不符合資格，但您申請了 LIS 且經確認符合 LIS 資

格，請提供一份 Social Security 寄給您的裁定信函副本。 

o 社會安全補助金 (SSI) 裁定通知 (Notice of Award)，其中應顯示您 
Medicaid 狀態的生效日期。 

如果您入住任何機構且您認為自己符合零分攤費用資格，請致電本手冊封底的電

話號碼聯絡會員服務部，告訴服務代表您認為自己符合額外協助的資格。您可能

需要提供下列其中一種類型的文件： 

o 該機構的匯款單，證明 Medicaid 在前一年度六月之後的任一月份曾

代您支付一個完整曆月的費用；  

o 州政府文件副本，證明 Medicaid 在前一年度六月之後曾代您向該機

構支付一個完整曆月的費用；或 

o 州政府 Medicaid 系統的螢幕畫面列印本，證明您的住院狀態。該文

件應顯示您在前一年度六月之後任一月份至少曾有一個完整曆月住在

該機構中，並因而取得 Medicaid 給付。 

• 如果您無法提供上述文件，且您認為自己可能符合額外協助的資格，請致電本手冊

封底的電話號碼聯絡會員服務部，服務代表將會提供您協助。 

• 當我們收到證實您共付額層級的證明後，我們會更新系統，以便您下一次到藥房領

取處方藥時能夠支付正確的共付額。如果您超額支付共付額，我們會補償您。我們

會寄給您超額支付的共付額金額支票，或者抵銷未來的共付額。如果藥房還未向您

收取共付額，且記載您尚積欠共付額，我們可能直接付款給藥房。如果州政府代您

支付，我們可能直接付款給州政府。如果您有任何疑問，請與會員服務部聯絡 (電
話號碼列印於本手冊封底)。 

Medicare 承保缺口折扣方案  

Medicare 承保缺口折扣方案為已達到承保缺口且目前尚未接受「額外協助」的 D 部分計畫

會員提供品牌藥品的廠商折扣。針對品牌藥品，廠商所提供的 50% 折扣不適用於在承保缺

口期間的配藥費用。會員需為品牌藥品支付議定價格的 35% 以及一部分的配藥費用。 
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如果您已達到承保缺口，當您的藥房寄處方藥的帳單給您時，我們將自動以折扣價計算，

您的《D 部分福利說明》(D 部分 EOB) 上也會顯示所提供的折扣。您所支付的金額與藥

廠提供的折扣金額均會計入您的自費額，折扣金額亦可算作您的自費額，以協助您渡過承

保缺口階段。由本計畫所給付的金額 (15%) 將不計入您的自費額中。 

您亦可接受一些普通牌藥品的承保。如果您已達到承保缺口，本計畫將支付普通牌藥品定

價的 56%，其餘 44% 的費用則由您支付。對於普通牌藥品，計畫給付的金額 (56%) 不計

入您的自費額。只有您支付的金額才會被記入，使您渡過承保缺口階段。此外，配藥費用

也被納入藥物費用的一部分。 

若您對於所服藥品是否提供折扣或 Medicare 承保缺口折扣方案存有一般性疑問，請與會

員服務部聯絡 (電話號碼列印於本手冊封底)。 

假如您享有 AIDS 藥品補助方案 (ADAP) 的承保將會怎樣？ 
什麼是 AIDS 藥品補助方案 (ADAP)？ 

AIDS 藥品補助方案 (ADAP) 旨在協助符合 ADAP 資格的 HIV/AIDS 患者取得能拯救其性

命的 HIV 藥物。凡屬於 ADAP 承保範圍的 Medicare D 部分處方藥均有資格獲得處方分攤

費用的補助。 

California Office of AIDS 是您所在州的 ADAP 

注意：欲符合您所在州之 ADAP 資格的人士必須滿足特定標準，其中包括其必須持有本

州居民及 HIV 的病況證明、其必須屬於政府所定義的低收入戶，且其必須未享有保險/處
於保額不足的狀態。 

如果您目前已投保 ADAP，其可針對列於 ADAP 處方一覽表上的藥品繼續為您提供 
Medicare D 部分處方分攤費用的補助。為了確保您持續獲得此項補助，如果您的 
Medicare D 部分計畫名稱或保單號碼有任何變更，請通知您當地的 ADAP 投保工作

人員。 
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California Office of AIDS 聯絡資訊如下： 

聯絡方式 California Office of AIDS－聯絡資訊 

電話 1-844-421-7050  

 

CDPH 的 AIDS 辦公室：星期一到星期五 (不含例假日)  
上午 8:00 到下午 5:00。 

聽障專線 711 (全國轉接服務) 

 

本電話號碼需要使用特殊的電話設備，且僅供聽力或言語障礙

人士使用。 

寫信 Office of AIDS 
California Department of Public Health  
MS 7700 
P.O. Box 997426 
Sacramento, CA 95899-7426 

網站 https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OAmain.aspx 

如欲取得有關資格條件、承保藥品或如何加入方案的資訊，請致電 1-844-421-7050。聽障

專線使用者請致電全國轉接服務電話號碼 711 尋求協助。  

如您已取得 Medicare 的「額外協助」幫您支付處方藥費用，會怎麼樣？您還可以獲得折

扣嗎？  

不行，如果您取得了「額外協助」，則在承保缺口期間，您便已獲得處方藥的給付。 

如果您認為自己沒有獲得應得的折扣該怎麼辦？  

如果您認為自己已到達承保缺口，卻未在支付品牌藥品時獲得折扣，那麼您應該檢視您下

次的《D 部分福利說明》(D 部分 EOB) 通知。如果《D 部分福利說明》上未顯示折扣，您

應與我們聯絡，確認您的處方紀錄是否正確無誤且保持在最新狀態。如果我們不同意您享

有折扣，您可以提出上訴。您可從您的 State Health Insurance Assistance Program (SHIP) 取得

上訴的協助 (電話號碼列於本章第 3 節)，或撥打 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)，每週 
7 天、每天 24 小時均提供服務。聽障專線使用者請撥打 1-877-486-2048。 
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第 8 節 如何聯絡鐵路職工退休管理局 

鐵路職工退休管理局是一獨立的聯邦機構，負責管理美國鐵路勞工與其家人的綜合福利方

案。如果您對於鐵路職工退休管理局為您提供的福利存有疑問，請與該機構聯絡。  

如果您是透過鐵路職工退休管理局獲得 Medicare，在您搬家或郵寄地址有所變更時，請

務必通知該管理局。 

聯絡方式 鐵路職工退休管理局 – 聯絡資訊 

電話 1-877-772-5772  
此為免付費電話。 
週一/週二/週四/週五：上午 9:00 至下午 3:30 
週三：上午 9:00 至中午 12:00  
下午 3:15 之後的任何來電將會自動轉接至語音信箱。 
 
如果您有按鍵式電話，可利用本專線每天 24 小時 (包括週末和假

日) 的錄音資訊和自動服務。 

聽障專線 1-312-751-4701  
本電話號碼需要使用特殊的電話設備，且僅供聽力或言語障礙人

士使用。  
本專線不是免付費電話。 

網站 https://secure.rrb.gov/  

第 9 節 您是否有雇主提供的「團體保險」或其他健康保險？ 

如果您 (或您配偶) 透過您 (或您配偶) 的雇主或退休人員團體取得屬於本計畫的福利，當

您有任何疑問時，您可致電該雇主/工會的福利管理者或會員服務部。您可詢問關於您 (或
您配偶) 的雇主或退休人員健康福利、保費或投保期間等問題。(會員服務部電話號碼列印

於 本 手 冊 封 底 。 ) 如 果 您 有 任 何 關 於 本 計 畫 下 之  Medicare 承 保 的 問 題 ， 請 致 電  

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227；聽障專線：1-877-486-2048)。 

如果您有透過您 (或您配偶) 的雇主或退休人員團體取得的其他處方藥承保，請與該團體

的福利管理者聯絡。福利管理者能協助確認您目前的處方藥承保與本計畫可以如何配合

運作。 



 

 

 

第 3 章 
利用本計畫的 
醫療服務承保 
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第 1 節 本計畫會員取得醫療保健承保須知 

本章向您說明關於使用本計畫取得醫療保健承保時所需要知道的事項。本章提供術語的

定義，並說明您取得本計畫承保的醫療治療、服務及其他醫療保健時所需遵循的規定。  

欲瞭解本計畫承保哪些醫療保健，以及您接受該照護時需要支付多少費用的詳細資

訊，請利用下一章，即第 4 章「醫療福利表 (承保範圍以及您支付的費用)」中的「醫
療福利表」。  

第 1.1 節 什麼是「網絡醫療服務提供者」和「承保服務」？ 

以下是一些定義，能幫助您瞭解本計畫的會員如何取得承保照護和服務： 

• 「醫療服務提供者」是指由州政府核發執照以提供醫療服務和照護的醫師及其他

醫療保健專業人士。「醫療服務提供者」也包括醫院和其他醫療保健機構。  

• 「網絡醫療服務提供者」是指與我們簽訂協議的醫師及其他醫療保健專業人士、

醫療團體、醫院和其他醫療保健機構；他們接受我們的給付和您的計畫分攤費用

作為全部給付金額。我們已經安排讓這些醫療服務提供者為本計畫的會員提供承

保服務。本計畫網絡內的醫療服務提供者將會針對其所為您提供的照護直接向我

們請款。當您到某網絡醫療服務提供者處就診時，您只需要為其服務支付您的分

攤費用。  

• 「承保服務」包括本計畫承保的所有醫療照護、醫療保健服務、用品和器材。您

的醫療保健承保服務列於第 4 章的「福利表」中。  

第 1.2 節 取得本計畫承保之醫療保健的基本規定 

作為 Medicare 健保計畫，本計畫必須涵蓋 Original Medicare 承保的所有服務，並須遵守 
Original Medicare 的承保規定。 

只要符合下列條件，本計畫一般都會承保您的醫療保健： 

• 您所接受的照護包括在本計畫的「醫療福利表」中 (該表在本手冊第 4 章)。 

• 您所接受的照護被認為是醫療所必需。「醫療所必需」是指預防、診斷或治療您

醫療狀況所需並符合可接受醫療執業標準的服務、用品或藥物。 

• 您有一位網絡主治醫師 (PCP) 提供並監督您的照護。身為本計畫的會員，您必須

選擇一位網絡 PCP (如需更多資訊，請參閱本章第 2.1 節)。  
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o 在大部分情況下，您必須取得本計畫的事先核准才能使用計畫網絡內的其他

醫療服務提供者，如專科醫師、醫院、特護療養機構或居家醫療保健機構。

這稱做為您「轉介」。如需更多相關資訊，請參閱本章第 2.3 節。 

o 急診照護或緊急需求服務無需您的 PCP 轉介。還有其他不需要您 PCP 事先核

准也能取得的照護類型 (如需更多相關資訊，請參閱本章第 2.2 節)。 

• 您必須從網絡醫療服務提供者取得照護 (如需更多相關資訊，請參閱本章的第 2 節)。
在大部分情況下，您從網絡外的醫療服務提供者 (不屬於本計畫網絡的醫療服務提供

者) 取得的照護不屬承保範圍。以下是三個例外： 

o 本計畫承保您從網絡外的醫療服務提供者取得的急診照護或緊急需求服務。如

需更多相關資訊並欲瞭解急診或緊急需求服務的定義，請參閱本章第 3 節。 

o 如果您需要 Medicare 規定本計畫提供承保的醫療保健，而網絡醫療服務提供

者無法提供該照護，您就可以從網絡外醫療服務提供者取得該照護。您必須

取得本計畫或您醫療團體的事先核准才能使用網絡外醫療服務提供者。在此

情況下，您支付的費用與您若從網絡內醫療服務提供者取得照護時所需的費

用相同。有關取得使用網絡外醫師之核准的資訊，請參閱本章第 2.4 節。 

o 當您暫時在本計畫的服務區域外時，本計畫將會承保您在經 Medicare 認證之

洗腎機構所接受的洗腎服務。 

第 2 節 使用本計畫網絡內的醫療服務提供者來取得醫療保健服務 

第 2.1 節 您必須選擇一位主治醫師 (PCP) 來為您提供並監督醫療保健服務 

什麼是「PCP」？PCP 能為您做什麼？ 

本計畫僅使用特定醫療服務提供者。在本計畫服務區域，並非所有簽約的醫療團體及與其

合作的 PCP、專科醫師以及機構您皆可使用。當您成為本計畫會員時，您必須從 Health 
Net Ruby Select (HMO) 網絡中選擇一位 Health Net Ruby Select (HMO) 的網絡醫療服務提

供者擔任您的 PCP。此外，您可能會受到限制而僅能使用主治醫師 (PCP) 和 (或) 醫療團

體網絡內的醫療服務提供者。這意味著您選擇的 PCP 和 (或) 醫療團體可決定您可以使用

哪些專科醫師和醫院。 

您的 PCP 是符合國家要求的醫療保健專業人員，並且經過培訓為您提供基本醫療服務。

可作為您 PCP 的提供者是提供基本水平護理的人員。這些人員包括專門從事家庭醫業、

一般診療、內科學的醫生和為婦女提供護理的婦科醫生。 

您可以由您的 PCP 提供例行或基本照護。您的 PCP 也會協助您安排或協調您以本計畫會

員身分取得其他承保服務。其中包括： 
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 X 光、 

 化驗、 

 治療、 

 專科醫師的照護、 

 住院以及  

 追蹤照護。 

「協調」您的承保服務，包括與其他計畫醫療服務提供者確認或諮詢您的照護內容及照護

情況。如果您需要某些類型的承保服務或用品，必須事先取得您 PCP 的核准 (例如為您轉

介專科醫師看診)。針對特定服務，您的 PCP 需要取得本公司的事先授權 (事先核准)。如

果您需要事先授權的服務，您的 PCP 就必須取得本計畫或您醫療團體的授權。由於 PCP 
會提供並協調您的醫療保健，您必須將過去所有的病歷寄給您 PCP 的診所。 

如上述說明，當您有例行的醫療保健需求時，其中大多數通常會先由您的 PCP 看診。當 
PCP 認為您需要專科治療時，醫師會將您轉介 (事先核准) 給計畫的專科醫師或某些其他

醫療服務提供者。只有一些類型的承保服務您不需先取得 PCP 核准就可自行就醫，說明

如下。如需更多資訊，請參閱本章第 2.2 及 2.3 節。 

如何選擇 PCP？ 

如「什麼是『PCP』以及 PCP 能為您做些什麼？」一節所述，本計畫僅使用特定醫療服務

提供者。當您投保本計畫時，您會從我們的 Health Net Ruby Select (HMO) 網絡選擇一個特

約醫療團體。 
 
您還必須從此特約醫療團體中選擇一位 PCP。您所選擇的 PCP 必須隸屬於距離您住家或工作

地點 30 英里或 30 分鐘路程的醫療團體。您可透過《醫療服務提供者名錄》或我們的網站 
https://ca.healthnetadvantage.com 找到醫療團體 (以及隸屬於這些醫療團體的 PCP 與醫院)。如

需確認醫療服務提供者是否能夠提供服務，或想詢問特定 PCP 的資訊，請利用列印於本手

冊封底的電話號碼與會員服務部聯絡。 
 
每個醫療團體和 PCP 可能會向特定的計畫專科醫師進行轉介，並使用其網絡內的特定醫

院。如果您想使用特定的計畫專科醫師或醫院，請先確認該專科醫師和 (或) 醫院是否屬

於您醫療團體和 PCP 的網絡。您的會員卡上印有您 PCP 的姓名與診所電話號碼。  
 
如果您未選擇一個醫療團體或 PCP，或如果您選擇的醫療團體或 PCP 不屬於本計畫，我

們將自動為您在您家附近指定一個醫療團體和 PCP。 
 
如需瞭解如何更換 PCP 的資訊，請參閱以下的「更換您的 PCP」部分。 
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更換您的 PCP 

您可以基於任何理由、在任何時候更換您的 PCP。此外，您的 PCP 也可能離開本計畫的

醫療服務提供者網絡，此時您就必須尋找新的 PCP。會員服務部會協助您尋找及選擇另

一個醫療服務提供者。 

您的申請將於本計畫收到您申請當日的次月 1 號生效。如欲更換您的 PCP，請致電會員

服務部或透過我們的網站 https://ca.healthnetadvantage.com 提出申請。 

當您聯絡我們時，請務必告訴我們您是否需由專科醫師看診或取得需要您 PCP 核准的其

他承保服務 (例如居家醫療保健服務及耐用醫療器材)。每個醫療團體和 PCP 可能會向特

定的計畫專科醫師進行轉介，並使用其網絡內的特定醫院。這意味著您選擇的醫療團體和 
PCP 可決定您可以使用哪些專科醫師和醫院。如果您想使用特定的專科醫師或醫院，請

查明您的醫療團體和 PCP 是否使用這些專科醫師或醫院。會員服務部會告知您在更換 
PCP 時如何繼續取得您正在接受的專科照護及其他服務。他們也會確認您要更換的 PCP 
有接受新病患。您的會籍紀錄將會更新以顯示您新 PCP 的姓名，而會員服務部將會告訴

您更換新 PCP 的變更何時生效。 

第 2.2 節 在沒有 PCP 事先核准的情況下，您能取得哪些醫療保健服務？ 

在沒有您 PCP 事先核准的情況下，您能取得下列服務。 

• 例行婦女醫療保健，包括乳房檢查、乳房 X 光攝影篩檢 (乳房 X 光)、子宮頸抹片

檢查及骨盆檢查，不過您必須從網絡醫療服務提供者取得以上服務。 

• 流感疫苗注射及肺炎疫苗接種，不過您必須從計畫醫療服務提供者取得以上服務。 

• 急診服務由網絡醫療服務提供者或網絡外醫療服務提供者提供。 

• 網絡醫療服務提供者提供的緊急需求服務，或暫時無法使用或聯絡不上網絡醫療服

務提供者時 (例如您暫時在計畫服務區域外時)，網絡外醫療服務提供者提供的緊急

需求服務。 

• 當您暫時在本計畫的服務區域外，接受經 Medicare 認證之洗腎機構的洗腎服務。

(如果可能，請在離開服務區域前請先致電會員服務部，這樣我們才能協助安排，

讓您在服務區域外時可以繼續洗腎。會員服務部電話號碼列印於本手冊封底。) 

第 2.3 節 如何從專科醫師和其他網絡醫療服務提供者取得照護 

專科醫師是指針對特定疾病或特定身體部位提供醫療保健服務的醫師。專科醫師有許多

種。以下是幾個例子： 

• 腫瘤科醫師，照護癌症病患。 

• 心臟科醫師，照護有心臟病況的病患。 
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• 骨科醫師，照護有某些骨頭、關節或肌肉病況的病患。 
 
您通常需要先取得 PCP 的核准才能看專科醫師 (這稱為取得專科醫師「轉介」)。重要的

是，在接受計畫的專科醫師或某些其他醫療服務提供者看診之前，務必取得您 PCP 的轉

介證明 (事先核准) (除了某些例外情況，其中包括在第 2.2 節說明的例行婦女醫療保健)。
如果沒有轉介證明 (事先核准) 就先接受專科醫師的服務，您可能需要自行負擔這些服務

的費用。 
 
如果專科醫師要您回診接受進一步照護，請先確認您 PCP 提供的初診轉介 (事先核准) 涵

蓋額外的專科醫師看診。 
 
每個醫療團體和 PCP 可能會向特定的計畫專科醫師進行轉介，並使用其網絡內的特定醫

院。這意味著您選擇的醫療團體和 PCP 可決定您可以使用哪些專科醫師和醫院。如果您

想使用特定的專科醫師或醫院，請查明您的醫療團體或 PCP 是否使用這些專科醫師或醫

院。如果您目前的 PCP 不能為您轉介至您想看的計畫專科醫師或醫院，通常您可以隨時

更換 PCP。第 2.1 節的「更換您的 PCP」部分將告訴您如何更換 PCP。 

某些類型的服務可能必須事先取得本計畫或您醫療團體的核准 (這稱為取得「事先授

權」)。事先授權是指在接受特定服務之前取得核准的一個過程。如果您需要的服務必須

要有事先授權，您的 PCP 或其他網絡內醫療服務提供者就必須取得本計畫或您醫療團體

的授權。申請必須接受審查並將決定 (組織判定) 告知您和您的醫療服務提供者。需要事

先授權的特定服務請參閱本手冊第 4 章第 2.1 節的「醫療福利表」。 

如果專科醫師或其他網絡醫療服務提供者退出本計畫怎麼辦？ 

我們可能會在一年當中針對屬於您計畫的醫院、醫師及專科醫師 (醫療服務提供者) 成員

進行變更。您的醫療服務提供者可能會因數種不同原因而退出計畫，不過，如果您的醫師

或專科醫師確實退出計畫，您將享有特定權利和保障，內容概述如下： 

• 雖然本計畫的醫療服務提供者網絡可能會在一年當中有所變更，但 Medicare 規定

我們必須為您提供不間斷的管道，讓您可以使用合格的醫師及專科醫師。  

• 我們將會善盡努力至少提前 30 天向您提供通知，告知您有關醫療服務提供者即將

退出本計畫的事宜，以便您有時間可以選擇新的醫療服務提供者。 

• 我們將會協助您選擇合格的新醫療服務提供者以繼續為您管理您的醫療保健需求。  

• 如果您正在接受醫療治療，您有權提出申請，而我們將會與您合作，以確保您正在

接受且為醫療所必需的治療不會中斷。 

• 如果您認為我們未以合格的醫療服務提供者取代您先前的醫療服務提供者，或者您

認為您的照護未獲得適當管理，您有權針對我們的決定提出上訴。  
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• 如果您得知您的醫師或專科醫師即將退出您的計畫，請與我們聯絡以便我們可以協

助您尋找新的醫療服務提供者並為您管理您的照護。 

如果您因某專科醫師或網絡醫療服務提供者要退出本計畫而需要協助，請致電本手冊封底

所列的會員服務部電話號碼。 

第 2.4 節 如何從網絡外醫療服務提供者取得照護 

如果您需要某特定類型的服務 (例如，網絡內無專科醫療服務提供者) 而本計畫網絡不提

供該服務，則您必須先取得事先授權 (事先核准)。您的 PCP 會向本計畫或您的醫療團體

提出事先授權申請。 

在使用網絡外醫療服務提供者或接受網絡外服務之前，請務必取得事先核準 (急診與緊急

需求服務以及您暫時離開計畫服務區域時在經 Medicare 認證的洗腎機構接受的洗腎服務

除外，請參閱以下第 3 節的說明)。如果您沒有取得事先核准，則您可能要自行支付服務

費用。 

如需網絡外急診與緊急需求服務的承保資訊，請參閱以下第 3 節。 

第 3 節 當您需要接受急診或緊急需求照護或當災難發生時，如何

取得承保服務 

第 3.1 節 當您有急診狀況時取得照護 

什麼是「急診狀況」？您有這樣的情況時該做什麼？ 

「急診狀況」是指當您或其他具備一般健康醫療知識之審慎非專業人士，認定您的醫療

症狀必須即時醫治，才能避免喪失生命、四肢或四肢功能的狀況。醫療症狀包括疾病、傷

害、劇痛或迅速惡化的醫療狀況。 

如果您有急診狀況時： 

• 請儘快取得協助。撥打 911 求救或前往最近的急診室或醫院。如有需要可致電要

求救護車。您不需要事先取得 PCP 的核准或轉介。  

• 但請務必儘快告知本計畫您的緊急情況。我們需要追蹤您的急診照護情況。您或

其他人應該致電告訴我們您的急診照護情況，通常需在 48 小時內告知。會員服務

部電話號碼列印於本手冊封底。  
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哪些急診狀況在承保範圍內？ 

只要有需求，您隨時可在美國或其屬地的任何地方取得承保急診醫療照護。倘若不用救護

服務送您到急診室可能危及您的健康，本計畫也承保救護服務。如需更多資訊，請參閱本

手冊第 4 章的「醫療福利表」。 

您在美國境外也可以取得承保的急診醫療保健。此項福利每年限 $50,000。如需更多資

訊，請參閱本手冊第 4 章「醫療福利表」中的「全球急診/緊急承保」部分，或致電本手

冊封底所列的電話號碼與會員服務部聯絡。 

如果您有緊急情況，我們會和提供您急診照護的醫師討論，以協助管理及追蹤您的照護。

提供您急診照護的醫師將判定您的病況何時穩定，以及急診狀況何時結束。 

緊急情況緩解之後，您有權接受追蹤照護，以確保您的病況保持穩定。您的追蹤照護屬於

本計畫的承保範圍。如果您的急診照護是由網絡外醫療服務提供者提供，只要您的醫療狀

況及情況許可，我們會安排由網絡醫療服務提供者儘快接手您的照護。  

如果不是急診狀況時該怎麼辦？ 

有時很難判斷您是否有急診狀況。例如，您可能認為自己的健康處於嚴重危險而要求急診

照護，但醫師可能表示這根本不是急診狀況。如果最後認定這不是緊急情況，只要您是合

理地認為您的健康處於嚴重危險，我們將承保您接受的照護。  

但是，在醫師指出這不是緊急情況之後，我們只在您用以下兩種方式之一取得額外照護

時，才承保您的額外照護。 

• 您從網絡醫療服務提供者取得額外照護。  

• －或－您接受的額外照護被認定為是「緊急需求服務」，且您遵循取得這些緊急需

求服務的規定 (如需更多相關資訊，請參閱以下第 3.2 節)。 

第 3.2 節 當您有緊急照護需求時取得照護 

什麼是「緊急需求服務」？ 

「緊急需求服務」係指非急診但需立即接受醫療保健的意外醫療疾病、傷害或病症。緊

急需求服務可由網絡醫療服務提供者提供，或當網絡醫療服務提供者暫時無法提供服務

或聯絡不上時，可由網絡外醫療服務提供者提供。意外病症舉例包括您所患已知病症之

意外復發。 
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如果您有緊急醫療需求時人在計畫服務區域內該怎麼辦？ 

不論在何種情況下，您均應試圖透過網絡醫療服務提供者取得緊急需求服務。然而，如果

醫療服務提供者暫時無法提供服務或聯絡不上，且等到網絡可供使用時再從網絡醫療服務

提供者取得照護實屬不合理，則本計畫將承保您從網絡外醫療服務提供者取得的緊急需求

服務。 

立即需要醫療保健時該怎麼辦 

遭遇嚴重緊急狀況：請撥「911」或前往最近的醫院。 

如果您的情況不是那麼嚴重：致電您的 PCP 或醫療團體，或者如果您無法給他們致電或

如果您立即需要醫療保健，請前往最近的醫療中心、緊急醫療中心或醫院。 

如果您不確定是否存在緊急醫療病況，您可以致電您的醫療團體或 PCP 尋求幫助。 

您的醫療團體每週七天，每天 24 小時提供服務，如果您認為有必要立即獲得醫療保健

時，可隨時打電話詢問。他們會評估您的狀況，並指示您該到什麼地方接受所需的照護。 

如果您不確定自己是否發生緊急狀況或是否需要緊急需求服務，請致電您 Health Net 會員

卡上的會員服務部電話號碼以轉接護士諮詢服務。身為 Health Net 的會員，您每週 7 天，

每天 24 小時均可利用檢傷分類或篩檢服務。 

如果您有緊急照護需求時人在計畫服務區域外該怎麼辦？ 

當您在服務區域外且無法從網絡醫療服務提供者取得照護時，本計畫將承保您從任何醫療

服務提供者取得的緊急需求服務。  

在美國境外接受的緊急需求服務可能可按全球急診/緊急承保福利規定納入急診範圍。如

需更多資訊，請參閱本手冊第 4 章「醫療福利表」中的「全球急診/緊急承保」部分。 

第 3.3 節 在發生災難期間取得照護 

如果您的州長、美國健康及人類服務部部長或美國總統宣布您所在地區進入災難或緊急狀

態，您仍有權透過您的計畫取得照護。 

請瀏覽下列網址：https://ca.healthnetadvantage.com，以瞭解如何在災難期間取得所需照護

的資訊。 

一般而言，在發生災難期間，您的計畫將會允許您從網絡外醫療服務提供者取得照護，且

您僅需支付網絡內分攤費用。如果您在發生災難期間無法使用網絡藥房，您可能可以在網

絡外藥房領取處方藥。如需更多資訊，請參閱第 5 章第 2.5 節。  
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第 4 節 如果您直接收到承保服務的全額費用帳單怎麼辦？ 

第 4.1 節 您可以要求本計畫支付承保服務費用中我們該分攤的部分 

如果您為承保服務支付的費用超過您應分攤的金額，或是您收到承保醫療服務全額費用的

帳單，請參閱第 7 章 (要求計畫為您所取得的承保醫療服務或藥品帳單支付分攤費用) 瞭

解有關您該怎麼做的相關資訊。  

第 4.2 節 如果服務不屬於本計畫承保範圍，您就必須支付全額費用 

本計畫承保所有醫療所必需、本計畫「醫療福利表」上所明列 (本表位於本手冊的第 4 章) 
且按照計畫規定取得的醫療服務。針對不在本計畫承保範圍內的服務，由於其不屬於計畫

的承保服務，或者由於您是在未經授權的情況下於網絡外取得該服務，您必須自行負擔服

務的全額費用。 

如果您對於本計畫是否給付您正在考慮的醫療服務或照護有任何疑問，您有權在取得服務

或照護前詢問我們該服務或照護是否屬於本計畫承保範圍。您也有權透過書面方式索取此

資訊。如果我們表示您的服務不屬於本計畫承保範圍，您有權對我們不承保您照護的決定

提出上訴。  

第 9 章 (如果您有問題或需要投訴 (承保決定、上訴、投訴) 時怎麼辦) 中提供有更多關於

您希望計畫作出承保決定，或您想對計畫已作出的決定提出上訴時該怎麼做的相關資訊。

您也可以致電會員服務部取得更多資訊 (電話號碼列印於本手冊封底)。 

針對有福利限制的承保服務，一旦您用盡了某類型承保服務的福利，之後您就需要支付任

何該類型服務的全額費用。一旦達到福利限制，您支付費用的金額將不會計入自費額上

限。若想知道您已使用多少福利限制，您可以致電會員服務部。 

第 5 節 當您參加「臨床研究」時，您的醫療服務如何獲得承保？ 

第 5.1 節 什麼是「臨床研究」？ 

臨床研究 (也稱為「臨床試驗」) 是醫師和科學家試驗新型醫療保健 (例如，癌症新藥的成

效) 的方法。他們藉由徵求自願者協助其研究以試驗新的醫療保健程序或藥品。此種研究

是研發流程的最後階段之一，可幫助醫師和科學家瞭解新方法是否有成效以及是否安全。  

並非所有的臨床研究都開放給本計畫的會員。Medicare 首先需要核准該研究。如果您參

與的研究未經 Medicare 核准，您須負擔參加該研究的所有費用。 
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一旦 Medicare 核准研究，該研究的工作人員就會與您聯絡，向您進一步說明研究內容，

並瞭解您是否符合負責執行研究的科學家所訂立的要求。只要您符合該研究的要求，且
您完全瞭解並接受您若參與研究可能發生的情況，您就能參與該研究。 

您若參與 Medicare 核准的研究，Original Medicare 將支付您在研究中所接受之承保服務的

大部分費用。當您參與臨床研究時，您仍可以繼續投保本計畫，並繼續透過本計畫取得您

其餘的照護 (與研究無關的照護)。 

如果您想要參與 Medicare 核准的臨床研究，您不需要經過我們或您的 PCP 核准。在臨床

研究中提供您照護的醫療服務提供者不需要是本計畫醫療服務提供者網絡的一員。  

雖然您參與臨床研究不需要取得本計畫的許可，但您必須在開始參加臨床研究前通知

我們。  

如果您打算參與臨床研究，請與會員服務部聯絡 (電話號碼列印於本手冊封底) 讓會員服

務部知道您將參與臨床試驗並為您找出您的計劃會負擔的特定細節。  

第 5.2 節 當您參加臨床研究時，由誰支付相關費用？ 

一但您加入 Medicare 核准的臨床研究，您在研究中取得的例行用品和服務都屬承保範

圍，包括： 

• 住院期間的食宿 (即便不是參加研究時 Medicare 也會給付)。 

• 手術或其他醫療程序，如果這是研究的一部分。 

• 新照護的副作用和併發症治療。 

Original Medicare 給付您在研究中所接受之承保服務的大部分費用。Medicare 給付這些服務

其應分攤的費用後，本計畫也會給付這些費用的一部分。我們將會給付 Original Medicare 
的分攤費用與您身為本計畫會員應支付的分攤費用兩者間的差額。這表示，您為研究中所

接受之服務支付的費用將與您透過本計畫而接受這些服務所要支付的費用相同。  

在此舉例說明分攤費用如何計算：假設您在研究期間接受了費用 $100 的化驗。同

時假設根據 Original Medicare 規定您要分攤的化驗費用是 $20，而根據本計畫福利

規定您需分攤的化驗費用是 $10。在此情況下，Original Medicare 會支付 $80 的化

驗費用，我們會支付另外的 $10。這表示您所需要支付的 $10，等同於本計畫福利

幫您支付的金額。 

為了讓我們支付我們應付的分攤費用，您必須提出給付申請。在您申請時，您還必須附上 
Medicare 摘要通知副本或其他能夠證明您在研究中所接受之服務與您應繳納之費用的文

件。請參閱第 7 章，瞭解更多與提出給付申請有關的資訊。  
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當您正在參與某一臨床研究時，Medicare 和本計畫皆不會給付以下費用： 

• 一般而言，Medicare 不會給付臨床研究正在試驗的新用品或服務，除非 Medicare 
在您不參與研究的情況下仍會承保該用品或服務。 

• 臨床研究免費給您或任何參加者的用品和服務。 

• 僅用來收集資料，而非直接用於您醫療保健的用品或服務。例如，如果您的醫療狀

況通常只要求一次電腦斷層 (CT) 掃描，Medicare 就不會給付研究中進行的每月 CT 
掃描。 

您還想獲得更多資訊嗎？ 

您可以在 Medicare 網站 (http://www.medicare.gov) 閱讀《Medicare 與臨床研究》(“Medicare 
and Clinical Research Studies”) 出版刊物，以獲取更多有關參加臨床研究的資訊。  

 

您還可以致電 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)，每週 7 天、每天 24 小時均提供服

務。聽障專線使用者請致電 1-877-486-2048。 

第 6 節 在「宗教性非醫療保健機構」取得承保照護的規定 

第 6.1 節 什麼是宗教性非醫療保健機構？ 

宗教性非醫療保健機構是為通常應在醫院或特護療養機構接受治療的病況提供照護的機

構。如果在醫院或特護療養機構接受照護違反會員的宗教信仰，我們會改在宗教性非醫療

保健機構提供照護承保。無論理由為何，您隨時都可以選擇尋求醫療保健。此項福利僅限 
A 部分的住院服務 (非醫療保健服務)。Medicare 僅會給付由宗教性非醫療保健機構提供的

非醫療保健服務。 

第 6.2 節 宗教性非醫療保健機構提供的哪些照護由我們的計畫給付？ 

若要從宗教性非醫療保健機構取得照護，您必須簽署一份法律文件，指出您堅決反對「非

強制性」的醫療治療。 

• 「非強制性」醫療保健或治療是指您自願，且聯邦、州或地方法律並未規定您必

須接受的醫療保健或治療。  

• 「強制性」醫療治療是指並非您自願，或是聯邦、州或地方法律規定您必須接受

的醫療保健或治療。 
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如欲取得本計畫承保，您從宗教性非醫療保健機構取得的照護必須符合以下條件： 

• 提供照護的機構必須經由 Medicare 認證。 

• 本計畫對您所接受服務的承保僅限於非宗教性質的照護。 

• 若您在該機構的院所中取得服務，則以下條件適用： 

o 您的醫療狀況必須足以讓您取得住院照護或特護療養機構照護的承保服務。 

o －並且－您必須在入住該機構之前獲得本計畫的事先核准，否則住院將不屬

承保範圍。 

住院照護的承保限制適用。欲瞭解更多有關住院照護承保限制方面的資訊，請參閱本手冊

第 4 章的「醫療福利表」。 

第 7 節 擁有耐用醫療器材之規定 

第 7.1 節 依計畫繳付特定次數的款項之後，您就能擁有您的耐用醫療器材 
了嗎？  

耐用醫療器材 (DME) 包括醫療服務提供者訂購之氧氣設備和用品、輪椅、助行器、動力

床墊、拐杖、糖尿病用品、語音溝通裝置、靜脈輸液幫浦、噴霧器和病床等居家使用物

品。就某些用品而言，會員將始終擁有其所有權，例如義肢。在本節中，我們將探討您必

須租用之其他種類的 DME。 

根據 Original Medicare 規定，租用特定種類之耐用醫療器材的人士，只要為該器材支付共

付額或共同保險達 13 個月，即可擁有該器材。  

身為本計畫的會員，對於某些特定類型的耐用醫療器材，在您支付共付額達特定月份後，

即可擁有該項器材。您在擁有 Original Medicare 時支付耐用醫療器材項目的先前付款不會

計入您作為本計畫會員的付款。如果您在具備本計畫會員身分期間獲得某項耐用醫療器材

的所有權而該項器材需要維修，該醫療服務提供者可針對維修費用向本計畫請款。對於某

些特定類型的耐用醫療器材，不論您以本計畫會員身分為該項器材支付了多少共付額，您

還是無法擁有其所有權。請致電會員服務部 (電話號碼列印於本手冊封底)，查詢租賃或購

買耐用醫療器材時您必須遵守的規定及必須提供的文件。 

如果您轉換至 Original Medicare，那先前為耐用醫療器材所支付的費用怎麼辦？ 

如果您在本計畫內尚未取得耐用醫療器材物品之所有權，那麼您投保 Original Medicare 之
後必須再重新連續繳交 13 期費用才能取得該物品的所有權。您在本計畫內所付的款項不

計入重新連續繳交的 13 期款項內。  
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如果您在加入本計畫之前已經在 Original Medicare 之下繳付過 DME 器材 13 期以下的款

項，則先前所付的款項也不計入重新連續繳交的  13 期款項內。您轉換回  Original 
Medicare 之後必須再重新連續繳交 13 期費用才能取得該物品的所有權。當您轉換回 
Original Medicare 時，謹依此辦理絕無特例。 



 

 

 

第 4 章 
醫療福利表 

(承保範圍以及 
您支付的金額) 



Health Net Ruby Select (HMO) 2018 年承保範圍證明 58 
Error! Use the Home tab to apply 标题 2 to the text that you want to appear here. 

 

 

第 4 章 醫療福利表 (承保範圍以及您支付的費用) 

第 1 節 瞭解您承保服務的自費額 .................................................................... 59 

第 1.1 節 您可能需要為承保服務支付的自費額類型 ............................................... 59 

第 1.2 節 您需為承保醫療服務支付的費用上限是多少？ ....................................... 59 

第 1.3 節 本計畫不允許醫療服務提供者向您收取「差額負擔」 ........................... 60 

第 2 節 使用《醫療福利表》找出您的承保範圍以及您需支付多少費用 ........... 60 

第 2.1 節 本計畫會員的醫療福利和費用 ................................................................... 60 

第 2.2 節 額外購買「自選附加」福利 ..................................................................... 113 

第 3 節 哪些服務不屬本計畫的承保範圍？ .................................................... 153 

第 3.1 節 本計畫不承保的服務 (排除項目) ............................................................. 153 

 

  



Health Net Ruby Select (HMO) 2018 年承保範圍證明 59 
Error! Use the Home tab to apply 标题 2 to the text that you want to appear here. 

 

 

第 1 節 瞭解您承保服務的自費額 

本章的重點在於說明您的承保服務以及您需為醫療福利支付多少費用。本章包含一個醫療

福利表，其中列出了您的承保服務，並指出您身為本計畫會員需為各項承保服務支付多少

費用。您可於本章後面找到非承保醫療服務的資訊，其中還說明了部分服務的限制。如欲

瞭解有關您需為 D 部分處方藥福利支付多少費用 (包括排除與限制項目) 的資訊，您可參

閱本《承保範圍證明》的第 5 章及第 6 章。享有其他福利或已購買自選附加福利的會員可

於本章找到進一步的排除項目。 

第 1.1 節 您可能需要為承保服務支付的自費額類型 

如欲瞭解本章提供您的付費資訊，您就需要知道您可能需要為承保服務支付的自費額

類型。  

• 「共付額」是指您每次接受醫療服務時支付的固定金額。您在取得醫療服務時支

付共付額。(如需更多有關共付額的資訊，請參閱第 2 節的醫療福利表。) 

• 「共同保險」是指您支付特定醫療服務總費用的百分比。您在取得醫療服務時支

付共同保險。(如需更多有關共同保險的資訊，請參閱第 2 節的醫療福利表。) 

大部分符合 Medicaid 或 Medicare 受益人 (QMB) 方案資格的人將不需要支付自付額、共付

額或共同保險金。如適用時，請記得出示符合 Medicaid 或 QMB 資格的證明文件給您的

醫療服務提供者。如您認為被要求支付不合理的費用，請聯絡會員服務部。  

第 1.2 節 您需為承保醫療服務支付的費用上限是多少？ 

因為您投保了 Medicare Advantage 計畫，您每年需為本計畫網絡內承保醫療服務支付

的自費額有其上限 (請參閱以下第 2 節的「醫療福利表」)。此上限稱為醫療服務的自費

額上限。 

身為本計畫的會員，2018 年您需為網絡內承保服務支付的自費額最高金額為 $5,000。您

為網絡內受保服務支付共付額和共同保險金將計入此自費額上限。(您為您 D 部分處方藥

所付的費用不計入您的自費額上限中。此外，您為某些服務所支付的金額也不計入您的自

費額上限中。這些服務在醫療福利表中有標註星號 (*)。) 若您達到了自費額上限 $5,000，

在該年度剩餘期間您將無需再為網絡內承保服務支付任何自費額。不過，您還是必須繼續

繳納 Medicare B 部分的保費 (除非您的 B 部分保費有 Medicaid 或其他第三方為您繳納)。  
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 第 1.3 節 本計畫不允許醫療服務提供者向您收取「差額負擔」 

身為本計畫的會員，我們為您提供了一項重要的保障，那就是在您接受本計畫的承保服務

時，您僅需支付您的分攤費用。我們不允許醫療服務提供者向您另外收取額外的費用 (即
「差額負擔」)。即便我們支付給醫療服務提供者的金額低於醫療服務提供者收取的服務

費用，又即便因糾紛致使我們拒絕支付醫療服務提供者的部分費用，此項保障 (您無需支

付超過您分攤費用額的部分) 仍適用。 

以下是保障的運作模式。  

• 如果您的分攤費用是共付額 (固定金額，例如 $15.00)，則在接受網絡醫療服務提

供者提供的任何承保服務時，您只需支付該筆金額即可。  

• 如果您的分攤費用是共同保險 (總費用的百分比)，則您支付的金額絕對不會超過

該百分比。然而，您的費用取決於您使用的是哪一類型的醫療服務提供者： 

o 如果您接受由網絡醫療服務提供者提供的承保服務，您需支付的費用將等於

共同保險百分比乘以計畫的補償費率 (如醫療服務提供者與計畫所簽訂的合

約所規定)。  

o 如果您獲取的是由加入 Medicare 的網絡外醫療服務提供者提供的承保服

務，您要支付的費用就是共同保險百分比乘以 Medicare 給予簽約醫療服務

提供者之費率。(切記，只有在特定情況下，例如您取得轉介，計畫才承保

網絡外醫療服務提供者所提供的服務。) 

o 如果您獲取的是由未加入 Medicare 的網絡外醫療服務提供者提供的承保服

務，則您要支付的費用就是共同保險百分比乘以 Medicare 給予非簽約醫療

服務提供者之費率。(切記，只有在特定情況下，例如您取得轉介，計畫才

承保網絡外醫療服務提供者所提供的服務。) 

• 如果您認為醫療服務提供者向您收取「差額負擔」，請致電與會員服務部聯絡 (電
話號碼列印於本手冊封底)。 

第 2 節 使用《醫療福利表》找出您的承保範圍以及您需支付多少

費用 

第 2.1 節 本計畫會員的醫療福利和費用 

以下幾頁的醫療福利表列出本計畫承保的服務，以及您需為各項服務支付的自費額。醫療

福利表中所列的服務唯有在符合以下承保規定時才屬承保範圍： 
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• 您的 Medicare 承保服務必須依照 Medicare 制定的承保準則提供。 

• 服務 (包括醫療保健、服務、用品和器材) 必須要是醫療所必需。「醫療所必需」

是指預防、診斷或治療您醫療狀況所需並符合可接受醫療執業標準的服務、用品或

藥物。 

• 您從網絡醫療服務提供者取得照護。在大部分情況下，您從網絡外醫療服務提供者

取得的照護不屬承保範圍。第 3 章提供更多關於使用網絡醫療服務提供者的規定，

以及我們何時承保網絡外醫療服務提供者之服務的資訊。 

• 您有一位主治醫師 (PCP) 提供並監督您的照護。在大部分情況下，您必須取得 PCP 
事先核准才能接受本計畫網絡內其他醫療服務提供者看診。這稱做為您「轉介」。

第 3 章提供更多關於取得轉介和您不需要轉介之情況的資訊。 

• 部分列於醫療福利表中的服務只有在您的醫師或其他網絡醫療服務提供者取得本

計畫的事先核准 (有時稱為「事先授權」) 時才屬承保範圍。在醫療福利表中，需

要事先核准的承保服務以斜體標示。 

其他有關我們承保範圍的重要須知如下： 

• 如同其他所有的 Medicare 健保計畫，本計畫承保 Original Medicare 承保的所有項

目。就當中的某些福利而言，您在本計畫所需支付的費用將高於 您在 Original 
Medicare 所需支付的費用。但就其他福利而言，您需支付的費用則減少了。(如果

您想瞭解更多有關 Original Medicare 承保範圍與費用的資訊，請參閱《Medicare & 
You 2018》手冊。您亦可在網上檢視該手冊  http://www.medicare.gov，或致電  
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 索取一份副本，每週 7 天，每天 24 小時均提

供服務。聽障專線使用者請撥打 1-877-486-2048。) 

• 針對 Original Medicare 承保的所有免費預防服務，我們也承保這些服務，您無需付

費。不過，如果您在接受預防服務看診時，同時接受既有醫療狀況之治療與監督，

那麼您必須就既有醫療病況所接受之照護支付共付額。 

• 有時，Medicare 會在年度當中增加 Original Medicare 新服務承保。如果 Medicare 
在 2018 年為任何服務添加承保，Medicare 或本計畫將給付這些服務。  

 在本福利表中，您將可在預防服務項目旁看到此蘋果標示。  
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醫療福利表 

為您承保的服務 
您必須支付下列服務的 
費用 

 腹主動脈瘤篩檢  

針對風險族群所提供的一次性超音波篩檢。僅有在您具備某

些風險因子且您有透過醫師、醫師助理、執業護理師或臨床

專科護士取得轉介的情況下，本計畫才會承保此篩檢。  

 

針對 Original Medicare 承保的所有免費預防服務，我們也

承保這些服務，您無需付費。不過，如果您在接受預防服

務看診時，也接受原已存在的醫療狀況之治療與監督，那

麼您必須就原已存在的醫療狀況所接受之照護支付共付額

或共同保險。 

可能需要事先授權 (事先
核准)。 

可能需要轉介。 

符合此預防篩檢資格的受

益人無需支付共同保險、

共付額或自付額。  

救護服務 

• 承保的救護服務包括使用定翼機、旋翼機及地面救護

服務前往距離最近並能提供照護的適當機構，但前提

是接受這些服務的會員其醫療狀況使得其他交通運輸

方式均可能會危及會員的健康，或這些服務已獲得本

計畫的授權。 
• 如果根據記錄，會員的病況使得其他交通運輸方式均

可能會危及會員的健康，且救護運輸為醫療所必需，

則適用非急診救護運輸。 

可能需要事先授權 (事先
核准)。 

針對 Medicare 承保的救

護服務，您需為每趟單程

救護支付 $375。 

若單日超過一趟以上，無

需加收費用。 

年度例行身體檢查 

本計畫除了承保屬於 Medicare 承保範圍的年度保健看診之

外，還承保年度例行身體檢查與「歡迎投保 Medicare」預防

門診。福利限每年一次例行身體檢查。 

年度例行身體檢查可讓您在沒有具體主訴的情況下另外與醫

師會診，討論一般健康問題或顧慮；該檢查會針對體內各大

系統及身體檢查結果進行全面性的評估。  

此項服務不包括化驗或診斷測試。 

年度例行身體檢查無需 
共同保險、共付額或 
自付額。 
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為您承保的服務 
您必須支付下列服務的 
費用 

 年度保健看診  

如果您投保 B 部分超過 12 個月，即可接受年度保健看診，

根據您目前的健康與風險因子來規劃或更新個人化預防計

畫。這項承保每 12 個月一次。  

注意：您的第一次年度保健看診必須與「歡迎投保 
Medicare」預防門診相隔超過 12 個月以上。不過，若是您

加入 B 部分達 12 個月，您無需經過「歡迎投保 Medicare」

就診即可獲得年度保健看診的承保。  

 

針對 Original Medicare 承保的所有免費預防服務，我們也

承保這些服務，您無需付費。不過，如果您在接受預防服

務看診時，也接受原已存在的醫療狀況之治療與監督，那

麼您必須就原已存在的醫療狀況所接受之照護支付共付額

或共同保險。 

可能需要轉介。  

年度保健看診無需共同保

險、共付額或自付額。 

 骨質密度測量 

針對符合資格的人士 (通常是指有骨質流失或骨質疏鬆風險

的人)，以下服務每 24 個月可獲得一次承保，或者若為醫療

所必需，承保次數可更頻繁：需透過程序判定骨密度、偵測

到骨質流失或需骨質判定，以及醫師的檢測結果判讀。  

 

針對 Original Medicare 承保的所有免費預防服務，我們也

承保這些服務，您無需付費。不過，如果您在接受預防服

務看診時，也接受原已存在的醫療狀況之治療與監督，那

麼您必須就原已存在的醫療狀況所接受之照護支付共付額

或共同保險。 

可能需要事先授權 (事先
核准)。 
 

可能需要轉介。 

Medicare 承保的骨質密度

測量無需共同保險金、共

付額或自付額。 
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為您承保的服務 
您必須支付下列服務的 
費用 

 乳癌篩檢 (乳房 X 光攝影) 

承保服務包括： 

• 年滿 35 歲至 39 歲者一次基本乳房 X 光攝影 
• 年滿 40 歲以上的女性每 12 個月一次乳房 X 光攝影

篩檢 
• 每 24 個月一次的臨床乳房檢查 

 

針對 Original Medicare 承保的所有免費預防服務，我們也

承保這些服務，您無需付費。不過，如果您在接受預防服

務看診時，也接受原已存在的醫療狀況之治療與監督，那

麼您必須就原已存在的醫療狀況所接受之照護支付共付額

或共同保險。 

可能需要轉介。 

屬承保範圍的乳房 X 光
攝影篩檢無需共同保險、

共付額或自付額。 

心臟功能復健服務  

針對符合特定條件並經由醫師轉介的會員，各項心臟功能復

健服務方案 (包括運動、教育和諮詢) 都將可獲得承保。本

計畫亦承保密集心臟功能復健服務方案，此方案通常比心臟

功能復健服務方案來得嚴謹或密集。  

可能需要事先授權 (事先
核准)。 

可能需要轉介。 

Medicare 承保的各項心臟

功能復健服務看診無需 
共同保險、共付額或 
自付額。 

 減少心血管疾病風險門診就診 (心血管疾病治療) 

我們承保在您主治醫師處每年一次看診，以幫助降低您罹患

心血管疾病的風險。在此次就診期間，您的醫師可能會與您

討論阿司匹林的使用 (如適用)、檢查您的血壓，並給您一些

建議以確保您的飲食健康。 

 

針對 Original Medicare 承保的所有免費預防服務，我們也

承保這些服務，您無需付費。不過，如果您在接受預防服

務看診時，也接受原已存在的醫療狀況之治療與監督，那

麼您必須就原已存在的醫療狀況所接受之照護支付共付額

或共同保險。 

可能需要轉介。 

心血管疾病預防福利無 
需共同保險、共付額或 
自付額。 
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為您承保的服務 
您必須支付下列服務的 
費用 

 心血管疾病檢測 

檢查心血管疾病 (或與心血管疾病風險增高有關的異常) 的
血液檢測，每 5 年 (60 個月) 一次。  

 

針對 Original Medicare 承保的所有免費預防服務，我們也

承保這些服務，您無需付費。不過，如果您在接受預防服

務看診時，也接受原已存在的醫療狀況之治療與監督，那

麼您必須就原已存在的醫療狀況所接受之照護支付共付額

或共同保險。 

可能需要事先授權 (事先
核准)。 

可能需要轉介。 

每 5 年可獲得一次承保的

心血管疾病檢測無需共同

保險、共付額或自付額。  

 子宮頸癌及陰道癌篩檢 

承保服務包括： 

• 適用所有女性：每 24 個月一次的子宮頸抹片檢查及

骨盆檢查 
• 如果您是子宮頸癌和陰道癌的高風險者，或您是育齡

婦女且過去 3 年間子宮頸抹片檢查結果有異常：則可

以每 12 個月做一次檢測 

 

針對 Original Medicare 承保的所有免費預防服務，我們也

承保這些服務，您無需付費。不過，如果您在接受預防服

務看診時，也接受原已存在的醫療狀況之治療與監督，那

麼您必須就原已存在的醫療狀況所接受之照護支付共付額

或共同保險。 

可能需要轉介。 

Medicare 承保的預防性子

宮頸抹片檢查及骨盆檢查

無需共同保險、共付額或

自付額。 
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為您承保的服務 
您必須支付下列服務的 
費用 

脊椎推拿治療服務 

承保服務包括： 

• 我們僅承保以矯正半脫位為目的的脊椎推拿 

可能需要事先授權 (事先
核准)。 

可能需要轉介。 

針對 Medicare 承保的半

脫位矯正脊椎推拿治療看

診，您每次需支付 $10。 

例行脊椎推拿治療服務 
(非 Medicare 承保項目) 
不屬承保範圍。但您若支

付額外費用，本計畫也承

保例行脊椎推拿治療福

利。如需更多關於自選附

加脊椎推拿治療服務的 
資訊，請參閱本章後面 
第 2.2 節 (您可額外購買
的『自選附加』福利)。 
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為您承保的服務 
您必須支付下列服務的 
費用 

 大腸直腸癌篩檢 

若是年滿 50 歲以上者，以下項目屬承保範圍： 

• 軟式乙狀結腸鏡檢查 (或替代性鋇劑灌腸篩檢)， 
每 48 個月一次 

 
下列任一服務均為每 12 個月一次： 

• 傳統化學法糞便潛血檢測 (gFOBT) 
• 糞便免疫化學檢測 (FIT) 

 
DNA 結腸直腸癌篩檢，每 3 年一次 

 

若是結腸直腸癌高風險者，本計畫承保： 

• 結腸鏡篩檢 (或替代性鋇劑灌腸篩檢)，每 24 個月 
一次  

若是非結腸直腸癌高風險者，本計畫承保： 

• 結腸鏡篩檢，每 10 年 (120 個月) 一次，但不能在進

行過乙狀結腸鏡篩檢的 48 個月之內  

 

針對 Original Medicare 承保的所有免費預防服務，我們也

承保這些服務，您無需付費。不過，如果您在接受預防服

務看診時，也接受原已存在的醫療狀況之治療與監督，那

麼您必須就原已存在的醫療狀況所接受之照護支付共付額

或共同保險。 

可能需要事先授權 (事先
核准)。 

可能需要轉介。 

Medicare 承保的結腸直腸

癌篩檢檢查無需共同保

險、共付額或自付額。 
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為您承保的服務 
您必須支付下列服務的 
費用 

牙科服務 

一般來說，牙科預防服務 (例如洗牙、例行牙科檢查及牙科 
X 光) 均不屬於 Original Medicare 承保範圍。本計畫承保：  

 
Medicare 承保的牙科服務包括下列項目： 
 
• 在其他情況下不屬承保範圍的程序或服務，例如由牙醫

所執行，同時伴隨且合併於其他 Medicare 承保之程序的

拔牙。 
• 為準備下顎腫瘤性疾病的放射線治療而進行的拔牙。 
• 腎臟移植之前的牙科檢查。 

可能需要事先授權 (事先
核准)。 

可能需要轉介。 

Medicare 承保的各項牙科

看診無需共同保險、共付

額或自付額。  

例行預防牙科服務和綜合

牙科服務 (非 Medicare 承
保項目) 不屬承保範圍。

但您若支付額外費用，本

計畫也承保例行預防牙科

服務和綜合牙科服務。如

需更多關於自選附加牙科

服務的資訊，請參閱本章

後面第 2.2 節「您可額外
購買的『自選附加』 
福利」  

 憂鬱症篩檢 

我們每年承保一次憂鬱症篩檢。篩檢必須在可提供追蹤治療

和轉介的主治醫師診室進行。  

 

針對 Original Medicare 承保的所有免費預防服務，我們也

承保這些服務，您無需付費。不過，如果您在接受預防服

務看診時，也接受原已存在的醫療狀況之治療與監督，那

麼您必須就原已存在的醫療狀況所接受之照護支付共付額

或共同保險。 

可能需要轉介。 

年度憂鬱症篩檢看診無 
需共同保險、共付額或 
自付額。 
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為您承保的服務 
您必須支付下列服務的 
費用 

 糖尿病篩檢 

如果您具備以下其中一項危險因子，我們承保此項篩檢 (包
括血糖快篩)：高血壓、膽固醇與三酸甘油脂指數異常之病

史 (血脂異常)、肥胖，或是高血糖病史。如果您符合其他規

定，例如體重過重及有糖尿病家族病史，檢驗也可納入承保

範圍。  

根據檢驗結果，您可能就會擁有每 12 個月最高兩次糖尿病

篩檢的資格。 

 

針對 Original Medicare 承保的所有免費預防服務，我們也

承保這些服務，您無需付費。不過，如果您在接受預防服

務看診時，也接受原已存在的醫療狀況之治療與監督，那

麼您必須就原已存在的醫療狀況所接受之照護支付共付額

或共同保險。 

可能需要事先授權 (事先
核准)。 

可能需要轉介。 

Medicare 承保的糖尿病篩

檢檢測無需共同保險、共

付額或自付額。 

Medicare 為糖尿病風險族

群承保的空腹血糖測試無

需共同保險、共付額或自

付額。  

 糖尿病自我管理訓練、糖尿病服務與用品 

針對所有糖尿病患者 (胰島素和非胰島素使用者)。承保服務

包括： 

• 用於監測血糖的用品：血糖監測器、血糖試紙、採血

針裝置和採血針，以及檢查試紙和監測器是否準確的

血糖質控液。  
o 用於監測血糖的用品可能僅限由指定廠商提供的 

用品。您的 PCP 將協助您安排或協調各項承保 
服務。 

• 有嚴重糖尿病足部疾病的糖尿病患者：每年度一雙 
訂製模壓治療鞋 (包括這類鞋子隨附的鞋墊) 及額外

兩雙鞋墊，或一雙鞋身加深的鞋子和三雙鞋墊 (不包

括這類鞋子隨附的非訂製可拆卸鞋墊)。承保包括 
安裝。 

• 糖尿病自我管理訓練在某些情況下可獲得承保。  

 

可能需要事先授權 (事先
核准)。 

可能需要轉介。 

Medicare 承保的糖尿病用

品無需共同保險、共付額

或自付額。 

針對 Medicare 承保、適

用於罹患嚴重糖尿病足部

疾病之糖尿病患者的專用

糖尿病治療鞋或鞋墊， 
您需支付 20% 的共同 
保險。 

Medicare 承保的糖尿病自

我管理訓練無需共同保

險、共付額或自付額。  
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為您承保的服務 
您必須支付下列服務的 
費用 

耐用醫療器材 (DME) 與相關用品 

(「耐用醫療器材」的定義請參閱本手冊第 12 章。) 

承保用品包括但不限於：輪椅、拐杖、動力床墊、糖尿病用

品、病床等由醫療服務提供者所訂購居家使用的物品，靜脈

輸液幫浦、語音溝通裝置、氧氣設備、噴霧器和助行器。  

 
我們承保由 Original Medicare 承保的所有醫療所必需的 
DME。如果我們的供應商在您所在地區不提供特定品牌或
廠家，您可以詢問他們是否可為您特別訂購。我們的網站提
供最新的供應商清單，網址：
https://ca.healthnetadvantage.com。 

可能需要事先授權 (事先
核准)。 

針對 Medicare 承保的耐

用醫療器材及相關用品，

您需支付 20% 的共同 
保險。 

急診照護 

急診照護是指符合以下條件的服務： 

• 由有資格提供急診服務的醫療服務提供者所提供， 
並且 

• 需要該服務以評估或穩定緊急醫療病況。 

「急診狀況」是指當您或其他具備一般健康醫療知識之審慎

非專業人士，認定您的醫療症狀必須即時醫治，才能避免喪

失生命、四肢或四肢功能的狀況。醫療症狀包括疾病、傷

害、劇痛或迅速惡化的醫療狀況。 

在網絡外提供的必要急診服務其分攤費用將比照該等服務在

網絡內提供時的情況。 

• 美國1境內的承保。  
 
如需美國1境外的承保範圍資訊，請參閱本醫療福利表後面

的「全球急診/緊急承保」部分。 

1美國泛指 50 州、District of Columbia、Puerto Rico、 
Virgin Islands、Guam、Northern Mariana Islands 與  
American Samoa。 

針對 Medicare 承保的 
急診室看診，您每次需 
支付 $80。 

如果您立即住院即不需支

付此金額。 

如果您在網絡外醫院接受

急診照護，並且在您的急

診病況穩定後需要住院照

護，您必須回到網絡醫

院，您的照護才可繼續獲

得承保，或者您在網絡外

醫院的住院照護必須獲得

本計畫的授權，在此情況

下，您的費用即為您在 
網絡醫院需支付的分攤 
費用。 
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為您承保的服務 
您必須支付下列服務的 
費用 

健身福利  

承保簽約機構之基礎健身會員資格。或者，會員可以申請室
內健身方案 

健身福利無需共同保險
金、共付額或自付額。  

如需更多有關健身福利的
資訊，請參閱本章後面的
「其他福利資訊」。  

 健康與保健教育方案 

護士專線： 

受過訓練的臨床醫護人員將為您提供免付費的電話輔導和護
士諮詢。護士諮詢專線每週 7 天、每天 24 小時均可提供健
康相關協助服務。會員可致電 1-800-893-5597 或聽障專線 
(711) 使用護士諮詢專線。 

健康教育 

由受過訓練的臨床醫護人員宣導健康行為並協助會員培養 
各種技能以提升自我照護的能力。針對各種治療選項提供 
支援/教育資訊，以協助會員作醫療保健決定。臨床醫護 
人員還會寄送教育資料並指引會員登錄 Health Net 網站觀 
賞教育單元劇。 

健康和保健教育方案無 
需共同保險、共付額或 
自付額。 

如需更多有關這些福利的
資訊，請參閱本章後面
「其他福利資訊」下的
「Decision Power®: 
Health and Wellness」。 

聽力服務 

Medicare 承保服務包括： 

 

由您的 PCP 或醫療服務提供者所進行、用於判定您是否需

要治療的聽力診斷和平衡感評估將比照門診照護的承保方

式，但診斷和評估服務必須由醫師、聽力學家或其他合格的

醫療服務提供者提供。 

 

其他承保服務包括： 

• 例行 (非 Medicare 承保) 聽力檢查，每年僅限一次 
檢查。 

可能需要事先授權 (事先
核准)。 
 

可能需要轉介。 

Medicare 承保的各項聽力
檢查無需共同保險、共付
額或自付額。 

各項例行聽力檢查 (非 
Medicare 承保項目) 無 
需共同保險、共付額或 
自付額。 
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為您承保的服務 
您必須支付下列服務的 
費用 

本計畫承保的聽力服務是由 Hearing Care Solutions, Inc. 所提

供。(聽力照護解決方案)。  

您必須直接與 Hearing Care Solutions 約診。 

• 聽力檢查每年一次 
• 助聽器配驗檢查 
• 助聽器 (不分尺寸與類型) – 根據聽力檢查結果判定為

醫療所必需時才可獲得承保，每 3 年一次2*。  

2跨年度福利在後續年度可能不再提供。 

*您為這些服務所支付的金額不計入您 $5,000 的網絡內自費

額上限中。 

由 Hearing Care Solutions 
提供的年度聽力檢查無需

共付額。 

助聽器配驗檢查無需 
共付額。 

每 3 年有一次福利上限，

雙耳兩副助聽器 (每側耳

朵一副) 合併計算。2 雙
耳兩副助聽器合計的福利

上限為 $1,000 (每付儀器 
$500)。 

Health Net 會員為每副助

聽器支付固定的會員價，

此價格是以助聽器的技術

等級為依據。*該福利的

最高額度以及折扣價已經

提供於 Health Net 會員價

格表中。Health Net 的會

員價列於「其他福利資

訊」一節。助聽器必須由 
Hearing Care Solutions  
提供。 

如需更多有關承保聽力服

務的資訊，請參閱本章後

面的「其他福利資訊」。 
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為您承保的服務 
您必須支付下列服務的 
費用 

 HIV 篩檢 

對要求做 HIV 篩檢檢測或感染 HIV 風險增高的人士，本計

畫承保： 

• 每 12 個月一次篩檢檢查 
對懷孕婦女，我們承保：  

• 懷孕期間最多三次篩檢檢查 

 

針對 Original Medicare 承保的所有免費預防服務，我們也

承保這些服務，您無需付費。不過，如果您在接受預防服

務看診時，也接受原已存在的醫療狀況之治療與監督，那

麼您必須就原已存在的醫療狀況所接受之照護支付共付額

或共同保險。 

可能需要事先授權 (事先
核准)。 

可能需要轉介。 

符合資格的受益人無需為 
Medicare 承保的 HIV 預
防篩檢支付共同保險、共

付額或自付額。  

居家照護機構照護 

在接受居家醫療保健服務前，醫師必須證明您需要居家醫療

保健服務並開具醫囑，要求由居家照護機構提供居家醫療保

健服務。您必須是屬於被局限於家中的人士，這意味著離開

家是件費力的事情。 

承保服務包括但不限於： 

• 兼職或暫時性的特護療養和居家健康助理服務 (您的

特護療養和居家健康助理服務時間合計每天必須少於 
8 小時，且每週必須少於 35 小時，才可納入居家醫

療保健福利的承保範圍) 
• 物理治療、職能治療與言語治療 
• 醫療及社會服務  
• 醫療器材與用品 

可能需要事先授權 (事先
核准)。 

可能需要轉介。 

Medicare 承保的居家醫療

保健出診無需共同保險、

共付額或自付額。 
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為您承保的服務 
您必須支付下列服務的 
費用 

安寧照護 

您可以從任何經 Medicare 認證的安寧照護方案取得照護。

如果醫師和安寧照護醫療主任已確診您的末期病況，證明

您患有末期疾病且按照您疾病正常的病程發展，您的壽命

只剩下 6 個月以下，則您將有資格獲得安寧照護福利。您

的安寧照護醫師可以是網絡醫療服務提供者或網絡外醫療

服務提供者。 

承保服務包括： 

• 控制症狀與舒緩疼痛的藥品  
• 短期喘息照護  
• 居家照護 

可能需要事先授權 (事先
核准)。 

可能需要轉介。 

當您參加 Medicare 認證
的安寧照護方案時，與 
您的末期病況有關的安寧
照護服務及 A 部分與  
B 部分服務將由 Original 
Medicare 給付，而非由 
本計畫給付。  

安寧照護諮詢僅限一次，
您需支付 $20。 
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為您承保的服務 
您必須支付下列服務的 
費用 

安寧照護 (續) 

針對安寧照護服務以及 Medicare A 部分或 B 部分承保並與
您的末期病況相關的服務：Original Medicare (而非本計畫) 
將會給付與您的末期病況有關的安寧照護服務及任何  
A 部分與 B 部分服務。當您使用安寧照護方案時，您的 
安寧照護提供者將會把 Original Medicare 應給付服務的 
帳單寄給 Original Medicare。 

針對 Medicare A 部分或 B 部分承保並與您的末期病況無關
的服務：如果您需要屬於 Medicare A 部分或 B 部分承保範
圍且與您末期病況無關的非急診、非緊急需求服務，您的 
服務費用將取決於您是否使用本計畫網絡內的醫療服務 
提供者： 

• 如果您從網絡內醫療服務提供者處取得承保服務，您

僅需支付網絡內服務的計畫分攤費用 
• 如果您從網絡外醫療服務提供者處取得承保服務，則

您需根據 Medicare (Original Medicare) 按服務付費的

規定支付分攤費用  

對於本計畫承保但 Medicare A 部分或 B 部分不予承保的服

務：本計畫將繼續承保屬於計畫承保範圍但 A 部分或  
B 部分不予承保的服務，不論其是否與您的末期病況有關。

您將為這些服務支付計畫分攤費用額。 

針對可能可獲得本計畫 D 部分福利承保的藥品：不論在何

種情況下，藥品均不會同時獲得安寧照護及本計畫的承保。

如需更多資訊，請參閱第 5 章第 9.4 節 (如果您接受了經 
Medicare 認證的安寧照護怎麼辦？)。 
注意：如果您需要的是非安寧照護 (與末期病況無關的照
護)，您應與我們聯絡以安排服務。  

本計畫為尚未選擇安寧照護福利之末期疾病患者承保安寧照
護諮詢服務 (僅限一次)。 
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為您承保的服務 
您必須支付下列服務的 
費用 

 免疫接種 

Medicare B 部分承保服務包括： 

• 肺炎疫苗  
• 流感疫苗注射，於每年秋季或冬季接種一次  
• B 型肝炎疫苗 (如果您是 B 型肝炎中或高風險者)  
• 如果您有罹病風險且其他疫苗符合 Medicare B 部分

承保規定，則其他疫苗也納入承保 

D 部分處方藥福利所涵蓋的一些疫苗也納入我們的承保 
範圍。  

 

針對 Original Medicare 承保的所有免費預防服務，我們也承

保這些服務，您無需付費。不過，如果您在接受預防服務看

診時，也接受原已存在的醫療狀況之治療與監督，那麼您必

須就原已存在的醫療狀況所接受之照護支付共付額或共同 
保險。 

可能需要事先授權 (事先
核准)。 

可能需要轉介。 

Medicare 承保的肺炎、 
流感及 B 型肝炎疫苗無

需共同保險、共付額或 
自付額。 

針對 Medicare 承保的其

他疫苗，如果您有罹病 
風險且這些疫苗符合 
Medicare B 部分的承保規

定，則您需支付 20% 的
共同保險。 

住院照護 

包含急性病症住院、住院復健、長期照護醫院以及其他類型

的住院服務。住院照護是從您經醫師安排正式住院的當天開

始算起。您出院的前一天即是您住院的最後一天。  

Medicare 承保的住院天數每個福利期無上限。  

承保服務包括但不限於： 

• 雙人病房 (若是醫療所必需則單人病房) 
• 膳食，包括特殊飲食 
• 例行護理服務 
• 特殊照護病房 (例如加護病房或冠心病照護病房) 的

費用 
• 藥品和藥物 
• 化驗 
• X 光和其他放射線服務 
• 必需的外科和醫療用品 
• 用具的使用，例如，輪椅 
• 手術和恢復室費用 

可能需要事先授權 (事先
核准)。 

可能需要轉介。 

針對 Medicare 承保的 
住院照護，在每福利 
期間住院的第 1 天至 
第 5 天，您每天需 
支付 $345。 

針對 Medicare 承保的住

院照護，自每福利期間住

院的第 6 天起每天即無 
需共同保險、共付額或 
自付額。  

您的住院福利是以住院日
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為您承保的服務 
您必須支付下列服務的 
費用 

• 物理、職能及言語治療 
• 物質濫用住院服務 
• 在某些情況下，下述類型的移植屬承保範圍：角膜、

腎臟、腎臟－胰臟、心臟、肝臟、肺、心臟/肺、骨

髓、幹細胞以及小腸/多重器官。如果您需要移植，

我們將安排一個 Medicare 核准的移植中心審查您的

病例，以決定您是否適合移植。移植醫療服務提供者

可能在當地或在服務區外。如果網絡內移植服務位於

社區照護範圍外，則只要您當地的移植醫療服務提供

者願意接受原始 Medicare 的費率，您即可選擇前往

當地醫療服務提供者處接受移植。如果本計畫在您社

區的照護範圍外的地點提供移植服務，而您選擇在該

地點接受移植，則我們會為您及陪伴您前往的人士 
(限一位) 安排適當的住宿和交通運輸或為您支付相關

費用。 
• 血液－包括儲存和輸血。全血與濃縮紅血球的承保範

圍為您一開始所需的第一品脫。所有其他血液元素從

使用的第一品脫開始承保。  
• 醫師服務 

注意：如果您是住院病患，必須由您的醫療服務提供者書 
寫入院許可單。即便您在醫院過夜，仍然可能視同為「門

診」。如果您不確定自己是住院病患還是門診病患，請詢問

醫院工作人員。  

• 您亦可查詢 Medicare 的《您是住院病患還是門診病

患？如果您有 Medicare—歡迎詢問！》(Are You a 
Hospital Inpatient or Outpatient? If You Have Medicare – 
Ask!) 資訊簡介瞭解更多資訊。您可透過網路 
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435.pdf 或透過

撥打 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 取得此資訊

簡介。聽障專線使用者請撥打 1-877-486-2048。您可

撥打這些免費電話，服務時間為每週 7 天，每天  
24 小時。 

期為依據。如果您是在 
2018 年住院並且直到 
2019 年還尚未出院，則

在您出院或轉至特護療養

機構前，2018 年的共付

額皆適用。 

如果您在急診病況穩定後

獲得授權於網絡外醫院接

受住院照護，那麼您的費

用即為您在網絡醫院需支

付的分攤費用。  

福利期間由住院或進入特

護療養機構的第一日起

算。並在您已連續 60 天
未在醫院 (或 SNF 住院) 
時結束。如果您在一段福

利期間結束後又住進醫院

或特護療養機構，則新的

福利期間便會開始。福利

期間沒有次數上限。 
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為您承保的服務 
您必須支付下列服務的 
費用 

住院心理醫療保健 

承保服務包括需要住院的心理醫療保健服務。  

Medicare 承保的住院天數每個福利期間限 90 天。 

在精神科醫院提供的住院心理健康服務有 190 天的終身上

限。190 天上限並不適用於在一般醫院精神科病房提供的心

理健康服務。如果您在投保本計畫之前已經使用部分 190 天 
Medicare 終身福利，您只有權取得計畫福利中已經使用的終

身天數之間的差異天數。 

可能需要事先授權 (事先
核准)。 

針對 Medicare 承保的 
住院心理醫療保健， 
每福利期每次住院您需 
支付 $900。 

您的住院福利是以住院日

期為依據。如果您是在 
2018 年住院並且直到 
2019 年還尚未出院，則

在您出院或轉至特護療養

機構前，2018 年的共付

額皆適用。 

如需更多關於心理健康服

務的資訊，請參閱本章後

面的「其他福利資訊」。 

福利期間由住院或進入特

護療養機構的第一日起

算。並在您已連續 60 天
未在醫院 (或 SNF 住院) 
時結束。如果您在一段福

利期間結束後又住進醫院

或特護療養機構，則新的

福利期間便會開始。福利

期間沒有次數上限。 
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為您承保的服務 
您必須支付下列服務的 
費用 

住院照護：在醫院或是 SNF 接受的非承保住院期間的承保

服務 

 

如果您的住院福利已經用盡，或住院無合理性與必要性，我

們將不會承保您的住院。不過，在有些情況下，我們還是會

承保您在醫院或特護療養機構 (SNF) 住院時所接受的某些服

務。承保服務包括但不限於： 

• 醫師服務 
• 診斷檢測 (例如化驗) 
• X 光、鐳放射治療以及同位素治療，包括技師準備的

材料和提供的服務 
• 外科敷料 
• 夾板、固定用石膏，以及其他用來減輕骨折和脫臼的

裝置 
• 取代某體內器官 (包括相鄰組織) 的全部或部分，或

取代永久失能或失常的體內器官全部或部分機能的義

體和矯正裝置 (假牙除外)，包括替換或修復這類裝置 
• 腿部、手臂、背部和頸部用支架；疝氣帶以及腿部義

肢、手臂義肢和義眼，包括因斷裂、磨損、遺失或病

患身體狀況改變所需的調整、修復和置換 
• 物理治療、言語治療與職能治療 

可能需要事先授權 (事先
核准)。 

可能需要轉介。 

所列服務將可繼續獲得 
承保，並按福利表中顯示

的特定服務分攤費用額 
收費。 

提供特定服務時，針對 
Medicare 承保的醫療用

品，包括固定用石膏和夾

板，您必須支付適用的分

攤費用。例如，如果這些

醫療用品是您到急診室看

診時所使用，那麼即可納

為急診室看診共付額之一

部分。 
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為您承保的服務 
您必須支付下列服務的 
費用 

 醫療營養治療 

此福利適用於糖尿病、腎臟病 (但未洗腎) 或接受過腎臟移

植的患者，但需經您醫師的轉介。  

您接受 Medicare (包括我們的計畫、任何其他 Medicare 
Advantage 計畫或是 Original Medicare) 所提供的醫療營養治

療服務時，首年期間我們承保 3 小時的一對一諮詢服務，之

後每年則為 2 小時。如果您的病況、治療或診斷結果有所改

變，在醫師的轉介下，您接受治療的時數可能可以增加。如

果您的治療需要持續至下個年度，醫師必須每年開立一次這

些服務的處方並更新其轉介內容。 

 

針對 Original Medicare 承保的所有免費預防服務，我們也

承保這些服務，您無需付費。不過，如果您在接受預防服

務看診時，也接受原已存在的醫療狀況之治療與監督，那

麼您必須就原已存在的醫療狀況所接受之照護支付共付額

或共同保險。 

可能需要事先授權 (事先
核准)。 

可能需要轉介。 

符合資格的受益人無需為 
Medicare 承保的醫療營養

治療服務支付共同保險、

共付額或自付額。 

 Medicare 糖尿病預防方案 (MDPP) 

所有 Medicare 的健康計畫皆承保符合 MDPP 之服務給符合

資格的受益人。   

MDPP 是藉由有組織的介入改變健康行為，提供長期飲食改

變的實際訓練、增加身體活動量和制定策略解決問題以達成

持續減肥和健康生活模式的挑戰 

針對 Original Medicare 承保的所有免費預防服務，我們也承

保這些服務，您無需付費。不過，如果您在接受預防服務看

診時，也接受原已存在的醫療狀況之治療與監督，那麼您必

須就原已存在的醫療狀況所接受之照護支付共付額或共同 
保險。 

可能需要事先授權 (事先
核准)。 

可能需要轉介。 

此 MDPP 福利無需共同

保險、共付額或自付額。 
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為您承保的服務 
您必須支付下列服務的 
費用 

Medicare B 部分處方藥  

這些藥品屬於 Original Medicare B 部分的承保範圍。本計畫

會員透過本計畫取得這些藥品承保。承保藥品包括： 

• 通常不是病患自行施用或自行注射，而於醫師、醫院

門診或門診外科手術中心服務時注射或輸注的藥品  
• 您使用本計畫授權的耐用醫療器材 (例如噴霧器) 服

用的藥品  
• 血友病患者自行注射的凝血因子 
• 免疫抑制藥品 (如果在您進行器官移植時已投保 

Medicare A 部分) 
• 骨質疏鬆注射藥品 (如果您無法離開家、醫師證明您

的骨折與停經後骨質疏鬆有關，且您無法自行施用 
藥品) 

• 抗原 
• 某些口服抗癌藥品和抗噁心藥品 
• 部分居家洗腎藥品，包括肝素、肝素解毒劑 (醫療所

必需時)、局部麻醉劑、紅血球生成刺激劑 (例如 
Epogen®、Procrit®、Epoetin Alfa、Aranesp® 或 
Darbepoetin Alfa)  

• 免疫球蛋白靜脈注射劑，供原發性免疫缺乏病患者居

家治療之用 

第 5 章說明 D 部分處方藥福利，包括您若要取得處方藥承

保所必須遵循的規定。您透過本計畫取得 D 部分處方藥所

需支付的費用列於第 6 章。 

可能需要事先授權 (事先
核准)。 

針對 Medicare 承保的  
B 部分藥品，您需支付 
20% 的共同保險。 

針對 Medicare 承保的  
B 部分化療藥品，您需 
支付 20% 的共同保險。 
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為您承保的服務 
您必須支付下列服務的 
費用 

 為促進持續減重效果的肥胖篩檢與治療 

如果您的體質指數為 30 或更多，我們承保幫助您減重的密

集諮詢。如果您是在能協調您全面預防計畫的主治醫師處獲

得服務，則該諮詢為承保服務。請徵詢您的主治醫師或執業

人員以瞭解詳情。 

 

針對 Original Medicare 承保的所有免費預防服務，我們也

承保這些服務，您無需付費。不過，如果您在接受預防服

務看診時，也接受原已存在的醫療狀況之治療與監督，那

麼您必須就原已存在的醫療狀況所接受之照護支付共付額

或共同保險。 

可能需要轉介。 

肥胖症預防篩檢及治療無

需共同保險、共付額或自

付額。 

門診診斷檢測及治療服務與用品 

承保服務包括但不限於： 

• X 光 
• 治療性放射線服務 (放射線治療，鐳和同位素)，包括

技師準備的材料和用品 
• 外科用品，例如敷料  
• 夾板、固定用石膏，以及其他用來減輕骨折和脫臼的

裝置 
• 化驗服務 (包括驗血、驗尿和部分篩檢檢測) 
• 血液－包括儲存和輸血。全血與濃縮紅血球的承保範

圍僅限您一開始所需的第一品脫。所有其他血液元素

從使用的第一品脫開始承保。 
• 其他門診診斷檢測 
• 心電圖 (EKG) 檢測 
• 診斷性放射線服務 (包括如 CT 掃描、MRI、MRA、

SPECT 等的複雜檢測) 

可能需要事先授權 (事先
核准)。 

可能需要轉介。 

提供特定服務時，針對 
Medicare 承保的醫療用

品，包括固定用石膏和夾

板，您必須支付適用的分

攤費用。例如，如果這些

醫療用品是您到急診室看

診時所使用，那麼即可納

為急診室看診共付額之一

部分。 

Medicare 承保的 X 光服

務無需共同保險、共付額

或自付額。 

針對 Medicare 承保的治

療性放射線服務 (包括技

師準備的材料和用品)，
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為您承保的服務 
您必須支付下列服務的 
費用 

您需支付 $60。 

Medicare 承保的化驗服務

無需共同保險金、共付額

或自付額。 

Medicare 承保的血液和血

液服務無需共同保險、共

付額或自付額。 

其他 Medicare 承保的診

斷程序和檢測無需共同保

險金、共付額或自付額。 

Medicare 承保的 EKG 檢
測無需共同保險、共付額

或自付額。   

針對 Medicare 承保的診

斷放射線服務，您需 
支付 $60。 

如果除了門診診斷程序、

檢測及化驗服務之外， 
醫師還為您提供其他服

務，另外的分攤費用可能

適用。 
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為您承保的服務 
您必須支付下列服務的 
費用 

醫院門診服務  

您在醫院門診部門為診斷或治療疾病或傷害而接受的醫療必

需服務，本計畫均會承保。  

承保服務包括但不限於： 

• 急診部門或門診診所之服務，例如，觀察服務或門診

手術 

• 醫院的化驗與診斷檢測帳單 

• 心理醫療保健，包括部分住院計畫之照護，只要醫師

證明不接受此照護就必須要住院治療  

• 醫院的 X 光和其他放射線服務帳單 

• 醫療用品，例如夾板和固定用石膏 

• 您無法自行給藥的特定藥品與生物製品 

注意：除非醫療服務提供者書寫入院許可單准許您住院，否

則您仍是門診病患且必須支付門診醫院服務的分攤費用。即

便您在醫院過夜，仍然可能視同為「門診」。如果您不確定

自己是否是門診病患，請詢問醫院工作人員。 

您亦可查詢 Medicare 的《您是住院病患還是門診病患？如

果您有 Medicare—歡迎詢問！》(Are You a Hospital Inpatient 
or Outpatient? If You Have Medicare – Ask!) 資訊簡介瞭解更

多資訊。您可透過網路 
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435.pdf 或透過撥打  
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 取得此資訊簡介。聽障

專線使用者請撥打 1-877-486-2048。您可撥打這些免費電

話，服務時間為每週 7 天，每天 24 小時。 

可能需要事先授權 (事先
核准)。 

可能需要轉介。 

您遵照本醫療福利表，為

特定服務支付適用的分攤

費用。 

提供特定服務時，針對 
Medicare 承保的醫療用

品，包括固定用石膏和夾

板，您必須支付適用的分

攤費用。例如，如果這些

醫療用品是您到急診室看

診時所使用，那麼即可納

為急診室看診共付額之一

部分。 



Health Net Ruby Select (HMO) 2018 年承保範圍證明 85 
Error! Use the Home tab to apply 标题 2 to the text that you want to appear here. 

 

 

為您承保的服務 
您必須支付下列服務的 
費用 

門診心理醫療保健 

承保服務包括： 

由取得州政府執照的精神科醫師或醫師、臨床心理醫師、臨

床社工、臨床專科護士、執業護理師、醫師助理、或其他合

格的 Medicare 心理醫療保健專業人士在適用州法律許可的

範圍內所提供的心理健康服務。  

可能需要事先授權 (事先
核准)。 

針對 Medicare 承保的個

人或團體治療看診，您每

次需支付 $25。  

如需更多關於門診心理 
健康服務的資訊，請參閱

本章後面的「其他福利 
資訊」。 

門診復健服務 

承保服務包括：物理治療、職能治療及語言治療。 

門診復健服務由各種門診機構，例如，醫院門診部門、獨立

治療師診所以及綜合門診復健機構 (CORF) 提供。 

可能需要事先授權 (事先
核准)。 

可能需要轉介。 

Medicare 承保的各項門診

復健服務無需共同保險、

共付額或自付額。 

門診物質濫用服務 

承保服務包括： 

由醫師、臨床心理醫師、臨床社工、臨床專科護士、執業護

理師、醫師助理、或其他合格的 Medicare 心理醫療保健專

業人員或計畫在適用州法律許可的範圍內所提供的物質濫用

障礙服務。 

可能需要事先授權 (事先
核准)。 

針對 Medicare 承保的個

人或團體治療看診，您每

次需支付 $25。  

如需更多關於門診物質 
濫用服務的資訊，請參閱

本章後面的「其他福利 
資訊」。 
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為您承保的服務 
您必須支付下列服務的 
費用 

門診外科手術，包括在醫院門診機構和門診外科手術中心提

供的服務 

注意：如果您打算在醫院接受手術，應詢問您的醫療服務提

供者您是住院病患還是門診病患。除非醫療服務提供者書寫

入院許可單准許您住院，否則您仍是門診病患且必須支付門

診手術的分攤費用。即便您在醫院過夜，仍然可能視同為

「門診」。  

 

可能需要事先授權 (事先
核准)。 

可能需要轉介。 

針對 Medicare 承保的門

診醫院機構就診 (包括硬

膜外注射)，您每次需支

付 $345。 

針對 Medicare 承保的門

診外科手術中心就診 (包
括硬膜外注射)，您每次

需支付 $200。 

部分住院服務 

「部分住院」是一項在醫院門診環境下或由社區心理健康中

心所提供的結構化積極心理治療方案，「部分住院」治療比

您在醫師或治療師的診所接受的照護更為密集，是住院的替

代方案之一。  

可能需要事先授權 (事先
核准)。 

Medicare 承保的部分住院

服務無需共同保險、共付

額或自付額。 

如需更多關於心理健康服

務的資訊，請參閱本章後

面的「其他福利資訊」。 

醫師/執業人員服務，包括醫師門診 

承保服務包括： 

• 在醫師診間、經認證的門診外科手術中心、醫院門診

部或任何其他地點所提供之醫療所必需的醫療保健或

外科手術服務 
• 專科醫師的諮詢、診斷和治療 
• 由您的 PCP 或專科醫師所執行的基礎聽力和平衡檢

查，如果您的醫師為了確認您是否需要醫療治療而安

排此檢查  
 

針對 Medicare 承保的主

治醫師門診或在醫師診間

所提供之醫療所必需的外

科手術服務，您每次需 
支付 $5。 

可能需要事先授權 (事先
核准)。 

可能需要轉介。 
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為您承保的服務 
您必須支付下列服務的 
費用 

• 某些遠程醫療服務，包括由醫師或執業人員向某些農

村地區或獲得 Medicare 核准的其他地點的病人提供

諮詢、診斷和治療 
• 外科手術前由其他網絡醫療服務提供者提供的第二意

見諮詢 
• 非例行牙齒保健 (承保服務僅限下顎或相關結構的外

科手術、下顎或臉骨骨折固位、為了準備下顎腫瘤癌

症疾病的放射線治療而進行的拔牙，或當由醫師提供

時即屬承保範圍的服務) 
 

額外共付額會跟據服務匯報而有所增加。 

針對 Medicare 承保的專

科醫師門診或在專科醫師

診間所提供之醫療所必需

的外科手術服務，您每次

需支付 $20。 

提供特定服務時，針對在

經認證的門診外科手術中

心、醫院門診部或任何其

他地點所提供的醫療所必

需之外科手術服務，您必

須支付適用的分攤費用。 

足科服務 

Medicare 承保服務包括： 

• 診斷及醫療或外科治療足部傷害與疾病 (例如槌狀趾

或足跟骨刺)。 
• 為罹患某些影響下肢之醫療病況的會員所提供的例行

足部照護。 

本計畫也承保： 

• 每年度最高可達 12 次例行性 (非 Medicare 承保範圍

內) 足科門診。 

可能需要轉介。 

針對 Medicare 承保的各項

看診 (醫療所必需的足部

照護)，您需支付 $25。 

針對例行足科門診 (非 
Medicare 承保項目)，您

每次需支付 $25。 
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為您承保的服務 
您必須支付下列服務的 
費用 

 前列腺癌篩檢檢查 

適用於年滿 50 歲以上之男性的承保服務包括 (每 12 個月 
一次)： 

• 直腸指診 
• 前列腺特異性抗原 (PSA) 檢測 

 

針對 Original Medicare 承保的所有免費預防服務，我們也

承保這些服務，您無需付費。不過，如果您在接受預防服

務看診時，也接受原已存在的醫療狀況之治療與監督，那

麼您必須就原已存在的醫療狀況所接受之照護支付共付額

或共同保險。 

可能需要事先授權 (事先
核准)。 

可能需要轉介。 

年度肛門指診無需共同保

險、共付額或自付額。 

年度 PSA 檢測無需共同

保險、共付額或自付額。 

義肢裝置和相關用品 

• 用於取代所有或某身體部位或身體機能的裝置 (假牙除

外)。與直腸造口照護直接相關的直腸造口袋與用品、

起搏器、支架、義肢鞋、義肢及義乳 (包括用於乳房切

除術後的外科胸罩)。包括與義體裝置相關的部分用品

以及義體裝置的修復和 (或) 替換。另也包括白內障摘

除手術或白內障外科手術後的一些承保項目 － 請參閱

本節後面的「視力照護」，瞭解更多詳細資訊。  

• Medicare 承保的靜脈和腸道營養 (PEN)：承保相關用品

和營養品。不承保嬰兒食品和其他經腸道系統消化或

食用的日用食品或任何額外的營養補充品 (例如，每日

蛋白質或熱量攝入)。 

可能需要事先授權 (事先
核准)。 

針對 Medicare 承保的義

體裝置和相關用品，您需

支付 20% 的共同保險。 

針對 Medicare 承保的靜

脈和腸道相關用品及營養

物，您需支付 20% 的共

同保險。 

肺部復健服務  

針對患有中度到重度慢性阻塞性肺部疾病 (COPD)，且獲得

慢性呼吸道疾病主治醫師之肺部復健轉介的會員，肺部復健

綜合方案也可納入承保範圍。  

可能需要事先授權 (事先
核准)。 

可能需要轉介。 

Medicare 承保的肺部復健

服務看診無需共同保險、

共付額或自付額。 
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為您承保的服務 
您必須支付下列服務的 
費用 

 減少酒精誤用之篩檢及諮詢 

本計畫為持有 Medicare 並誤用酒精 (但非依賴酒精成性) 的
成人 (包括孕婦) 承保一次酒精誤用篩檢。  

如果您的酒精誤用篩檢結果呈陽性，您每年可獲得最多  
4 次、由合格主治醫師或執業人員在主要照護環境下所提供

的短時間面對面諮詢會談 (條件是您必須有能力接受諮詢並

在過程中保持神智清醒)。  

 

針對 Original Medicare 承保的所有免費預防服務，我們也

承保這些服務，您無需付費。不過，如果您在接受預防服

務看診時，也接受原已存在的醫療狀況之治療與監督，那

麼您必須就原已存在的醫療狀況所接受之照護支付共付額

或共同保險。 

可能需要轉介。 

Medicare 承保的減少酒精

誤用篩檢及諮詢預防福利

無需共同保險、共付額或

自付額。 

 透過低劑量電腦斷層掃描 (LDCT) 進行的肺癌篩檢 

針對合格人士，LDCT 每 12 個月可獲得一次承保。  

具資格會員的條件為：年齡介於 55 – 77 歲之間沒有肺癌徵兆

或症狀但有至少每年 30 包的抽煙史且目前有在抽煙或已在最

近 15 年內戒煙；或在肺癌篩檢諮詢及共同決策就診期間獲得 
LDCT 的書面醫囑而該就診符合 Medicare 對此類就診所設定

的標準且此書面醫囑為醫師或合格非醫師執業人員提供。  

初始 LDCT 篩檢後的 LDCT 肺癌篩檢：會員必須獲得 LDCT 
肺癌篩檢的書面醫囑，該醫囑可在任何適當就診期間由醫師

或合格非醫師執業人員提供。如果醫師或合格非醫師執業人

員選擇為後續的 LDCT 肺癌篩檢提供肺癌篩檢諮詢及共同

決策就診，則該就診必須符合 Medicare 對此類就診所設定

的標準。  

 

針對 Original Medicare 承保的所有免費預防服務，我們也

承保這些服務，您無需付費。不過，如果您在接受預防服

務看診時，也接受原已存在的醫療狀況之治療與監督，那

麼您必須就原已存在的醫療狀況所接受之照護支付共付額

或共同保險。 

可能需要事先授權 (事先
核准)。 

可能需要轉介。 

Medicare 承保的 LDCT 
諮詢及共同決策就診無 
需共同保險、共付額或 
自付額。  
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為您承保的服務 
您必須支付下列服務的 
費用 

 性傳播疾病 (STI) 篩檢及 STI 預防諮詢 

我們承保性傳播疾病 (STI) 的篩檢，包括衣原體、淋病、梅

毒及 B 型肝炎。若這些篩檢由主治醫師開具檢測醫囑，則

對孕婦及有感染 STI 風險的某些人士屬承保範圍。這些檢測

每 12 個月一次或在孕期的特定時間均屬承保範圍。 

針對有性生活且對 STI 有高感染風險的成人，我們亦承保每

年最多 2 次、每次 20-30 分鐘的高密集式面對面行為輔導。

我們會比照預防服務承保這些諮詢面談，但條件是這些諮詢

面談僅能由主治醫師在主要照護環境下 (如醫師診室) 提供。 

 

針對 Original Medicare 承保的所有免費預防服務，我們也

承保這些服務，您無需付費。不過，如果您在接受預防服

務看診時，也接受原已存在的醫療狀況之治療與監督，那

麼您必須就原已存在的醫療狀況所接受之照護支付共付額

或共同保險。 

可能需要事先授權 (事先
核准)。 

可能需要轉介。 

Medicare 承保的 STI 篩檢

及 STI 預防諮詢預防福利

無需共同保險、共付額或

自付額。 
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為您承保的服務 
您必須支付下列服務的 
費用 

治療腎臟疾病與病況的服務  

承保服務包括： 

• 腎臟病教育服務教導腎臟照護並協助會員在資訊充足

的情況下針對其照護作出決定。適用第 IV 階段慢性

腎臟病會員，當由其醫師轉介時，本計畫承保最多終

身六堂腎臟疾病教育服務課程。 
• 門診洗腎治療 (包括暫時在服務區域外的洗腎治療，

如第 3 章的說明)  
• 住院洗腎治療 (如果您是以住院病人身分住院接受特

殊照護) 
• 自行洗腎訓練 (包括訓練您和協助您的人士進行居家

洗腎治療) 
• 居家洗腎器材和用品 
• 某些居家支援服務 (例如，在必要的時候，受過訓練

的洗腎工作人員可查看您的居家洗腎情況、協助緊急

情況，並檢查您的洗腎器材和供水) 

您的 Medicare B 部分藥品福利承保特定洗腎用藥品。如需

更多有關 B 部分藥品承保範圍的資訊，請參閱「Medicare  
B 部分處方藥」一節。 

可能需要事先授權 (事先
核准)。 
 

可能需要轉介。 

針對 Medicare 承保的洗

腎服務看診，您需支付 
20% 的共同保險。 

Medicare 承保的腎臟病教

育服務無需共同保險、共

付額或自付額，終身最多

限 6 堂課。 

特護療養機構 (SNF) 照護 

(如需瞭解「特護療養機構照護」的定義，請參閱本手冊的
第 12 章。專業護理機構有時簡稱為「SNF」。) 

您每福利期間可獲得的承保天數是 100 天。入住 SNF 前不
需要有住院記錄。承保服務包括但不限於： 

• 雙人病房 (若是醫療所必需則單人病房) 
• 膳食，包括特殊飲食 
• 特護療養服務 
• 物理治療、職能治療與言語治療 
• 根據您的照護計畫對您投予的藥物 (這些藥物包括原

本就存在於您體內的物質，例如凝血因子。)  
• 血液－包括儲存和輸血。全血與濃縮紅血球的承保範

圍為您一開始所需的第一品脫。所有其他血液元素從

使用的第一品脫開始承保。  

可能需要事先授權 (事先
核准)。 

可能需要轉介。 

針對 Medicare 承保的特

護療養機構照護，在每福

利期間接受照護的第 1 天
至第 20 天，每天皆無 
需共同保險、共付額或 
自付額。  

針對 Medicare 承保的 
專業護理機構照護， 
在每福利期接受照護的
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為您承保的服務 
您必須支付下列服務的 
費用 

• 通常由 SNF 提供的醫療和外科用品 
• 通常由 SNF 提供的化驗 
• 通常由 SNF 提供的 X 光和其他放射線服務 
• 使用通常由 SNF 提供的用具，例如，輪椅 
• 醫師/執業人員服務 

一般而言，您會從網絡機構取得您的 SNF 照護。然而在下
列某些情況下，如果某非網絡的醫療服務提供者機構接受了
本計畫的給付金額，則在使用該機構時，您可能可支付網絡
內的分攤費用。 

• 在您到醫院之前所住的療養院或持續照護退休社區 
(只要它提供特護療養機構照護)。 

• 您的配偶在您離開醫院時所住的 SNF。 

第 21 天至第 100 天，

您每天需支付 $75。 

您支付福利期間內 100 天
後的每天所有費用。 

您的住院福利是以住院日
期為依據。如果您是在 
2018 年住院並且直到 
2019 年還尚未出院，則
在您出院或轉至特護療養
機構前，2018 年的共付
額皆適用。 

福利期間由住院或進入特

護療養機構的第一日起

算。並在您已連續 60 天
未在醫院 (或 SNF 住院) 
時結束。如果您在一段福

利期間結束後又住進醫院

或特護療養機構，則新的

福利期間便會開始。福利

期間沒有次數上限。 
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為您承保的服務 
您必須支付下列服務的 
費用 

 戒煙 (戒煙諮詢) 

如果您抽煙，但沒有抽煙相關疾病的病徵或症狀：我們在 
12 個月期間承保兩次的戒煙諮詢，該服務是預防服務，您

無需付費。每次諮詢均包括最多四次的面對面看診。  

如果您有抽煙並經診斷患有抽煙相關疾病，或是您因抽煙緣

故而服用藥物：我們承保戒煙諮詢服務。我們在 12 個月期

間承保兩次的戒煙諮詢，不過您必須支付適用的分攤費用。

每次諮詢均包括最多四次的面對面看診。  

由受過訓練的臨床醫護人員提供的額外線上及電話戒煙諮

詢，包括戒煙步驟指引、規劃、諮詢及教育。會員接受深度

評估以及個人專屬計畫來進行戒菸。這包括最多 4 次一對一

電話輔導以及不限次數的免費戒菸電話輔導，請參閱本章後

面「其他福利資訊」下的「Decision Power®: Health and 
Wellness」瞭解有關此福利的更多資訊。  

 
針對 Original Medicare 承保的所有免費預防服務，我們也

承保這些服務，您無需付費。不過，如果您在接受預防服

務看診時，也接受原已存在的醫療狀況之治療與監督，那

麼您必須就原已存在的醫療狀況所接受之照護支付共付額

或共同保險。 

可能需要事先授權 (事先
核准)。 

可能需要轉介。 

Medicare 承保的戒煙預防

福利無需共同保險、共付

額或自付額。 
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為您承保的服務 
您必須支付下列服務的 
費用 

緊急需求 服務 

緊急需求服務係針對非急診但需立即接受醫療保健的意外醫

療疾病、傷害或病況所提供的治療。緊急需求服務可由網絡

醫療服務提供者提供，或當網絡醫療服務提供者暫時無法提

供服務或聯絡不上時，可由網絡外醫療服務提供者提供。 

在網絡外提供的必要緊急需求服務其分攤費用將比照該等服

務在網絡內提供時的情況。 

• 美國1境內的承保 
 

在美國1境外接受的緊急需求照護可能可按全球急診/
緊急承保福利規定納入急診範圍。如需更多資訊，請

參閱本醫療福利表後面的「全球急診/緊急承保」。 
 

1美國泛指 50 州、District of Columbia、Puerto Rico、 
Virgin Islands、Guam、Northern Mariana Islands 與  
American Samoa。 

針對 Medicare 承保的緊

急需求服務看診，您每次

需支付 $25。 

如果您立即住院即不需支

付此金額。 

 視力照護 

Medicare 承保服務包括： 

• 眼睛疾病和受傷診斷和治療的門診醫師服務，包括治

療年齡相關性黃斑變性。Original Medicare 未承保的

眼鏡/隱形眼鏡定期眼科檢查(眼睛屈光) 
• 針對青光眼高風險群，本計畫將每年給付一次青光眼

篩檢。青光眼高危險群包括有青光眼家族病史的人

士、糖尿病患者、年滿 50 歲的非裔美國人以及年滿 
65 歲的拉丁裔美國人。  

• 針對糖尿病患者，糖尿病視網膜病變篩檢每年可獲得

一次承保。 
• 每次包含植入人工晶體的白內障外科手術後，提供一

副眼鏡或隱形眼鏡。(如您分別接受過兩次白內障外

科手術，則無法保留第一次手術後所享有之福利，也

不能在第二次手術後購買二副眼鏡。)  
 

其他承保服務包括： 

可能需要事先授權 (事先
核准)。 

可能需要轉介。 

針對 Medicare 承保的各

項眼科檢查 (診斷與治療

眼睛疾病和病況)，您需

支付 $25。 

Medicare 承保的青光眼篩

檢無需共同保險、共付額

或自付額。 

針對 Medicare 承保的糖

尿病視網膜病變篩檢， 
您需支付 $25。 

Medicare 承保的白內障術
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為您承保的服務 
您必須支付下列服務的 
費用 

• 例行眼科檢查 (屈光)，每年限 1 次檢查。 

o 每 24 個月可選擇購買 1 項日常眼鏡用品2 
每 24 個月期間限 1 副鏡框和 1 副眼鏡鏡片或隱形

眼鏡2 

*您為這些服務所支付的金額不計入您 $5,000 的自費額

上限中。 

2跨年度福利在後續年度可能不再提供。 

後眼鏡用品無需共同保

險、共付額或自付額。 

針對各項例行眼科檢查 
(非 Medicare 承保項目)，
您需支付 $12。  

您每 24 個月享有  
$150 的鏡框或隱形 
眼鏡補貼。*,2 ： 

您需支付超過鏡框補貼之

餘額的 80%。 

針對非醫療所必需的日常

隱形眼鏡，您需支付超過

傳統隱形眼鏡補貼之餘額

的 85%，以及超過拋棄

式隱形眼鏡補貼之餘額的 
100%。* 

醫療所必需的隱形眼鏡 
無共付額，每 24 個月 
一次。*, 2  

提供額外例行 (非 
Medicare 承保的)  
眼鏡福利。* 

如需更多有關例行視力福

利的資訊，請參閱本章後

面的「其他福利資訊」。 
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為您承保的服務 
您必須支付下列服務的 
費用 

「歡迎投保 Medicare」預防門診  

本計畫承保此一次性的「歡迎投保 Medicare」預防門診。該

門診包括審查您的健康及教育程度，並為您所需的預防服務 
(包括特定的篩檢及注射) 提供諮詢。  

重要事項：我們僅在您投保 Medicare B 部分的頭 12 個月為

您承保「歡迎投保 Medicare」預防門診。當您預約看診時，

請告知您醫師的診所您想要預約「歡迎投保 Medicare」預防

門診。  

 

針對 Original Medicare 承保的所有免費預防服務，我們也

承保這些服務，您無需付費。不過，如果您在接受預防服

務看診時，也接受原已存在的醫療狀況之治療與監督，那

麼您必須就原已存在的醫療狀況所接受之照護支付共付額

或共同保險。 

可能需要轉介。 

 

「歡迎投保 Medicare」預

防門診無需共同保險、共

付額或自付額。 

全球急診/緊急承保  
 

全球急診/緊急承保。指在美國1境外接受的緊急、突發和穩

定後照護。  

 

• 僅限屬於急診、緊急需求照護或穩定後照護範圍內且

在美國1境內提供的服務。  

• 在使用任何其他方式前往急診室均有可能會危及您健

康的情況下，救護服務將可獲得承保。 

• 請款時被納入美國1境外緊急醫療、急診照護或穩定

後照護範圍內的 D 部分處方藥將可獲得承保。在美國
1境外零售藥房取得的 D 部分處方藥不屬承保範圍。 

• 外地稅款和費用 (包括但不限於匯率換算或交易手續

費) 不屬承保範圍。 

 
1美國泛指 50 州、District of Columbia、Puerto Rico、Virgin 
Islands、Guam、Northern Mariana Islands 與 American Samoa。 

在美國1境外所取得的 
全球急診/緊急承保無 
需共同保險、共付額或 
自付額。 

全球急診/緊急承保 (包含

救護服務) 的年度上限為 
$50,000。 
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其他福利資訊  

心理醫療保健和物質濫用福利  

心理健康與物質濫用福利由與 Health Net 簽約的 MHN Services 負責管理，以承保和管理

相關福利。 

取得與 MHN 簽約之醫療服務提供者的服務 

身為本計畫的會員，您可隨時使用列於本計畫 MHN 醫療服務提供者名錄中的任何 MHN 
特約心理健康服務提供者。MHN 特約心理健康服務提供者又稱為 MHN 網絡醫療服務提

供者 (醫療服務提供者的簽約狀態會不時變更；您可與 Health Net 聯絡或在線上查看 
Medicare Advantage MHN 網絡醫療服務提供者的最新清單)。未與 MHN 簽約的心理健康

服務提供者稱為網絡外醫療服務提供者。  

住院與替代層級的照護 (部分住院、電痙攣治療 (ECT)) 
MHN 必須授權這些服務和用品其才可獲得承保。欲取得 MHN 的服務授權，請撥打  
1-800-646-5610 (聽障專線使用者請撥打：711)，服務時間為週一至週五，上午 8:00 至 
下午 6:00。 MHN 會將您轉診至離您最近的 MHN 網絡醫療服務提供者。該醫療服務提供

者將會為您進行評估，確認您是否需要接受其他治療。如果您需要接受治療，MHN 網絡

醫療服務提供者會擬定一套治療計畫，並將該計畫交由 MHN 審查。經 MHN 授權後，提

議的服務就會屬於本計畫的承保範圍。如果 MHN Services 不核准治療計畫，該病況的進

一步服務或用品就不屬承保範圍。不過，MHN Services 可能會將您引向能提供替代形式

協助的社區資源。 
 
如需最新的醫療服務提供者資訊，請與 MHN 聯絡，電話號碼為 1-800-646-5610 (或聽障

專線：711)，服務時間為週一至週五，上午 8:00 至下午 6:00。您也可以致電與 Health Net 
會員服務部聯絡，電話號碼位於本手冊封底，或瀏覽我們的網站   
https://ca.healthnetadvantage.com。 
 
在診所進行的門診心理健康服務 
在診所進行的門診心理健康服務無需事先授權或掛號。您或您的醫療服務提供者應與 
MHN 聯絡，以確認資格、醫療網狀態並討論您的福利以及任何適用的共付額。確認您的

門診福利和分攤費用將可使您的案件進入我們的系統中，因而有助於確保理賠給付的順

利進行。 
 
在您治療的過程中，有時會以討論方式跟您的醫療服務提供者討論您的治療計畫，藉此審

查醫療的必需性。MHN 可回答任何與您照護有關的問題，服務時間為週一至週五，上午 
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8:00 至下午 6:00。欲與 MHN 聯絡，請撥打 1-800-646-5610 (或聽障專線：711，供聽力與

言語障礙人士使用)，服務時間為週一至週五，上午 8:00 至下午 6:00。 
 
哪些心理健康和物質濫用服務屬承保範圍？ 
下列服務都屬於您的計畫承保範圍。如需共付額和共同保險的資訊，請參閱醫療福利表。 
 
門診服務 
門診危機介入、短期評估和治療、長期專科治療，以及任何與物質濫用有關的復健照護，

根據 MHN Services 所決定的醫療必要性評估，承保看診次數可能不受限制。如適當，藥

品管理照護也屬承保範圍。如需有關您分攤費用的資訊，請參閱醫療福利表中的「門診心

理醫療保健」與「門診物質濫用服務」部分。 
 
第二意見諮詢 
作為承保條件之一，MHN Services 可能會要求您透過 適當的 MHN 網絡醫療服務提供者

取得第二意見諮詢，以確認某承保服務的醫療必要性或適當性。此外，身為會員，您有權

利在以下情況要求第二意見諮詢： 
 

• 您對 MHN 網絡醫療服務提供者所提供的診斷結果或建議的治療計畫不滿意； 
• 您對提供治療的結果不滿意； 
• 您對於所建議之外科程序的合理性或必要性有疑問； 
• 您的診斷結果或所建議的治療計畫是為了治療可能失去生命、肢體或身體機能，或

造成嚴重損害 (包括但不限於嚴重慢性病況) 的病況；或 
• MHN 網絡醫療服務提供者無法診斷出您的病況，或檢測結果互相衝突。 
• 臨床適應症複雜或令人感到困惑、診斷結果因為檢測結果互相衝突而令人懷疑，或

是 MHN 網絡醫療服務提供者無法診斷出病況。 
• 進行中的治療計畫並未於診斷和照護計畫的適當期間內改善您的醫療狀況。  
• 您已試著遵循照護計畫或向原 MHN 網絡醫療服務提供者諮詢，因為您對診斷結果

或照護計畫有嚴重的顧慮。 
 

若需第二意見授權，請致電 1-800-646-5610 (或聽障專線使用者請撥打：711) 聯絡 MHS 
Services，服務時間為週一至週五，上午 8:00 至下午 6:00。MHN Services 將審查您的要

求，如果第二意見諮詢獲認定為是醫療所必需，MHN Services 會授權將您轉診至 MHN 
網絡醫療服務提供者處。要求第二意見諮詢時，您須負擔任何適用的共付額。 
 
第二意見諮詢僅授權由 MHN 網絡醫療服務提供者提供，否則必須證明找不到合格適任的 
MHN 網絡醫療服務提供者。MHN Services 會確保獲選提供第二意見諮詢的醫療服務提供

者持有適當執照，且擁有所諮詢相關臨床領域的專業知識。 
 
如果您的健康面臨立即、嚴重的威脅，包括但不限於可能失去生命、肢體或其他主要身體

機能，或是若缺乏時效性可能傷及恢復最大機能的能力，則會依據病況性質盡可能及時提
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供第二意見諮詢，最遲不超過 MHN Services 收到要求後的 72 小時。如需此政策的完整副

本，請與 MHN Services 聯絡，電話號碼為 1-800-646-5610 (聽障專線：711，供聽力與言

語障礙人士使用)，服務時間為週一至週五，上午 8:00 至下午 6:00。 
 
住院服務 
如果您認為您需要住院服務，您必須取得 MHN Services 的事先授權。您必須先提供關於

您問題的必要資訊，才能開始進行治療。 
 
心理疾病或物質濫用的住院治療屬承保範圍，但每位會員合計終身上限 190 天。190 天上

限並不適用於一般醫院的精神科病房提供的心理健康或物質濫用服務。如需有關您分攤費

用的資訊，請參閱醫療福利表中的「住院心理醫療保健」部分。 
 
承保住院服務與用品包括： 

• 雙人病房或多人病房住宿，包括特殊治療病房，例如加護病房以及精神病照護病

房，除非確認單人病房為醫療所必需則例外。 
• 一般由機構提供的用品和輔助服務，包括專業服務、化驗服務、住院期間發配使用

的藥品和藥物、心理檢測以及個人、家庭或團體治療或諮詢。 
一般由機構提供的用品和輔助服務，包括專業服務、化驗服務、住院期間發配使用的藥品

和藥物、心理檢測以及個人、家庭或團體治療或諮詢。  
 
解毒 
與物質濫用相關的急性解毒與急性醫療狀況治療的住院服務屬承保範圍，但以下的「心理

疾病和物質濫用的排除與限制項目」所規定者除外。 
 
急診服務  
由醫師或其他人員根據適用法律允許、於其執照範圍和臨床權限內，在機構能力範圍內執

行的篩檢、檢查和評估，以確定是否有精神病緊急醫療病況，以及緩解或消除精神病緊急

醫療病況所需的照護和治療。 
 
如果病患對自己或他人造成危險，或有嚴重殘疾，MHN 每週七天、每天 24 小時都有持照

臨床醫護人員處理需要立即入住機構的要求。MHN 的聯絡電話為 1-800-646-5610 (聽障專

線：711，供聽力與言語障礙人士使用)，每週七天、每天 24 小時均提供服務。  
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遇急診服務時，MHN Services 會使用以下「審慎非專業人士標準」的定義。「審慎非專

業人士標準」定義如下：緊急醫療病況是指伴隨著相當嚴重的急性症狀 (包括劇痛)，因此

即便是一個僅有一般健康或醫學常識的審慎非專業人士也能合理判斷，若是未即時醫治，

可能會導致下列狀況：1) 嚴重危害當事人的健康 (如果是孕婦則會危害母體或其腹中胎兒

的健康)；2) 嚴重損害身體機能；3) 造成任何身體器官或身體部位的嚴重失能。  
 
新計畫參加者的過渡期照護 
若您投保 Health Net 時，正在接受網絡外醫療服務提供者所提供之急性、嚴重或慢性心

理健康病況的持續照護，本公司可能會暫時承保由與 MHN Services 無簽約關係的醫療

服務提供者所提供的服務，但須支付適用的共付額並遵守本計畫任何其他排除與限制項

目的規定。 
 
網絡外醫療服務提供者必須願意接受 MHN Services 標準心理健康服務提供者合約中的條

款與條件，其中包括但不限於費率、資格認證、醫院權限、使用評議、同儕審查和品質保

證規定，且該網絡外醫療服務提供者必須位於本計畫的服務區域內。 
 
若需如何請求持續照護的更多資訊，或要索取本公司的持續照護政策副本，如欲與 MHN 
聯絡，請撥打：1-800-646-5610 (聽障專線使用者請撥打：711)，服務時間為週一至週五，

上午 8:00 至下午 6:00。 
 
心理疾病和物質濫用的排除與限制項目 
心理醫療保健作為假釋、緩刑或法院命令心理疾病檢測的條件時，僅限於醫療所必需的服

務，且須遵守本節前面說明的計畫看診次數上限。 
 
治療心理疾病和物質濫用的服務與用品，唯有符合醫療福利表中「住院心理醫療保健」、

「門診心理醫療保健」與「門診物質濫用服務」所述才屬承保範圍。  
 
心理疾病和物質濫用服務限制或排除以下用品和服務： 
 

• 法院命令的檢測和治療，除非是醫療所必需和計畫合約允許的看診。 
• 單人病房和 (或) 私人看護，除非被認為是醫療所必需的服務，並得到 MHN Services 

的授權。 
• 在住宿治療中心的治療。 
• 透過部分住院方案或密集門診方案所取得的治療且該方案是未經由  Centers for 

Medicare & Medicaid Services (CMS) 之 Medicare 認證的醫療服務提供者。 
輔助服務，例如： 

o 職業復健和其他復健服務。  
o 行為訓練。 
o 言語或職能治療。 
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o 睡眠治療和就業諮詢。 
o 訓練或教育性治療或服務。 
o 其他教育服務。 
o 營養服務。 

• 根據適用醫界標準提供醫療所必需的服務時，由未經 Medicare 或 MHN 認可其執照

的醫療服務提供者提供的治療。CMS 會將由持照婚姻與家庭治療師 (LMFT) 及有限

持照專業諮詢人員 (LLPC) 所提供的服務排除在承保及補償範圍之外。 
• 在規定需要授權的情況下，超出 MHN Services 授權之外的服務。 
• 心理檢測，除非是由執照心理醫師進行以協助治療計畫，包括藥物管理或診斷說

明，但不包括所有教育性、學術性和成就檢測、與醫療狀況有關或決定外科手術準

備程度之心理檢測，以及電腦自動化報告。 
• 所有處方或非處方藥品和化驗費用，除了與住院治療有關之執業人員開立的處方藥

和化驗費用。 
• 未經授權而提供的住院服務、治療或用品，除非是急診服務的情況。 
• 在非緊急情況下，由網絡外醫療服務提供者提供的醫療保健服務、治療或用品，除

非得到 MHN Services 的授權，或是由本計畫提供。 
• 您所造成對醫院或機構的損害。 
• MHN Services 根據公認的心理健康標準確認為實驗性的醫療保健服務、治療或用

品，除非法律另有規定。 
• 生物反饋、針灸或催眠療法的治療。 
• 提供給您但不屬於醫療所必需服務的醫療保健服務、治療或用品。其中包括但不限

於 MHN Services 確認為主要用於休息或休養、療養照護或居家照護的服務、治療或

用品。 
• 在您的生效日期前接受的服務，或在生效日期前開始的住院期間所接受的服務。此

外，您在承保終止後才接受的服務不屬承保範圍，除非是在您終止日期前開始的住

院期間所接受的服務。 
• 同住您家或與您是血親或姻親的個人所提供的專業服務。 
• 在任何急診室提供，與心理疾病治療無直接相關的服務。 
• 在您主要居住州外接受的服務，除非是急診服務，且有 MHN Services 另外授權。 
• 經顱磁刺激 (TMS) 治療。 
• 所有其他主要不是為了特定承保福利的治療，和 (或) 本計畫其他部分未明確列為承

保服務而提供的服務、住院、治療或用品。 
 

我要如何申請心理健康和物質濫用服務的理賠？ 
在大部分情況下，您的心理健康服務提供者會將您的理賠申請直接交給 MHN。如果您收

到服務的帳單，請向 MHN 提出理賠申請。您可在 www.mhn.com 網站上找到理賠表或致

電 MHN 的免付費理賠專線尋求協助，電話號碼為 1-800-444-4281 (聽障專線：711，供聽

力與言語障礙人士使用)，服務時間為週一至週五，上午 8:00 至晚上 7:00。 
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請在理賠表中隨附您的帳單明細。然後將帳單明細和填妥的理賠表寄至： 
 
MHN Claims Department 
Post Office Box 14621 
Lexington, KY 40512-4621 
 
您也可以與 MHN Services 聯絡以確認您的理賠狀態，電話號碼為 1-800-646-5610 (聽障專

線：711，供聽力與言語障礙人士使用)，服務時間為週一至週五、早上 8:00 至下午 6:00。

我們可以在收到您的理賠起 72 小時內提供理賠狀態。如果您應得到補償，我們會在收到

您理賠申請起的 60 天內將支票郵寄給您。 
 
當您透過網絡外醫療服務提供者/機構取得急診/緊急服務時 
您可能因立即的急診狀況而在網絡外機構住院。一旦醫療狀況穩定，您可能很快就會被

轉送到 MHN Services 機構。如果是 MHN Services 安排轉送，MHN Services 就會負責

承擔轉送至 MHN Services 機構的交通費用。當您透過網絡外醫療服務提供者取得急診

照護時，您應要求該醫療服務提供者針對服務直接向 MHN Services 請款。如果醫療服

務提供者直接向您收費，MHN Services 會補償您所支付的急診服務和區域外緊急醫療服

務費用，但會扣除適用的共付額。您須將帳單明細和填妥的理賠表交給 MHN Services 
以便獲得補償。您可在網站 (www.mhn.com) 上找到理賠表或致電 MHN 的免付費給付專

線尋求協助，電話號碼為 1-800-444-4281 (聽障專線：711)，服務時間為週一至週五，上

午 8:00 至晚上 7:00。 
 
填妥的理賠表應寄至： 
 
MHN Claims Department 
Post Office Box 14621 
Lexington, KY 40512-4621 
 
有問題嗎？ 

如需最新的醫療服務提供者資訊或欲取得授權以接受服務，請與 MHN Services 聯絡，電

話號碼為 1-800-646-5610 (聽障專線使用者請撥打：711)，服務時間為週一至週五，上午 
8:00 至下午 6:00。這些電話為免費撥打。或瀏覽 MHN Services 的網站 www.mhn.com，查

閱您所在區域的 MHN 網絡醫療服務提供者清單。 

本節所述的福利同其他所有福利，均需遵守相同的上訴流程。請參閱第 9 章，瞭解有關如

何提出投訴的資訊。 
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眼鏡用品  

根據您的基本醫療福利，您可透過計畫特約醫療團體取得年度眼科檢查。除了年度例行眼

科檢查和 Medicare 承保的眼科檢查 (診斷並治療眼睛的疾病和病況) 之外，我們也為您承

保眼鏡用品。Health Net 視力計畫由 EyeMed Vision Care, LLC 提供服務。針對任何獲認定

為是醫療所必需的承保服務，EyeMed 將向醫療服務提供者支付其應該分攤的費用，

EyeMed 同時也會讓您知道您必須支付多少費用給醫療服務提供者 (若適用)。 

如何使用本計畫 

• 透過您的特約醫療團體或主治醫師 (PCP) 安排您的例行年度眼科檢查。如欲轉介至

專科醫師 (眼科醫師或驗光師)，請直接與您的 PCP 聯絡。非計畫特約驗光師或眼

科醫師所提供的視力保健將無法獲得承保。 

• 接受眼科檢查，如果您需要眼鏡或隱形眼鏡，醫師將會為您開立處方。您可向 
Health Net Vision 在 California 的簽約眼鏡用品服務提供者購買眼鏡。請注意，獲授

權為您提供眼科檢查的專科醫師也許不是 Health Net Vision 的特約醫療服務提供者。

由非 Health Net Vision 簽約眼鏡服務提供者提供的眼鏡不屬承保範圍。如需更多資訊

或 Health Net Vision 在 California 的簽約眼鏡服務提供者清單，請致電與 Health Net 
Vision 會員服務部聯絡，電話是 1-866-392-6058 (或聽障專線 711，供聽力與言語障

礙人士使用) ，服務時間為週一至週六，凌晨 4:30 至晚上 8:00 及週日上午 8:00 至下

午 5:00，重要假日除外，或瀏覽我們的網站 https://ca.healthnetadvantage.com。 

• Health Net Vision 簽約眼鏡用品服務提供者所提供的處方眼鏡，其費用將直接付給

該 Health Net Vision 簽約服務提供者。 

以上是您取得新眼鏡或隱形眼鏡時所需做的一切。Health Net Vision 簽約服務提供者將為

您處理所有的文書作業和帳單事宜。  

如果您對眼鏡用品福利有疑問或欲索取 Health Net Vision 簽約眼鏡用品服務提供者清單，

您可致電與 Health Net Vision 會員服務部聯絡，電話號碼為：1-866-392-6058 (或聽障專

線：711，供聽力與言語障礙人士使用)。正常營業時間為週一至週六，凌晨 4:30 至晚上 
8:00 及週日上午 8:00 至下午 5:00，重要假日除外。 
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眼鏡用品福利表： 

福利 

 

分攤費用 

 

鏡框 (每 24 個月一副鏡框*) 

鏡框 

(服務提供者所在地點提供的任何鏡框) 

共付額 $0。由 Health Net 
Vision 給付前 $150。您需支

付餘額的 80% (如適用)。 

標準塑膠眼鏡鏡片 (每 24 個月一副*) 

單焦 

 

共付額 $0。Health Net Vision 
全額給付。 

雙焦 

 

共付額 $0。Health Net Vision 
全額給付。 

三焦 

 

共付額 $0。Health Net Vision 
全額給付。 

標準漸進多焦鏡片 您支付$65。  

 

高級漸進多焦鏡片 您支付 $65，加上零售費用的 
80%，減去 $120 計畫補貼。 

隱形眼鏡 (每 24 個月一次*) － 代替眼鏡鏡片 

(隱形眼鏡補貼只包含材料。) 

傳統式 共付額 $0。由 Health Net 
Vision 給付前 $150。您需支

付餘額的 85% (如適用)。 

拋棄式  

(如果使用拋棄式隱形眼鏡，您須在一次門診購買金額足

以達到「眼鏡用品福利表」所示准許金額的副數。如果

您首次購買時沒有用完全部准許金額，餘額不得保留於

未來使用。) 

共付額 $0。由 Health Net 
Vision 給付前 $150。您需支

付餘額的 100%，如適用。 

醫療所必需 (傳統式及拋棄式)** 共付額 $0。Health Net Vision 
全額給付。 
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*跨年度福利在後續年度可能不再提供。 

** 如果您被診斷出以下任何一種情形，隱形眼鏡將獲定義為醫療所必需： 

• 高度屈光不正且最高屈光度超過 -10D 或 +10D 
• 屈光參差症且最高屈光度達 3D 
• 錐形角膜，且使用標準鏡片無法將會員的單眼或雙眼視力矯正至 20/25 
• 相較於使用最好的標準矯正鏡片，會員的視力矯正進步程度可在視力檢查表上達到

兩行 

如果您被診斷出以上任何一種情形，Health Net Vision 醫療服務提供者會向 Health Net 
Vision 提出事先授權的要求。Health Net Vision 醫療主任會審查所有醫療所必需之隱形眼

鏡的要求。如果核准，醫療所必需的隱形眼鏡將獲得全額承保。 

 

額外購買和自費額折扣 

補貼福利僅限使用一次；餘額將無法繼續使用，拋棄式隱形眼鏡亦包含在內。材料遺失或

損壞不屬承保範圍。 

您可享有眼鏡鏡片升級 20% 折扣，包括紫外線防護、上色鏡片 (單色或漸進多焦)、標準

多層膜、標準光變色、標準抗反射塗層、抗偏光鏡片以及其他附購品。 

若是本計畫不承保的用品，網絡醫療服務提供者可提供您 20% 的折扣，但此折扣不能和

其他折扣或促銷優惠合併使用。折扣不適用於 EyeMed 醫療服務提供者的專業服務或隱形

眼鏡。零售價格可能因地點而不同。折扣不適用於其他團保福利計畫提供的福利。  
補貼福利用完之後，您購買整副眼鏡仍享有 40% 的折扣，購買傳統隱形眼鏡也有 15% 的
折扣。您若使用 US Laser 網絡的 Lasik 或 PRK 服務，可享有零售價格 15% 的折扣或促銷

價格 5% 的折扣；US Laser 網絡為 LCA Vision 所擁有並營運。因為 Lasik 或 PRK 視力矯

正是選擇性程序，由受過特別訓練的醫療服務提供者執行，所以您附近的醫療服務提供者

不一定能提供此折扣。如需查詢您附近的地點和折扣授權，請致電 1-877-5LASER6。  

初次購買之後，替換隱形眼鏡可以在網路上購買以節省可觀費用，並可直接郵寄給您。欲

知細節請上 https://ca.healthnetadvantage.com。隱形眼鏡福利補貼不適用於本服務。 

 

眼鏡用品排除與限制項目 

Health Net 視力照護限制或排除以下用品和服務： 
• 眼科檢查不屬於眼鏡用品福利的承保範圍。例行眼科檢查則屬承保範圍，是您計畫

醫療福利的一部分。請參閱本章前面的醫療福利表。  
• 在任何 24 個月期間驗配或配發超過一副鏡框和一副標準塑膠眼鏡鏡片或隱形眼鏡

不屬承保範圍。 
• 矯正兩眼物像不等視力缺陷的鏡片不屬承保範圍。 
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• 診斷服務，以及單眼、雙眼或支持結構的醫療或外科手術治療不屬承保範圍。如需

承保外科手術治療的資訊，請參閱本章前面的醫療福利表。 
• 非 Health Net Vision 簽約眼鏡用品服務提供者提供的服務或用品不屬承保範圍。 
• 非處方視力裝置和太陽眼鏡不屬承保範圍。 
• 額外的驗配和測量費用，或由於購買自選鏡框而產生的特殊諮詢費用，不屬承保 

範圍。 
• 斜視矯正或視力訓練輔具不屬承保範圍。 
• 門診處方藥或非處方藥品並不屬於眼鏡用品承保福利的一部分。如需更多關於您醫

療或處方藥 (D 部分) 福利下的門診處方藥資訊，請參閱本章前面的醫療福利表或

第 5 章和第 6 章。 
• 視力輔具 (除了眼鏡或隱形眼鏡) 不屬承保範圍。 
• 分攤費用福利僅限使用一次。Health Net 不會給付任何餘額。 
• 材料遺失或損壞不屬承保範圍，除非到下次福利頻率將材料納入下次承保。 
• 雇主聘僱條件所要求的矯正眼鏡，以及安全眼鏡，除非本計畫特別註明屬承保範圍。 
• 替代雙光眼鏡的兩副眼鏡。 
• 提供視力照護的任何其他團體福利計畫所提供的服務或材料。 
• 您在承保終止後才獲得的服務，承保終止前已訂購，且在上述訂購日起 31 天之內

接受服務則不受此限。 
• 因勞工賠償法或類似法規，或依政府機關或政府方案 (無論是聯邦政府、州政府或

是政府分支機構) 的規定而提供的服務。 
• 折扣或促銷優惠不適用於其他福利計畫提供的福利。只要接受了折扣或促銷優惠，

福利期間就不再享有計畫福利。補貼福利僅限使用一次，拋棄式隱形眼鏡亦包含在

內；餘額將無法繼續使用。 

 

付款責任 

您須負擔從非 Health Net Vision 簽約醫療服務提供者所取得之任何視力照護服務的費用，

以及在從 Health Net Vision 簽約醫療服務提供者取得服務時，超過您《承保範圍證明》所

列福利的部分。 

 

有問題嗎？ 

如需最新的醫療服務提供者資訊或欲取得授權以接受服務，或者如果您對視力保健服務理

賠有任何疑問，請與 Health Net Vision 會員服務部聯絡，電話號碼為 1-866-392-6058 (或
聽障專線 711，供聽力與言語障礙人士使用)，服務時間為週一至週六，凌晨 4:30 至晚上 
8:00 及週日上午 8:00 至下午 5:00，重要假日除外。或瀏覽 Health Net Vision 的網站 
https://ca.healthnetadvantage.com，查閱您所在區域的 Health Net Vision 簽約醫療服務提供

者清單。 
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本節所述的福利同其他所有福利，均需遵守相同的上訴流程。請參閱第 9 章，瞭解有關如

何提出投訴的資訊。 

 

助聽器  

本計畫承保由 Hearing Care Solutions, Inc. 為您提供的助聽器。根據聽力檢查結果判定為醫

療所必需的助聽器才可獲得承保。 

哪些項目屬於承保範圍？ 

• 由 Hearing Care Solutions, Inc. 提供的年度聽力檢查共付額為 $0。  
• 每三年2 有雙耳加總兩副助聽器 (每側耳朵一副) 的福利上限，(不分尺寸與類型)，

共有四種技術等級 – 基本型、經濟型、進階型及高階型。Health Net 會員為每副助

聽器支付固定的會員價，此價格是以助聽器的技術等級為依據。Health Net 的會員

價已將雙耳兩副助聽器合計的福利上限 $1,000 (每付儀器 $500) 和折扣價計入。  

下表列出了以技術等級為依據的 Health Net 會員價。  

根據聽力檢查結果判定為醫療所必需的助聽器才可獲得承保。助聽器必須由 Hearing Care 
Solutions 為您提供。 

技術等級 
Health Net 會員價  
(每付儀器)* 

高階型 $1,580 
進階型 $1,125 
經濟型 $700 
基本型 $0 

2跨年度福利在後續年度可能不再提供。 

*您為這些服務所支付的金額不計入您承保醫療服務的自費額上限中。 

• 助聽器配驗檢查共付額為 $0。 
• 助聽器享有三年的廠商保固，保固範圍包括助聽器的遺失和損壞。 
• 兩年份的電池供應 (最多 128-cell)。 
• 60 天試用期 
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• 一年份由原醫療服務提供者所提供的例行門診服務，無需額外費用。在第一年過

後，您將需負擔您所接受之例行門診服務的費用。服務項目包括： 
o 門診 
o 助聽器適應性訓練 
o 重新設定 
o 修復 (門診) 
o 傳送管更換 
o 儀器檢查 
o 清潔 
o 電池蓋置換 

如何約診 

您必須直接與 Hearing Care Solutions 約診。如欲尋找您附近的 Hearing Care Solutions 據點並

與 Hearing Care Solutions 醫療服務提供者約診，請致電與 Hearing Care Solutions 聯絡，告訴

他們您是 Health Net 的會員，電話號碼為 1-866-344-7756，服務時間為週一至週五，上午 
5:00 至下午 5:00，重要假日除外。(聽障專線：711 供聽力與言語障礙人士使用)。Hearing 
Care Solutions 將會在您就診之前寄一份病患指南給您，指南中將有關於聽力喪失、助聽器

以及初診流程的詳細資訊。 

排除與限制項目 

1. 每三年期間不得超過一副助聽器。 
2. 每三年的福利上限為 $1,000，雙耳兩副助聽器合併計算或一副助聽器 $500。 
3. 由 Hearing Care Solutions 以外的醫療服務提供者所提供的服務或用品不屬承保範圍。 
4. 助聽器的廠商保固僅限一次置換，並且必須根據儀器的技術等級支付廠商的自付

額費用，該費用不應超過 $315。 
5. 由原醫療服務提供者所提供的例行門診服務屬於承保範圍，無需分攤費用，但僅

限第一年。在第一年過後，您將需負擔您所接受之例行門診服務的費用。 
6. 如有必要，耳模每付需另外收取 $60 的服務提供者費用。 

Silver&Fit (銀色健康) 方案  

Silver&Fit 方案是一項運動與健康老齡化方案，可提供簽約 Silver&Fit 健身機構的免費會

籍，或為無法參加健身機構或喜歡在家運動的會員提供 Silver&Fit 居家健身方案的免費會

籍。Silver&Fit 方案是由 American Specialty Health Incorporated 的子公司 American Specialty 
Health Fitness, Inc. 所提供。參加 Silver&Fit 方案無需共付額、共同保險或自付額。  

在開始參與任何運動或體重管理方案之前，請務必先徵詢醫師或其他合格健康專業人員

的意見。  



Health Net Ruby Select (HMO) 2018 年承保範圍證明 109 
Error! Use the Home tab to apply 标题 2 to the text that you want to appear here. 

 

 

我該如何註冊？ 

您僅需上網 SilverandFit.com 選擇一家簽約健身機構或聯絡 Silver&Fit 客服選擇機構，電

話是：1-888-797-7757，或撥打聽障專線使用者專線 711 ，服務時間為週一至週五，上午 
5:00 至下午 6:00，假日除外。在您選擇完健身機構之後，請攜帶註冊傳單上的健身卡前

往您所選擇的健身機構。您所選的健身機構可能會要求您簽署會籍協議。您在健身機構需

要簽署的會籍協議是屬於免費的「標準健身機構會籍」，包括透過本方案所提供的承保服

務，項目列舉如後。如果您選擇使用健身中心額外收費提供的其他健身中心服務，則該協

議可能會反映這類非 Silver&Fit 方案相關的服務費用。  

如果您想註冊 Silver&Fit 居家健身方案，您可以上網 www.SilverandFit.com 註冊，或致電 
Silver&Fit 客服部專線 1-888-797-7757 或撥打聽障專線使用者專線 711 註冊，服務時間為

週一至週五，上午 5:00 至晚上 6:00，假日除外。 

承保服務說明 (何謂「標準健身機構會籍」？) 

健身俱樂部 

Silver&Fit 方案的標準健身俱樂部會籍包含所有包括在您健身俱樂部會籍裡的服務和設

施。例如：  

• 心血管功能器材 
• 自由重量訓練器材或阻力訓練器材 
• 團體運動課程 (如有) 
• 若有提供，三溫暖、蒸氣室、泳池和按摩池等設施。 

不包括任何非標準健身俱樂部服務，這通常需要額外付費。 

運動中心  

Silver&Fit 方案的標準運動中心會籍通常包括肌力、心血管和 (或) 柔軟度訓練課程，課程

項目視運動中心提供的項目而定。運動中心可能還包括皮拉提斯、瑜珈教室或其他設施。 

承保服務說明 (何謂「Silver&Fit 居家健身方案」？) 

如果在註冊時您選擇參加 Silver&Fit 居家健身方案，每福利年度您可以選擇收到最多兩組

下列的健身套件： 

• 心臟健康套件  
• 健行套件 (計步器和健行方案指導) 
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• 瑜珈套件  
• 太極拳初級套件 
• 改善平衡感太極拳中級套件  
• 椅上皮拉提斯套件  
• 水中運動套件  
• 壓力管理套件  
• 椅子舞套件 
• 椅上拳擊套件 
• 椅上阻力繩套件 
• 椅上太極拳套件 
• 椅上有氧運動套件 
• 椅上瑜珈套件 
• 臥床病人運動套件 
• 招牌系列：探索 
• 招牌系列：體驗 
• 招牌系列：進階 
• Barre 健身 
• 所有人皆可參加的 Barre 健身 
• 椅子舞慶祝 
• 糖尿病運動 

 
Silver&Fit 居家健身方案套件可能包括： 

• DVD 
• 內含主題相關一般資訊的手冊 
• 說明如何開始使用套件用品的「快速入門」指南 ― 此指南可能屬於手冊一部分，

也可能另外提供 

透過「客戶服務熱線」提供的服務  

您可以致電 Silver&Fit 會員服務部，電話號碼為 1-888-797-7757 或聽障專線 711 以取得下

列資訊，服務時間為週一至週五，上午 5:00 至晚上 6:00，假日除外： 

• 健身中心搜索 
• 註冊 
• 方案設計 
• 資格 
• 更換健身中心 
• 健身中心推薦  
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Silver&Fit 網站 

身為 Silver&Fit 的會員，您可以使用 Silver&Fit 網站 www.SilverandFit.com；該網站可為

您提供寶貴的資源。您可以： 

• 使用健身中心搜尋工具  
• 參加健康老齡化課程，幫助您做出更明智的健康決定 
• 使用 Silver&Fit Connected!™ 方案，此方案可讓您透過輕鬆有趣的方式在健身機構或

透過穿戴式健身裝置或應用程式追蹤自己的運動狀況，且您還可因此而贏得獎勵* 
• 閱覽 The Silver Slate® 時事通訊 
• 使用其他網路工具，例如：challenges、線上課程及其他更多項目 

排除與限制項目 

以下服務不予提供： 

• 由 Silver&Fit 簽約健身中心以外的個人、公司或健身機構提供的服務或用品 
• 所有不是由 American Specialty Health Incorporated 為 Silver&Fit 製作的教育材料  
• 通訊裝置、電話聽筒揚聲器、電視解碼器和與助聽器相容的電話 
• 針對一般民眾而非會員的教育方案服務 
• 處方藥、非處方藥製品、飲食補充品、草藥補充品、維他命、礦物質、體重控制產

品、代餐飲料或粉末，或其他種類的食物或食品，無論其是否由醫療保健服務提供

者、健身機構或方案推薦、開立處方或供應，或是方案 
• 所有音訊裝置，包括但不限於錄音機和 CD 播放器 
• 提供給有嚴重醫療狀況之會員的服務；Silver&Fit 服務並不適合他們。 
• 購買穿戴式健身裝置或應用程式不包含在內。 

本節所述的福利同其他所有福利，均需遵守相同的上訴流程。請參閱第 9 章，瞭解有關如

何提出投訴的資訊。 

* 購買穿戴式健身裝置、應用程式或健身器材不包含在內。機構可以更改獎勵。 
 
Silver&Fit、Silver&Fit Connected! 及 The Silver Slate 是 American Specialty Health Incorporated 
的商標，本公司已獲得許可在本文件中使用這些商標。 
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Decision Power® - Health and Wellness 

採取行動邁向健康的橋梁 

採取行動邁向健康的橋梁 
您可使用 Health Net 的 Decision Power®：Health & Wellness 方案，此整合式的健康和保健方

案將會為您搭起一座橋梁，讓您從瞭解如何改善健康到取得支援並獲得自信以採取行動。 
 
無論您重視的是維持體態、解決背痛或者您被診斷出患有嚴重疾病，Decision Power 均可

協助您及您的醫師作出正確的健康和治療決定。 

Decision Power® – 在此協助您達到您的健康和保健目標 
我們提供個人化的服務，以讓您能夠作出持久的改變。  

如欲透過 Decision Power 邁向改善健康與保健之路，請從使用我們自主式的線上工具和方

案開始。利用諸如健康風險問卷調查 (HRQ) 等資源，您將可更妥善地管理您的健康並培

養健康習慣。 

健康促進方案 

想透過彈性自主的方式改善健康並達到保健目標嗎？Decision Power 健康促進方案提供自

主式的線上工具，以讓您能夠達到並維持您的健康目標。這些方案均可在線上使用，因此

您可在對您而言最方便的時間和地點採取行動以作出正面且持久的改變。主題包括減重、

紓壓及健康飲食。  

保健指導 

您可透過我們的保健指導服務取得一對一的電話支援，並使用由健康教育者所提供的服

務，其將會協助您達到您的目標並維持正面的行為改變。 
 
戒煙 
 
戒煙方案涵蓋任何類型的煙草，此方案可讓您與輔導員洽談，以尋求鼓勵和支援，並為您

提供個人化的戒煙計畫。  
 
以下說明您可取得的服務： 

• 深度評估以及個人化的戒煙計畫和藥物支援建議。 

• 一對一的主動電話諮詢，同時您可致電與方案臨床醫護人員聯絡，沒有次數限制。 
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欲進一步瞭解上述服務，請登入 https://ca.healthnetadvantage.com 網站上的保健中心 (Wellness 
Center) 以開始瞭解相關資訊。  

讓健康資訊近在咫尺的實用工具 
 
護士諮詢專線 
受過訓練的臨床醫師每週 7 天、每天 24 小時均為您提供免費的電話護士諮詢。Health Net 
的護士諮詢專線提供即時的支援，以協助會員判定其在當時所需的照護層級。會員可致電 
1-800-893-5597 或聽障專線 (711) 使用護士諮詢專線。 
 
健康折扣 
我們瞭解想要擁有健康生活不能僅是倚靠您的承保醫療福利。因此，我們建立了 Decision 
Power Healthy Discounts 折扣方案，此方案將可為您提供健康相關服務和產品的超值折扣。 
 
Decision Power — 隨時隨地任您盡情使用，因為談到您的健康問題，正確答案絕對不

只一個。 

今天立即試用！請登入 https://ca.healthnetadvantage.com 或致電您 Health Net 會員卡上的會

員服務部電話號碼以取得更多資訊或轉接護士諮詢服務。 
 

第 2.2 節 額外購買「自選附加」福利 

本計畫提供一些額外福利，這些福利既不屬於 Original Medicare 的承保範圍，也未包含在

計畫會員的福利組合中。這些額外福利稱為「自選附加福利」。如果您想要這些自選附

加福利，您必須登記並支付額外保費。本節說明的自選附加福利與其他福利須遵守相同的

上訴流程。 

您要怎麼投保自選附加福利？ 

在籍會員可以在以下選擇期購買自選附加福利：  

• 2017 年 10 月 15 日至 2017 年 12 月 31 日，生效日期為 2018 年 1 月 1 日；  

• 2018 年 1 月 1 日起至 2018 年 1 月 31 日，生效日期為 2018 年 2 月 1 日；或者  

• 2018 年 5 月 15 日至 2018 年 6 月 30 日，生效日期為 2018 年 7 月 1 日。  

如果計畫提供的組合不止一個，已投保自選附加福利的在籍會員也可在此期間改選其他的

附加福利組合選項。 

新會員必須要在初次投保第一個月結束後才能購買這些自選附加福利。福利於次月 1 號

生效。 
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自選附加福利組合 5 的承保範圍包括 HMO 預防性和綜合性牙科照護、整脊照護以及針

灸，需另繳 $10 的月保費。 

自選附加福利組合 11 的承保範圍包括 PPO 預防性和綜合性牙科服務、整脊照護及針灸，

需另繳 $19 的月保費。 

如要加入，請填寫自選附加福利投保登記表並郵寄至： 

 
Enrollment Services 
Health Net Medicare Programs 
PO Box 10420 
Van Nuys, CA 91410-0420 
 

或是傳真至：1-866-214-1992。如果您需要自選附加福利投保登記表，您可以撥打本手冊

的封底上的會員服務部專線。 

您要如何退保自選附加福利？ 

您可隨時從這些自選附加福利退保，並轉回基本的 Medicare Advantage 計畫福利。如欲退保

自選附加福利，請寄簽名信函至 Health Net 要求退保。您也可以傳真信函至 1-866-214-1992。

重要的是，您需要聲明您只要求退保自選附加福利。隨後我們將寄給您一封信函，告知您

自選附加福利何時終止。該日期即是您自選附加福利的退保日期。在大部分情況下，您的

退保日期將會是我們收到您終止福利要求的次月 1 號。 

例如，如果我們是在 2 月收到您的終止福利要求，您的退保日期就是 3 月 1 日。例外情

況：如果我們是在 10 月 15 日至 11 月 30 日期間收到您的要求，您將可選擇以 11 月 1 日、

12 月 1 日或 1 月 1 日作為您的退保生效日期。如果您未選擇生效日期，您的退保將於我們

收到您終止福利要求的次月 1 號生效。請謹記，在您等待自選附加福利終止的期間，您仍

能以計畫會員的身分享用這些福利，直到退保生效日期為止。  

您若是退保自選附加福利，就必須要等到下次的自選附加福利選擇期才能再重新投保自

選附加福利。自選附加福利選擇期的時間列於本節前面的「您要怎麼投保自選附加福

利？」部分。 

要是您退保 Medicare Advantage 計畫，就會連帶自動退出自選附加福利。  

其他資訊 

如果您選擇了自選附加福利組合，而我們在該月份第 7 個工作日之前沒有收到您的保費，

我們將以書面方式通知您，讓您知道您的自選附加福利可能遭終止。 



Health Net Ruby Select (HMO) 2018 年承保範圍證明 115 
Error! Use the Home tab to apply 标题 2 to the text that you want to appear here. 

 

 

未繳納自選附加福利月保費的會員將會失去附加福利，但其仍會受保於 Medicare Advantage 
計畫。本節包括的自選附加福利與其他福利須遵守相同的上訴流程。請參閱第 9 章，瞭解

有關如何提出投訴的資訊。 

自選附加福利保費、自付額、共付額和共同保險不適用於承保醫療服務的最高自費額。 

**自選附加福利組合 – 5** 除了第 1 章第 4.1 節中所示的

計畫月保費及 Medicare B 部分

的保費之外，您每月還需為這

些自選附加福利支付 $10： 

- 牙科服務 (DHMO) 
- 脊椎推拿治療服務 
- 針灸 

牙科服務 － (DHMO) 

 

您需支付： 

- 每次口腔檢查 $0 

- 每次洗牙 $0  

- 每次塗氟治療 $0 

- 牙科 X 光 $0 

另有其他綜合性牙科福利。 

請參閱以下自選附加福利資

訊，以取得有關牙科服務的進

一步資訊。 

脊椎推拿治療服務 

首次檢查無需醫療必要性證明或轉介。後續脊椎推拿治療看
診及服務則可能需要醫療必要性證明。 

 

每次例行看診您需支付 $10，

每年最多看診 30 次 (與針灸合

併計算)。   

請參閱以下自選附加福利資

訊，以取得更多關於脊椎推拿

治療服務的資訊。 
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針灸 

首次檢查無需醫療必要性證明或轉介。後續針灸看診及服務
則可能需要醫療必要性證明。  

 

每次看診您需支付 $10，每年

最多看診 30 次 (與脊椎推拿治

療服務合併計算)。 

請參閱以下自選附加福利資

訊，以取得更多關於針灸服務

的資訊。 

 

**自選附加福利組合 – 11** 除了第 1 章第 4.1 節中所示

的計畫月保費及 Medicare  
B 部分的保費之外，您每月

還需為這些自選附加福利 
支付 $19： 

- 牙科服務 (DPPO) 
- 脊椎推拿治療服務 
- 針灸 

牙科服務 – (DPPO) 

您可接受任何持照牙醫所提供的承保預防和限制內的綜合 
牙科服務。但是，您從非計畫醫療服務提供者

取得承保服務時的分攤費用，會比計畫醫療 
服務提供者提供時來得高。牙科服務透過 
Health Net Dental 網絡醫療服務提供者提供。

您的《PPO 牙科服務提供者名錄》中列有

Health Net Dental 醫療服務提供者。 

例行預防牙科服務的綜合承保上限 (非 Medicare 承保項

目) 包括： 

• 口腔檢查  
• 洗牙  
• 牙科 X 光  
• 環口 X 光  
• 塗氟治療  
• 充填 

 

網絡內 

您需支付一次性的年度自付

額 $35。 

在您達到自付額之後，您需

為網絡內預防服務支付共付

額 $0。 

在您達到自付額之後，您需

為網絡內綜合服務支付費用

的 20%。 

網絡外 

您需支付一次性的年度自付

額 $35。   

在您達到網絡外預防服務的

自付額之後，您需支付最高
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• 牙周病療程：刮治和牙根整平術、牙周維護程序、 
全口清創 

• 簡單性 (非外科手術) 拔牙 
• 溝隙封填劑 

 

 

准許費用 (MAC)  的 
20%。您需負擔 MAC 和帳

單費用之間的差額。 

在您達到網絡外綜合服務的

自付額之後， 您需支付最

高准許費用 (MAC) 的 
40%。您需負擔 MAC 和帳

單費用之間的差額。 

網絡內與網絡外醫療服務提

供者的例行預防和綜合牙科

服務年度福利上限合計為 
$1,000。 

請參閱以下自選附加福利資

訊，以取得有關牙科服務的

進一步資訊。 

 最高准許費用 (MAC) 是
指，計畫針對某項承保的牙

科服務允許的最高費用金

額。當牙醫向您收取計畫最

高准許費用 (MAC) 與帳單

費用總額之間的差額時，即

會產生差額負擔。網絡牙醫

由於已簽約同意接受承保服

務的最高准許費用 (MAC)， 
因此其不能向您收取超出 
MAC 的費用差額；但非網

絡牙醫卻有可能會為其提供

的治療向您收取費用差額。 

脊椎推拿治療服務 

首次檢查無需醫療必要性證明或轉介。後續脊椎推拿治
療看診及服務則可能需要醫療必要性證明。 

 

每次例行看診您需支付 
$10，每年最多看診 30 次 
(與針灸合併計算)。   

請參閱以下自選附加福利資

訊，以取得更多關於脊椎推

拿治療服務的資訊。 
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針灸 

首次檢查無需醫療必要性證明或轉介。後續針灸看診及
服務則可能需要醫療必要性證明。  

 

每次看診您需支付 $10，每

年最多看診 30 次 (與脊椎

推拿治療服務合併計算)。 

請參閱以下自選附加福利資

訊，以取得更多關於針灸服

務的資訊。 

 

自選附加福利資訊 

牙科服務 (DHMO) － 自選附加福利組合 5 

注意：身為本計畫的會員，您享有 Medicare 承保的牙科福利。如需共付額和福利資訊，
請參閱本章前面的醫療福利表。僅有購買自選附加福利組合 5 的會員才可享有下述 (非 
Medicare 承保的) 例行預防和綜合牙科 HMO 福利。 

Health Net Dental 計畫和承保服務由牙科福利管理服務部 (Dental Benefit Administrative 
Services) 管理。Health Net Dental 透過與特約牙醫簽約來安排牙科服務，以為本計畫會員

提供服務。我們鼓勵您在牙齒健康保健上扮演積極主動的角色，並建議您在投保計畫後的 
120 天內與主治全科牙醫預約第一次看診。如此才能及早發現任何病況並加以治療。  

所有服務均必須由特約牙醫提供才可獲得本計畫的承保。您所選擇的主治全科牙醫將可為

您提供大部分的承保服務。例外情況於「專科照護牙醫轉介」和「急診牙齒保健」兩部分

詳加說明。如需取得可利用的主治全科牙醫清單，請參閱最新的《Health Net Dental  
名錄》。 

如遇緊急情況，請遵循「急診牙齒保健」部分所述的準則。您也可以致電 Health Net Dental 
針對必要程序尋求協助，電話號碼為 1-866-249-2382 (聽障專線：711，供聽力與言語障礙人

士使用)，服務時間為週一至週五上午 5:00 至晚上 8:00，假日除外。  

本節將可幫助您瞭解牙科計畫福利。其說明了本計畫的牙科共付額規定、排除項目、限制

項目以及各項福利。請閱讀本節內容並將其存放於容易取得之處，以便您在決定使用本計

畫提供的服務時可以參閱。如遇緊急情況，請遵循「急診牙齒保健」部分所述的準則。 
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如欲尋求必要急診程序上的協助，或者如果您有關於牙科福利、共付額、限制項目或排除

項目方面的疑問，您可以致電Health Net Dental 會員服務部，電話號碼為 1-866-249-2382 
(聽障專線：711，供聽力與言語障礙人士使用)，服務時間為週一至週五上午 5:00 至晚上 
8:00，假日除外。您也可以透過致電會員服務部取得口譯員服務。  

選擇您的主治全科牙醫 

您必須從《Health Net Dental 名錄》中選擇一位主治全科牙醫。Health Net Dental 會員服務

部能協助您選擇主治全科牙醫。我們要求您在承保的頭 30 天內選擇您的主治全科牙醫。如

果您未選擇主治全科牙醫，Health Net Dental 會為您指定一位在您住處附近的牙醫。  

除非下方另有說明，否則承保服務必須由您的主治全科牙醫提供才可獲得本牙科計畫的承

保。Health Net Dental 不承保由您主治全科牙醫以外的牙醫所提供的服務和用品，但本節

中的「急診牙齒保健」以及「專科照護牙醫轉介」兩部分所述的具體狀況除外。您的主治

全科牙醫必須先取得 Health Net Dental 的核准才能將您轉介給專科醫師。本牙科計畫不承

保由醫師/牙科醫師以外的醫療保健執業人員所提供的服務和用品。 

專科照護牙醫轉介 

您的牙齒保健主要由您的主治全科牙醫負責。如果治療得到授權，「牙科承保服務表」所

列的牙科共付額即適用。如果治療未得到授權，您會收到一份拒絕通知，告訴您治療遭拒

絕的理由，並說明您針對此決定提出上訴 (要求重新審查) 的權利。如需更多資訊，請參

閱本《承保範圍證明》的第 9 章。在開始進行各項程序時，您的承保必須已經生效，這些

程序才可獲得本計畫的承保。這包括齒列矯正照護轉介。  

急診牙科照護  

急診和緊急牙齒保健服務是指「醫療所必需」的服務，目的在舒緩劇痛或其他症狀。當有

突發疾病時，也可能需要透過急診牙齒保健來進行診斷和治療；且一般人在相同情況下均

認為若不立即治療此突發疾病，可能會導致嚴重的健康威脅或使其健康受損。根據《加州

健康與安全法規》的定義，急診牙科服務和照護是指用於確認是否存在緊急醫療病況的篩

檢、檢查和評估。 

當您需要急診牙科照護或緊急需求服務時該怎麼做 

如果您需要急診牙齒保健，您應該立即與您選擇的主治全科牙醫聯絡並約診。所有特約牙

醫每週 7 天、每天 24 小時皆提供急診牙齒保健。如果主治全科牙醫無法為您看診，您可

以向任何持照牙醫尋求急診牙齒保健。您也可以致電 Health Net Dental 會員服務，電話號

碼為 1-866-249-2382 (聽障專線：711，供聽力與言語障礙人士使用)，服務時間為週一至

週五上午 5:00 至晚上 8:00，假日除外。您可以透過致電會員服務部取得口譯員服務。  
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服務若是由主治全科牙醫以外的牙醫所提供，則必須符合以下條件才可獲得承保： 

• 您無法取得由您主治全科牙醫所提供的服務。 
• 該服務屬於急診牙科照護。 
• 該服務是醫療所必需。 
• 該服務屬於本計畫的承保福利。 
• 您必須支付任何牙科共付額。若您不符合以上條件，您將需按照牙醫的一般及慣常

合理費用 (UCR) 支付所有的帳單費用。 
• 如果您在服務區域外或者您與主治全科牙醫相距超過 35 英里，您將可接受由任何

持照牙醫所提供的急診和緊急牙科照護服務。請遵循以下「急診牙齒保健補償」部

分所述的規定。 

新會員的過渡期照護 

以下是本計畫針對過渡期照護的政策摘要。您可以致電 Health Net Dental 會員服務部索取

正式版本。 

新會員若因急性病況而需要接受由非特約牙醫所提供的治療，應致電 Health Net Dental 會
員服務部，電話號碼為 1-866-249-2382 (聽障專線：711，供聽力與言語障礙人士使用)，
服務時間為週一至週五上午 5:00 至晚上 8:00，假日除外。您可以透過致電會員服務部取

得口譯員服務。我們將針對您的具體情況進行審查，以決定您是否能繼續接受該牙醫的治

療，還是應該由特約牙醫接手後續照護。 

請參閱「當您需要急診牙齒保健或緊急需求服務時該怎麼做」一節。該節列出了各種可由

非特約牙醫針對急性牙科病況提供急診牙齒保健的情況。 

急性牙科病況是指任何需要以下醫療必要性照護的緊急病況： 

• 舒緩劇痛或止血。 
• 避免急性感染。 
• 需要立即接受治療的牙齒傷害。 

過渡期照護限制項目 

Health Net Dental 可決定是否要核准急性病況的過渡期照護。過渡期照護只有在得到 
Health Net Dental 核准的情況下才可獲得承保。 

• Health Net Dental 將會核准由非特約醫療服務提供者為您提供過渡期照護，直到您

適合接受特約牙醫的照護為止。 
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• Health Net Dental 將不承保不符合本《承保範圍證明》之條款與條件的服務，亦不

提供不符合本《承保範圍證明》之條款與條件的福利。 
• Health Net Dental 將不承保由先前牙科計畫承保的服務，亦不提供由先前牙科計畫

承保的福利。 
• Health Net Dental 可要求非特約牙醫遵守與特約牙醫一樣的合約條款與條件。 
• 若因非特約牙醫提供的過渡期照護服務而引發醫療疏失、醫療過失或其他不當行為

並進而導致任何訴訟，Health Net Dental 概不負責。 

第二意見諮詢 

以下是本計畫有關第二意見諮詢的政策摘要。會員服務部可為您提供正式版本。 

您可以針對所提議或已完成的治療要求聽取第二意見諮詢。如果 Health Net Dental 基於任

何原因核准您的第二意見諮詢要求，Health Net Dental 將會給付所有必要的費用，包括牙

科共付額。 

您可以在下列情況下要求聽取第二意見諮詢： 

• 您對主治全科牙醫所做的診斷和 (或) 所選的治療計畫之合理性與必要性有所質疑

或不甚同意； 
• 您對某醫療服務提供者的治療進度或治療結果不滿意； 
• 您對臨床適應症不甚清楚，或對診斷結果存疑，或； 
• 主治全科牙醫無法診斷出您的病況。 

您必須致電 Health Net Dental 會員服務部，以取得第二意見諮詢的核准。如果第二意見諮

詢得到授權，我們會將您轉介給特約牙醫。如果您所在區域內沒有特約牙醫，我們可能會

針對本政策進行例外處理。提供第二意見諮詢的牙醫必須持有執照、在其執業範圍內執行

業務，且具備適當的臨床背景，包括與牙齒保健有關的訓練和專門知識。當您要求聽取第

二意見諮詢時，您將需自行負擔任何「牙科承保服務表」中所示的適用牙科共付額。第二

意見諮詢若未經 Health Net Dental 的核准，其費用將不屬於本計畫的承保範圍。 

若您在要求聽取第二意見諮詢時遭到拒絕，您將收到書面通知，告訴您要求遭拒絕的理

由。此通知將告訴您第二意見諮詢為何遭到拒絕，並說明您可以如何依據本《承保範圍證
明》第 9 章所述的上訴程序要求重新審查。 

使用評議 

Health Net Dental 會針對治療模式和特定療程進行審查，以判定其適當性。Health Net Dental 
並會在審查過程中會使用準則以及制定標準。您可以向我們索取這些準則和特定標準。  
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Health Net Dental 會員服務部  

Health Net Dental 會員服務部可在正常營業時間為您提供牙科計畫方面的協助。正常營業

時間為週一至週五，上午 5:00 至晚上 8:00，假日除外。您只要撥打免付費電話即可與我

們取得聯繫。我們可協助回答您的問題，為您說明您的牙科福利、牙科診所的選擇/轉
換、專科照護轉介、第二意見諮詢、保險卡、投訴，或其他事項。如果您需要口譯員服

務，我們也能提供協助。您可在正常營業時間致電 1-866-249-2382 取得口譯員服務。您亦

可在正常營業時間致電 711 取得聽障專線服務。 

牙科共付額 

針對承保的福利/服務，您將需負責承擔後面「牙科承保服務表」所列的費用 (「共付

額」)。您將在接受照護時向特約牙醫 (主治全科牙醫或專科照護牙醫) 支付牙科共付額。

若您接受的任何服務不屬於明列的承保福利，則您將需負責承擔服務的相關費用。您無需
負責承擔 Health Net Dental 積欠特約牙醫的費用。 

福利協調 

若您同時享有本計畫和任何其他計畫的承保，本計畫的承保應優先。 

會員付款責任 

您應負責承擔的費用包括：任何適用的牙科共付額，以及超過「主要牙科福利限制項 
目」和「主要牙科排除項目」兩部分明文限制規定的非承保服務或福利費用。即使  
Health Net Dental 不給付特約牙醫承保服務的費用，您也沒有義務為 Health Net Dental 支
付其積欠牙醫的任何費用。然而，如果 Health Net Dental 不給付非特約牙醫，則您可能有

義務支付該筆費用。如果您從主治全科牙醫以外的醫療服務提供者取得非急診牙齒保健，

您將需負責承擔照護費用，但在區域外接受的急診照護除外。 

特約牙醫合約終止 

在特約牙醫的合約終止之後，若根據協議或法律規定您仍保有資格，且您在合約終止之時

正在接受該醫療服務提供者的照護，則 Health Net Dental 將有責任給付由該醫療服務提供

者為您提供承保服務的費用 (不包括任何牙科共付額)，直到該醫療服務提供者為您提供的

承保服務完成為止，除非 Health Net Dental 提供合理且具有醫療適當性的資源，以讓其他

特約牙醫承接相關服務。如果您接受的是針對急性病況或嚴重慢性病況的照護，您將有權

選擇繼續接受該牙醫的照護 (如果是本計畫終止牙醫協議)。如果您有關於持續照護方面的

疑問，或者您想提出持續照護要求，您應與 Health Net Dental 會員服務部聯絡。 
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獨立承包商關係 

Health Net Dental 與特約牙醫之間的關係屬於獨立承包商關係。特約牙醫是獨立、社區型

的開業醫師，也是獲得執照得以提供牙科服務的專業公司。雖然 Health Net Dental 會定期

監控特約牙醫服務的各個層面，但特約牙醫並非 Health Net Dental 的代理人或員工，而 
Health Net Dental 及其員工和代理人也非任何特約牙醫的員工或代理人。特約牙醫與您保

持醫病關係，並只針對其所提供給您的服務向您負責。此《承保範圍證明》或協議並未導

致任何合資關係、合夥關係、僱傭關係、代理關係或其他關係的產生。  

牙科醫療疏失  

Health Net Dental 和特約牙醫屬於獨立實體，雙方簽訂合約以為 Health Net Dental 的會員

提供牙科服務；非特約牙醫則可能與 Health Net Dental 沒有任何關係。任何控訴牙醫醫療

過失、醫療疏失、和 (或) 不當行為的爭議均不應牽涉 Health Net Dental，且控訴對象應僅

針對醫療服務提供者。 

第三方責任 

如果您因他人 (第三方) 的行為而受傷，Health Net Dental 將為您提供由特約牙醫所提供的

所有承保服務福利，以及此《承保範圍證明》中所述的急診牙齒保健。不過，如果您因受

傷而獲得賠償金，您將必須針對透過本計畫為您提供的任何服務對 Health Net Dental 進行

等值補償。  

如果您因第三方的行為而受傷，並且希望得到本計畫的福利，您必須與 Health Net Dental 
合作才能取得補償。這包括告知 Health Net Dental 第三方的姓名和地址 (如果知道) 以及您

律師的姓名和地址 (如果您有聘請律師)，並且填妥 Health Net Dental 可能需要的其他文

件。如果您因所受的傷害而獲得賠償金，並因這些傷害而從本計畫取得福利，您必須將您

所獲得的賠償金交付信託暫不使用，直到 Health Net Dental 得到其所提供之福利的等值補

償為止。 

除非您是透過勞工賠償理賠獲得賠償金，否則您需補償 Health Net Dental 的金額將僅限於

您收到金額的三分之一 (如果您有聘請請律師) 或二分之一 (如果您未聘請律師)。醫院或

其他當事人也可能提出理賠要求，但這些理賠要求與 Health Net Dental 所提出的任何理賠

要求互不相關。  
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拒絕治療 

如果您不接受特約牙醫建議的程序或治療，牙醫可將此拒絕接受療程的舉動視為是您對醫

病關係的違反。牙醫也可將此舉動視為是阻礙其提供良好牙齒保健的理由。如果您拒絕接

受建議的治療或程序，且特約牙醫認為已經沒有其他獲得專業認可的治療可用時，您應該

得到通知。如果您仍然拒絕接受建議的治療或程序，Health Net Dental 或任何特約牙醫將不

再有責任為您正在接受治療的病況提供照護。在此情況下，您將有權要求牙醫為您提供其

認為屬於承保範圍的替代治療或服務，同時您可針對遭到拒絕的要求提出上訴。請參閱本

《承保範圍證明》第 9 章以取得更多資訊。只要您適時通知會員服務部，本節規定並未禁

止您更換主治全科牙醫。凡具有法律行為能力的成年病患皆有權決定自己是否要接受醫療

程序，當然這包括了拒絕接受藥品、治療或其他程序的權利 (某些少數情況例外)。《加州

管制法》第 22 篇第 70707 節列有關於拒絕治療的一般說明 (又稱為「病患權利法案」)。 

公共政策 

Health Net Dental 允許會員透過公共政策委員會參與公共政策的制定。在本段落，「公共

政策」是指 Health Net Dental 及其員工為了確保會員在倚賴特約牙醫所提供的承保服務時

能感到舒適、有尊嚴且便利而執行的行動。如需更多資訊，請致電 Health Net Dental 會員

服務部。 

接受和公開資訊的權利 

投保本牙科計畫的其中一項條件是，Health Net Dental、其代理人、獨立承包商和特約牙

醫可向任何人、任何組織或政府機構公開任何資訊或記錄，同時也可透過這些管道取得任

何資訊和記錄，其中包括 Health Net Detnal根據法律程序、聯邦法、州法或地方法規定所

必須或有義務提供的會員病歷，或是在管理本牙科計畫時所需的資訊。 

福利不可轉讓 

本計畫的承保範圍和福利在未經 Health Net Dental 事先書面同意的情況下不得擅自轉讓。

Health Net Dental 可基於任何原因不核發此同意書。Health Net Dental 保留自行決定是否

直接給付福利給主診牙醫或您的權利。 

Health Net Dental 隱私政策 

您可向 Health Net Dental 索取有關其維護病歷保密性的政策和程序，以及 Health Net Dental 
使用和透露承保護健康資訊的隱私通知。根據州政府與聯邦政府的隱私法 (包括健康保險

可攜性和問責性法案 (HIPAA)) 規定，在您投保、向我們索取以及隱私政策內容有重大修

改時，我們皆必須為您提供該通知。 
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詐欺和濫用 

Health Net Dental 設有反詐欺方案，用於調查可能的詐欺或濫用問題。會員和申請人可向 
Health Net Dental 舉報可疑的問題，我們即會針對這些問題進行保密調查。  

詐欺是指您、醫療服務提供者或任何代表醫療服務者行事的人，在知道透過欺騙或不實

陳述的手段可能可獲得某些未經授權之福利或給付的情況下所採取的欺騙行為或所作的

不實陳述。不實或虛構的理賠可包括使用不實或虛構的陳述，或以不實或虛構的陳述作

為佐證。 

詐欺的部分例子如下： 

• 針對非為您而提供或非您所使用的服務、用品或器材申請理賠。 
• 假藉承保項目之名義為非承保或不收費的服務、用品、器材進行請款或申請理賠。 
• 提供服務給不符合資格的人士，並以符合資格之會員的名義來請款或申請理賠。 
• 針對服務提供的日期、頻率、時間長短或說明作不實陳述。 

濫用是指因醫療服務提供者或您不當執行業務或不當使用資源而產生不必要的費用或福

利。濫用包括針對非醫療所必需或不符合專業認證標準的服務或用品進行給付。 

濫用的部分例子如下： 

• 提供非醫療所必需的服務，或雖是醫療所必需的服務，但所提供的範圍超出病患 
需求。  

• 品質較差的照護。例如，持續提供不符合公認照護標準的牙科服務。 
• 未能適當保存臨床記錄或財務記錄。 
• 會員過度使用管制藥品 (例如：止痛藥)，有時會員是透過使用多位醫療服務提供者

來達到此目的。 

若要舉報可疑的詐欺或濫用問題，會員和申請人可以致電Health Net Dental 會員服務

部，電話號碼為 1-866-249-2382 (聽障專線：711，供聽力與言語障礙人士使用)，服務時

間為週一至週五上午 5:00 至晚上 8:00，假日除外。您可以透過致電會員服務部取得口

譯員服務。  

主要牙科福利限制項目 

請參閱「牙科承保服務表」，確認您應負責承擔的共付額。跨年度福利在後續年度可能

不再提供。 
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• 口腔檢查只有在您於就診期間沒有接受其他服務 (X 光除外) 的情況下，才可作為

單獨福利而獲得承保。每年度僅限 2 次。 
• 免費專業潔牙 (洗牙) 限每年度兩次。針對額外的專業潔牙服務，成人 (年滿 18 歲

以上) 需支付共付額 $40，兒童 (17 歲以下) 則需支付共付額 $25。 
• 塗氟治療限每年度一次，成人 (年滿 18 歲以上) 和兒童 (17 歲以下) 皆適用。 
• 咬翼片 X 光限每年度一組四張。 
• 全口 X 光限每連續二十四個月一次。 
• 溝隙封填劑最多承保至年滿十四歲為止，並且僅限用於第一恆齒和第二臼齒。 
• 牙周治療 (齒齦刮治和牙根整平) 在每連續十二個月期間限四個不同象限，每次服

務當日不得超過兩個象限。 
• 在進行過刮治和牙根整平 (積極治療) 後，牙周維護程序/牙周專業潔牙 (包括小幅

度刮治) 限每年度兩次。 
• 牙周外科手術 (牙齦切除術或骨修整術/黏膜牙齦手術) 在每連續三十六個月期間限

每象限一次。 
• 全口或上下顎的局部活動式假牙在每五年期間各不得超過一副，前提是原有假牙已

無法滿足要求，且即使進行換底墊或修補亦無法滿足要求。 
• 假牙的修復置換只有在牙醫認定具有必要性時才可獲得承保。 
• 只有在局部活動式假牙經過修補仍無法滿足要求時，局部固定式假牙才可獲得承

保。如果在局部活動式假牙經過修補仍能滿足要求的情況下使用了局部固定式假

牙，則局部固定式假牙將被認定為是自選治療。 
• 鑄造全冠、陶瓷牙冠、陶瓷融合金屬或塑造金屬牙冠的福利不適用於 16 歲以下的

兒童。本計畫承保壓克力樹脂牙冠或不銹鋼牙冠。 
• 置於某特定牙齒上的牙冠在每五年期間只可獲得一次承保，前提是原有牙冠已無法

修補並恢復其正常功能。根據本計畫的政策和程序規定，任一側牙弓最多各五個牙

冠和五顆局部活動式假牙可獲得承保。 
• 牙冠增長術 (代替所有其他於同日針對同顆牙所進行的修復治療) 每顆牙限終身 

一次。 
• 在假牙置換安裝後的六個月內，如牙醫認定具有必要性，可進行一次全口假牙或立

即性假牙的換底墊或換底。在前六個月過後，換底墊和換底限每年每側牙弓一次，

需支付適用的牙科共付額。 
• 為兒童轉介兒科牙醫只有在主治全科牙醫嘗試進行兩次治療之後才可獲得承保，最

多承保至年滿六歲為止。 
• 專科轉介福利僅限於指定主治牙醫所無法提供的必要牙髓、牙周和口腔外科手術 

程序。 
• 針對非承保服務向專科醫師諮詢屬於排除項目。 
• 牙撐板只有在用於置換被拔除的成人前牙時才屬於福利。 
• 牙痛緩和 (急診) 治療只有在您於就診期間沒有接受其他服務 (X 光除外) 的情況

下，才可被視為是單獨福利而獲得給付。 
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自選治療規定 

如果 (1) 本計畫認定有費用較低的替代程序、服務或療程能夠取代提議的治療以解決牙科

病況，並且 (2) 使用替代治療能夠獲得令人滿意的專業結果，則可納入給付範圍的合格牙

科費用上限將以費用較低的治療為準。 

主要牙科排除項目 

以下項目將無法獲得給付： 

• 您根據勞工賠償法、勞工賠償法案或其他任何保險計畫有權取得的服務，即使您並

未申請相關福利理賠。 
• 程序上為 (a) 非牙齒上必要；或 (b) 在牙醫專業領域中並未公認治療該病況上為必

要；(c) 非按主診特約牙醫開立之處方所提供的服務。 
• 顳顎關節治療 (T.M.J.)。 
• 選擇性或美容性牙科治療，除非是列於福利表中的承保服務並且是由特約牙醫進

行。後牙 (在第二雙尖齒後的牙齒) 複合樹脂充填福利將以後牙銀汞合金充填的補

貼為基準。 
• 需要進行斷裂修復或脫臼固位的口腔外科手術。正顎外科手術或其他僅用於齒列矯

正的口腔外科手術程序。 
• 全口或局部假牙或其他牙科用具遺失或遭竊。 
• 服務包括：  

a. 配藥；  
b. 診斷攝影；  
c. 環口 X 光，除非是屬於全口 X 光的一部分並且是在特約主治牙醫診所進行；  
d. 運動護齒套；  
e. 精密附著體或半精密附著體；  
f. 假牙複製；  
g. 有害習慣矯正裝置；  
h. 先天或發育畸形，包括但不限於唇顎裂、先天缺牙或多生牙；  
i. 未明列為承保福利的服務；  
j. 在專科醫師診所進行的 X 光 (除非是經授權轉介的兒科牙醫)；  
k. 任何種類的醫院費用。 

• 包含以下項目的口腔外科手術程序：  

a. 硬組織和軟組織重建；  
b. 鼻竇探查；  
c.  口腔鼻腔廔管縫合；  
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d. 異物移除；  
e. 唾液腺和唾液腺管；  
f. 囊腫、腫瘤或腫瘍移除或治療。 

• 任何植牙程序、牙齒再植術或相關程序。 
• 屬實驗性或研究性的程序，或牙醫界組織尚未公認為經過實證和有效的程序。 
• 吸入式鎮靜、口服鎮靜藥品或肌肉注射鎮靜。  
• 由專科醫師提供的治療或諮詢，但須符合以下條件：  

a. 主治牙醫認為您的病況無法透過治療獲得控制，但未滿六歲的兒童除外；或  
b. 由於您的醫療狀況或身體限制而使主治牙醫無法為您提供治療；或  
c. 諮詢內容是與非承保服務有關。 

• 與在本計畫生效日期前或在您的承保終止後開始進行的任何牙科程序有關，且根據

本牙科計畫規定所產生的牙科費用。 
• 與以下項目有關的程序：  

a. 咬合分析；  
b. 磨耗、侵蝕或咬耗矯正；  
c. 咬合面或牙齒外形整修；  
d. 為了固定牙齒而進行的修補 (牙周治療過程中所需者除外)；  
e. 移植；  
f. 非病理性病況的治療；以及  
g. 覆蓋式假牙和相關程序。 

• 本計畫認為預後情況不合理或對病患無利的服務。 
• 由於重大災難、戰爭 (無論是否正式宣戰)、流行病、或暴露於核能 (無論是否是戰

爭導致) 而感染的疾病或受到的傷害。 
• 當您和醫療服務提供者選擇的治療計畫不被本計畫所允許時，對牙齒進行額外治療

的後續責任。(您可就此否決提出上訴。) 
• 牙齒的牙冠、嵌體或冠蓋體能藉由其他符合專業認證標準的方法修復至滿足要求的

狀態。 
• 用於全口重建的所有牙冠以及局部固定式或活動式假牙，定義為與以下項目有關的

治療：  

a. 垂直距離的改變，或  
b. 咬合修復，或  
c. 包含所有其他與牙齒咬合有關的大規模修復治療。 

• 特約牙醫可拒絕為任何持續不遵循處方療程的會員提供治療。 



Health Net Ruby Select (HMO) 2018 年承保範圍證明 129 
Error! Use the Home tab to apply 标题 2 to the text that you want to appear here. 

 

 

齒列矯正福利限制項目和排除項目 

• 只有特約齒列矯正專科醫師診所才能為您提供齒列矯正福利。 
• 如果您搬遷至其他地區而無法接受原特約齒列矯正專科醫師的治療，此方案的承保

將會終止，而您將有義務按照一般及慣常合理費用 (UCR) 向替您完成治療的齒列

矯正專科醫師支付費用。 
• 您不得在承保治療期間更換特約齒列矯正專科醫師。 
• 在您投保齒列矯正計畫之前開始進行的齒列矯正治療方案將無法獲得福利給付。 
• 計畫福利限適用於為期 24 個月的一般及慣常齒列矯正治療 (第 2 階段治療環套)。 
• 如果您在接受療程期間喪失資格，此方案的承保將會終止，而您將有義務按照一般

及慣常合理費用 (UCR) 支付治療的所有餘額。 
• 正顎外科手術病例以及與唇顎裂、小頷畸形、巨舌畸形、荷爾蒙失調、顳下顎關節

障礙 (T.M.J.) 或肌肉功能治療有關的病例。 
• 齒列矯正重新治療、因任何類型的意外而導致治療上的改變，以及因疏忽或不合作

而需要的治療屬於排除項目。 
• 以下項目不包含在齒列矯正福利中，齒列矯正專科醫師的一般與慣例收費適用： 

a. 初步診斷檢查和 X 光； 
b. 矯正分析圖；  
c. 齒列矯正治療第 1 階段 (裝全口環套前) 
d. 記錄；功能性矯正裝置；頭部牽引器；前環套裝置、器具或治療；咬合板；

顎擴張裝置；吸拇指或舌頭習慣戒除裝置；定位器；垂直矯正器；或牙齒導

引裝置。 
e. 舌側矯正器或透明矯正器； 
f. 為齒列矯正而進行的拔牙或其他口腔外科手術程序； 
g. 標準模型； 
h. 置換遺失或損壞的用具、環套、矯正器或齒列矯正固位器。  
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牙科承保服務表  
以下例行牙科服務 (非 Medicare 承保項目) 的共付額將不計入本章前面第 1.2 節所述的承
保醫療服務自費額上限。 
 
代碼 服務 您需支付 
診斷 
D0120 定期口腔評估 – 舊病患 不收費 
D0140 局部口腔評估 – 以解決問題為重 不收費 
D0145 口腔評估 – 三歲以下的病患並由主要照護者陪同接受諮詢 不收費 
D0150 完整口腔評估 – 新病患或舊病患 不收費 
D0170 二次評估 – 局部、以解決問題為重 (舊病患、非術後就診) 不收費 
D0171 重新評估；術後門診看診 不收費 
D0180 綜合牙周評估 – 新病患或舊病患 不收費 
D0210 口內 – 全口 X 光片組 (包括咬翼片) 不收費 
D0220 口內 – 第一張根尖片 不收費 
D0230 口內 – 每額外增加一張根尖片 不收費 
D0240 口內 – 咬合片 不收費 
D0250 口外 – 第一張 不收費 
D0251 口腔外後牙齒放射照相圖像 不收費 
D0260 口外 – 每額外增加一張 不收費 
D0270 咬翼片 – 單張 不收費 
D0272 咬翼片 – 兩張 不收費 
D0273 咬翼片 – 三張 不收費 
D0274 咬翼片 – 四張 不收費 
D0277 垂直咬翼片 – 七至八張 不收費 
D0330 環口片 不收費 
D0350 口腔/臉部照相攝影 不收費 
D0351 3D 照相攝影 不收費 
D0460 牙髓活性檢測 不收費 
D0470 診斷模型 $15 
D0472 組織取樣，肉眼觀察準備和書面報告傳送 不收費 
D0473 組織取樣、肉眼顯微鏡檢查準備和書面報告傳送 不收費 
D0474 組織取樣、肉眼觀察和顯微鏡檢查 (包括評估外科手術切除邊

緣是否有病變和書面報告的準備與傳送) 
不收費 

D0486 
 

取得刷抹切片樣本、顯微鏡檢查  
準備並傳送書面報告 

不收費 

D0600 非游離診斷程序 不收費 
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代碼 服務 您需支付 
預防 
D1110 專業潔牙 – 成人  不收費 
D1110 專業潔牙 – 成人 (每年度准許 2 次以外者) $40 
D1120 專業潔牙 – 兒童 不收費 
D1120 專業潔牙 — 兒童 (每年度准許 2 次以外者) $25 
D1203 局部塗氟 (不含專業潔牙) — 兒童  不收費 
D1204 局部塗氟 (不含專業潔牙) — 成人 不收費 
D1206 局部塗氟 (氟漆)；中高風險病患的治療性塗氟 不收費 
D1310 控制牙齒疾病的營養諮詢 不收費 
D1330 口腔衛生說明 不收費 
D1351 溝隙封填劑 – 每顆牙 $12 
D1353 溝隙封填修復；每顆牙齒 $12 
D1354 臨時齲齒阻滯藥物應用 $15 
D1510 固定式空間維持器 – 單側 $55 
D1515 固定式空間維持器 – 雙側 $55 
D1520 活動式空間維持器 – 單側 $55 
D1525 活動式空間維持器 – 雙側 $55 
D1550 重新黏合空間維持器 $10 
D1555 移除固定式空間維持器 $10 
D1575 遠心鞋裝置空間維持器 –固定式，單側 $55 
修復 
D2140 銀汞合金 – 單面，乳齒或恆齒 $18 
D2150 銀汞合金 – 雙面，乳齒或恆齒 $20 
D2160 銀汞合金 – 三面，乳齒或恆齒 $22 
D2161 銀汞合金 – 四面或四面以上，乳齒或恆齒 $27 
D2330 複合樹脂 – 單面，前牙 (乳牙、永久齒) $20 
D2331 複合樹脂 – 雙面，前牙 (乳牙、永久齒) $24 
D2332 複合樹脂 – 三面，前牙 (乳牙、永久齒) $40 
D2335 複合樹脂 – 四面或四面以上或是包含切角，前牙 (乳牙、 

永久齒) 
$50 

D2390 複合樹脂牙冠，前牙 (乳牙或永久齒) $50 
D2391 複合樹脂 – 單面，後牙 (乳牙或永久齒)  $80 
D2392 複合樹脂 – 雙面，後牙 (乳牙或永久齒) $85 
D2393 複合樹脂 – 三面，後牙 (乳牙或永久齒) $90 
D2394 複合樹脂 – 四面或四面以上，後牙 (乳齒或永久齒) $100 
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1牙科共付額包含額外費用，但不超過貴重金屬和半貴重金屬的實際牙科技工室成本。 

代碼 服務 您需支付 
D2510 嵌體 – 金屬 – 一面1 $225 
D2520 嵌體 – 金屬 – 兩面1 $225 
D2530 嵌體 – 金屬 – 三面或三面以上1 $225 
D2542 冠蓋體 – 金屬 – 兩面1 $225 
D2543 冠蓋體 – 金屬 – 三面1 $225 
D2544 冠蓋體 – 金屬 – 四面或四面以上1 $225 
D2740 牙冠 – 瓷/陶瓷基底 $300 
D2750 牙冠 – 瓷融合高貴金屬1 $225 
D2751 牙冠 – 瓷融合賤金屬 $225 
D2752 牙冠 – 瓷融合貴金屬1 $225 
D2780 牙冠 – 3/4 高貴金屬鑄造冠1 $225 
D2781 牙冠 – 3/4 賤金屬鑄造冠 $225 
D2782 牙冠 – 3/4 貴金屬鑄造冠1 $225 
D2783 牙冠 – 3/4瓷冠/陶瓷冠 $225 
D2790 牙冠 – 高貴金屬鑄造全冠1 $225 
D2791 牙冠 – 賤金屬鑄造全冠 $225 
D2792 牙冠 – 貴金屬鑄造全冠1 $225 
D2794 牙冠 – 鈦 $225 
D2910 重新黏合嵌體、冠蓋體，或局部覆蓋冠修復 $10 
D2915 重新黏合鑄造式或預製根柱和冠心 $10 
D2920 重新黏合牙冠 $10 
D2930 預製不銹鋼牙冠 – 乳齒 $25 
D2931 預製不銹鋼牙冠 – 恆齒 $35 
D2940 鎮靜充填 不收費 
D2950 製作冠心，包含所有牙釘1 $30 
D2951 牙釘固位，每顆牙，除充填之外1 $15 
D2952 以間接製作法製成之牙冠以外的根柱與冠心1 $75 
D2953 每個以間接製作法製成的額外根柱 – 同一顆牙1 $40 
D2954 牙冠以外的預製根柱和冠心 $55 
D2955 根柱移除 (非與根管治療同時進行) $10 
D2970 臨時牙冠 (斷牙) 不收費 
 
根管治療 
D3110 直接覆髓 (不含終修復) $5 
D3120 間接覆髓 (不含最終修復) $5 
D3220 治療性斷髓處理 (不含最終修復) $18 
D3221 乳齒和恆齒牙髓清創 $18 
D3230 牙髓治療 (可吸收性填充物) – 前牙，乳齒 (不含最終修復) $25 
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代碼 服務 您需支付 
 

D3240 牙髓治療 (可吸收性填充物) － 後牙，乳齒 (不含最終修復) $25 
D3310 根管治療 – 前牙 (不含最終修復) $85 
D3320 根管治療 – 第一雙尖齒 (不含最終修復) $145 
D3330 根管治療 – 臼齒 (不含最終修復) $225 
D3332 不完全根管治療；無法動手術、無法填補或斷裂的牙齒 $85 
D3346 針對先前的根管治療進行重新治療 – 前牙 $170 
D3347 針對先前的根管治療進行重新治療 – 雙尖齒 $245 
D3348 針對先前的根管治療進行重新治療 – 臼齒 $275 
D3351 根尖成形術/再鈣化 – 初診 (封閉患牙牙根/鈣化根管穿孔修

補，牙根吸收等) 
$65 

D3352 根尖成形術/再鈣化 – 治療過程中換藥 (封閉患牙牙根/鈣化根

管穿孔修補，牙根吸收等) 
$65 

D3353 根尖成形術/再鈣化 – 最終就診 (包含完成根管治療 – 封閉患

牙牙根/鈣化根管穿孔修補，牙根吸收等) 
$65 

D3410 根尖切除術/根尖外科手術 – 前牙 $125 
D3421 根尖切除術/根尖外科手術 – 雙尖齒 (第一根) $150 
D3425 根尖切除術/根尖外科手術 – 臼齒 (第一根) $160 
D3426 根尖切除術/根尖外科手術 – (每額外增加一根) $125 
D3430 根尖逆充填術 – 每根 $95 
D3450 牙根切斷術 – 每根 $150 
D3920 牙齒切半術 (含所有牙根移除)，不含根管治療 $125 
 
牙周病治療 
D4210 牙齦切除術或牙齦整型術，四顆或四顆以上相鄰牙齒或相連

牙齒間隙 – 每象限 
$100 

D4211 牙齦切除術或牙齦整型術，一至三顆相鄰牙齒或相連牙齒間

隙 – 每象限 
$35 

D4240 牙齦翻瓣手術，含牙根整平 – 四顆或四顆以上相鄰牙齒或相

連牙齒間隙 – 每象限 
$275 

D4241 牙齦翻瓣手術，含牙根整平，一至三顆相鄰牙齒或相連牙齒

間隙 – 每象限 
$275 

D4249 臨床牙冠增長術 – 硬組織 $160 
D4260 骨手術 (含翻瓣切入和縫合) – 四顆或四顆以上相鄰牙齒或相

連牙齒間隙 – 每象限 
$350 

D4261 骨手術 (含翻瓣切入和縫合) – 一至三顆相鄰牙齒或相連牙齒

間隙 – 每象限 
$350 

D4270 蒂狀軟組織移植手術 $375 
D4271 游離軟組織移植 (含移植物供給部位外科手術) $375 
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1牙科共付額包含額外費用，但不超過貴重金屬和半貴重金屬的實際牙科技工室成本。 

代碼 服務 您需支付 
D4273 皮下結締組織移植手術 $375 
D4274 遠心或近心楔形手術 (在同一區位沒有其他外科手術同時 

進行) 
$50 

D4283 自體結締組織移植手術 - 每個額外的鄰接牙齒、植入或缺牙

牙齒 
$375 

D4341 牙周刮治和牙根整平 – 四顆或四顆以上牙齒 – 每象限 $40 
D4342 牙周刮治和牙根整平 – 一至三顆牙齒 – 每象限 $40 
D4346 刮治，有廣泛性中度或重度牙齦炎 $35 
D4355 全口清創以便進行完整評估和診斷 $40 
D4381 使用控制釋放裝置將抗微生物製劑局部釋放到患部齦溝組

織，每顆牙，按申報 
$60 

D4910 牙周維護 $35 
D4999 非特定牙周治療程序，按申報 不收費 
義齒補綴 (活動式假牙/局部假牙) 
D5110 全口假牙 – 上顎 $200 
D5120 全口假牙 – 下顎  $200 
D5130 立即性假牙 – 上顎 $200 
D5140 立即性假牙 – 下顎  $200 
D5211 上顎局部假牙 – 樹脂基底 (含所有傳統牙鉤、鉤靠和假牙) $200 
D5212 下顎局部假牙 – 樹脂基底 (含所有傳統牙鉤、鉤靠和假牙) $225 
D5213 上顎局部假牙 – 金屬鑄造支架、樹脂假牙基底 (含所有傳統

牙鉤、鉤靠和假牙) 
$250 

D5214 下顎局部假牙 – 金屬鑄造支架、樹脂假牙基底 (含所有傳統

牙鉤、鉤靠和假牙) 
$250 

D5221 即裝上顎局部假牙 - 樹脂基底 $70 
D5222 即裝下頜局部假牙 - 樹脂基底 $70 
D5223 即裝上顎局部假牙 – 金屬鑄造支架並具樹脂假牙基托 $70 
D5224 即裝下頜局部假牙 – 金屬鑄造支架並具樹脂假牙基托 $70 
D5410 調整全口假牙 – 上顎 $15 
D5411 調整全口假牙 – 下顎  $15 
D5421 調整局部假牙 – 上顎 $15 
D5422 調整局部假牙 – 下顎  $15 
D5510 修補斷裂的全口假牙基底 $25 
D5520 置換全口假牙的缺牙或斷牙 (每顆牙) $25 
D5610 修補樹脂假牙基底 $30 
D5620 修補鑄造支架 $35 
D5630 修補或置換斷裂的牙鉤 $30 



Health Net Ruby Select (HMO) 2018 年承保範圍證明 135 
Error! Use the Home tab to apply 标题 2 to the text that you want to appear here. 

 

1牙科共付額包含額外費用，但不超過貴重金屬和半貴重金屬的實際牙科技工室成本。 

代碼 服務 您需支付 
D5640 置換斷牙 – 每顆牙 $35 
D5650 在現有的局部假牙上添加新牙 $35 
D5660 在現有的局部假牙上添加牙鉤 $35 
D5710 上顎全排假牙換底 $100 
D5711 下顎全排假牙換底 $100 
D5720 上顎局部假牙換底 $100 
D5721 下顎局部假牙換底 $100 
D5730 上顎全排假牙換底墊 (門診) $45 
D5731 下顎全排假牙換底墊 (門診) $45 
D5740 上顎局部假牙換底墊 (門診) $45 
D5741 下顎局部假牙換底墊 (門診) $45 
D5750 上顎全排假牙換底墊 (牙科技工室) $70 
D5751 下顎全排假牙換底墊 (牙科技工室) $70 
D5760 上顎局部假牙換底墊 (牙科技工室) $70 
D5761 下顎局部假牙換底墊 (牙科技工室) $70 
D5810 臨時全排假牙 – 上顎 $100 
D5811 臨時全排假牙 – 下顎 $100 
D5820 臨時局部假牙 – 上顎 $70 
D5821 臨時局部假牙 – 下顎 $70 
D5850 組織調理 – 上顎  $25 
D5851 組織調理 – 下顎  $25 
   
義齒補綴 – 固定式 
D6210 橋體 – 高貴金屬鑄造1 $225 
D6211 橋體 – 賤金屬鑄造 $225 
D6212 橋體 – 貴金屬鑄造1 $225 
D6214 橋體 – 鈦 $225 
D6240 橋體 – 陶瓷融合高貴金屬1 $225 
D6241 橋體 – 陶瓷融合賤金屬1 $225 
D6242 橋體 – 陶瓷融合貴金屬1 $225 
D6245 橋體 – 瓷/陶瓷 $225 
D6750 牙冠 – 瓷融合高貴金屬1 $225 
D6751 牙冠 – 瓷融合賤金屬 $225 
D6752 牙冠 – 瓷融合貴金屬1 $225 
D6780 牙冠 – 3/4 高貴金屬鑄造冠1 $225 
D6781 牙冠 – 3/4 賤金屬鑄造冠 $225 
D6782 牙冠 – 3/4 貴金屬鑄造冠1 $225 
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1牙科共付額包含額外費用，但不超過貴重金屬和半貴重金屬的實際牙科技工室成本。 

代碼 服務 您需支付 
D6790 牙冠 – 高貴金屬鑄造全冠1 $225 
D6791 牙冠 – 賤金屬鑄造全冠 $225 
D6792 牙冠 – 貴金屬鑄造全冠1 $225 
D6794 牙冠 – 鈦  $225 
D6930 重新黏合局部固定式假牙 不收費 
D6970 以間接製作法製成之局部固定式假牙固位器以外的鑄造式根

柱和冠心1 
$70 

D6972 局部固定式假牙固位器以外的預製根柱和冠心 $55 
D6973 製作固位器用冠心，含所有牙釘1 $30 
D6976 每個以間接製作法製成的額外根柱 – 同一顆牙1  $40 
D6977 每個額外的預製根柱 – 同一顆牙  $20 
   
口腔外科手術  
D7111 拔牙、殘餘牙冠 – 乳齒 $15 
D7140 拔牙、萌生牙或牙根暴露 (評估和 (或) 用手術鉗拔除) $15 
D7210 手術拔除需進行黏膜骨膜翻瓣評估的萌生牙並移除骨頭和 

(或) 部分牙齒 
$40 

D7220 拔除阻生齒 – 軟組織阻生齒 $60 
D7230 拔除阻生齒 – 部分牙冠被骨包埋 $80 
D7240 拔除阻生齒 – 完全骨性包埋 $125 
D7241 拔除阻生齒 – 完全骨性包埋，並有罕見的外科手術併發症 $150 
D7250 手術拔除牙齒殘根 (切割手術程序) $50 
D7270 牙齒再植術和 (或) 意外脫落或錯位之牙齒的固定 $110 
D7280 以外科手術暴露未萌齒 $175 
D7285 口腔組織切片 – 硬組織 (骨頭、牙齒) $60 
D7286 口腔組織切片 – 軟組織 (所有其他組織) $60 
D7310 與拔牙同時進行的齒槽骨成形術 – 四顆或四顆以上牙齒或牙

齒間隙，每象限 
$55 

D7311 與拔牙同時進行的齒槽骨成形術 – 一至三顆牙齒或牙齒間

隙，每象限 
$18 

D7320 未與拔牙同時進行的齒槽骨成形術 – 四顆或四顆以上牙齒或

牙齒間隙，每象限 
$70 

D7321 未與拔牙同時進行的齒槽骨成形術 – 一至三顆牙齒或牙齒間

隙，每象限 
$23 

D7510 腫膿切開引流術 – 口內軟組織 不收費 
D7511 腫膿切開引流術 – 口內軟組織 – 複雜 (包括多個筋膜間隙的

引流) 
不收費 

D7881 咬合矯正裝置調整 $15 
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1牙科共付額包含額外費用，但不超過貴重金屬和半貴重金屬的實際牙科技工室成本。 

代碼 服務 您需支付 
D7963 繫帶成形術 $45 
D7960 繫帶切整術 (繫帶切除術或繫帶切斷術) – 個別程序 $45 
D7971 冠周牙齦切除 $60 
   
齒列矯正  
D8050 乳齒列期阻斷性矯正治療 $725 
D8060 混合齒列期阻斷性矯正治療 $725 
D8070 混合齒列期全口矯正治療 $1,950 
D8080 青少年全口齒列矯正治療 $1,950 
D8090 成人全口齒列矯正治療 $2,250 
D8660 矯正治療前看診 不收費 
D8670 牙周矯正治療看診 (屬合約範圍) 不收費 
D8680 齒列矯正固位 (矯正器的拆除，固位器的製作與裝戴) $250 
D8681 可移除式齒列矯正固位器調整 不收費 
D8693 重裝、重黏和 (或) 修補，視固定式固位器所需 不收費 
D8999 首次費用 (含檢查、起始紀錄、X 光、矯正分析圖、相片和

模型) 固位器的製作與置換 
$250 

D8999 治療後記錄 $150 
D8999 齒列矯正月費 (適用於超過 24 個月的綜合治療) $35 
   
輔助性  
D9120 局部固定式假牙切割 不收費 
D9210 未與手術或外科手術同時進行的局部麻醉 不收費 
D9211 區域阻滯痲醉 不收費 
D9215 局部麻醉 不收費 
D9219 評估深度鎮靜或全身麻醉 不收費 
D9220 深度鎮靜/全身麻醉 – 前 30 分鐘 $125 
D9221 深度鎮靜/全身麻醉 – 每額外增加 15 分鐘 $60 
D9223 深度鎮靜/全身麻醉 – 每間隔 15 分鐘 $60 
D9241 靜脈清醒鎮靜/止痛 – 前 30 分鐘 $125 
D9242 靜脈清醒麻醉/止痛 – 每額外增加 15 分鐘  $60 
D9243 靜脈中度 (清醒) 鎮靜/麻醉 – 每間隔 15 分鐘 $60 
D9310 諮詢 – 由非指定牙醫或醫師所提供的診斷服務 不收費 
D9311 醫療保健專業人士諮詢 $0 
D9430 至門診看診接受觀察 (於正常看診時間) – 未接受其它服務 不收費 
D9440 門診 – 於正常看診時間之外 $20 
D9630 其他藥物和 (或) 藥劑 (按申報) $15 
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代碼 服務 您需支付 
D9910 敷塗脫敏藥 $15 
D9940 咬合護套 (按申報) $100 
D9942 咬合護套修補和 (或) 換底墊 $45 
D9943 咬合調整 $15 
D9951 咬合調整 – 局部 不收費 
D9952 咬合調整 – 全口 $75 
D9999 記錄轉送 – 轉送所有資料，可含也可不含 X 光 $15 
 
非選擇性牙科服務材料升級 (以下所示為服務共付額以外的費用) 
D2750 臼齒烤瓷2 $75 
D2999 製作牙冠用的貴金屬或高貴金屬 – 牙科技工室費用2 牙科技工室

費用 
D2740 白榴石強化熱壓鑄造牙冠/全瓷假牙 (Empress)2 $300 +  

共付額 
D2750 複合金強化牙冠/Catek2 $300 +  

共付額 
D5110 Comfort Flex (上顎全排假牙) 聚甲醛樹脂均聚物2 $400 +  

共付額 
D5120 Comfort Flex (顎全排假牙)聚甲醛樹脂均聚物2 $400 +  

共付額 
D5211 Comfort Flex (上顎局部假牙) 聚甲醛樹脂均聚物2 $425 +  

共付額 
D5212 Comfort Flex (下顎局部假牙) 聚甲醛樹脂均聚物2 $425 +  

共付額 
 
美容牙科服務 (選擇性服務) 
D2330 複合樹脂 – 單面，前牙 $80 
D2331 複合樹脂 – 雙面，前牙 $95 
D2332 複合樹脂 – 三面，前牙 $105 
D2335 複合樹脂，四面或四面以上或是包含切角 (前牙) $125 
D2391 複合樹脂 – 單面，後牙 $85 
D2392 複合樹脂 – 雙面，後牙 $100 
D2393 複合樹脂 – 三面，後牙 $110 
D2394 複合樹脂 – 四面或四面以上，後牙 $130 
D2740 白榴石強化熱壓鑄造牙冠/全瓷假牙 (Empress) $700 
   
2除了服務的共付額之外。
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代碼 服務 您需支付 
 

D2962 唇側貼面/瓷牙貼面 $450 
D5110 Comfort Flex (上顎全排假牙) 聚甲醛樹脂均聚物 $650 
D5120 Comfort Flex (下顎全排假牙) 聚甲醛樹脂均聚物 $650 
D5211 Comfort Flex (上顎局部假牙) 聚甲醛樹脂均聚物 $725 
D5212 Comfort Flex (下顎局部假牙) 聚甲醛樹脂均聚物 $725 
D9772 外漂白 – 每側牙弓 $125 
   
急診牙齒保健 (非例行 MEDICARE 承保) 
D9110 牙痛 (緊急) 緩和治療 – 小型手術 不收費 

2除了服務的共付額之外。 

如何申請牙齒保健服務理賠 

在大部分情況下，您的主治全科牙醫會將您的理賠申請交給 Health Net Dental。如欲申請

理賠，請寄信給我們，或填寫一份 Health Net Dental 理賠表。如果您需要理賠表，請上網 
https://ca.healthnetadvantage.com 或與  Health Net Dental 會員服務部聯絡，電話號碼為  
1-866-249-2382 (聽障專線：711)，服務時間為週一至週五上午 5:00 至晚上 8:00，假日除

外。您可以透過致電會員服務部取得口譯員服務。您也可以從 Health Net Dental 的網站 
https://ca.healthnetadvantage.com 取得理賠表。 

請在理賠表或信函中隨附您的帳單明細。然後將帳單明細和填妥的理賠表或信函寄至： 

Health Net Dental 
P.O. Box 30567  
Salt Lake City, UT 84130-0567 

我們會在收到您理賠申請的 72 小時內將理賠決定通知郵寄給您。如果您應得到補償，我

們會在收到您理賠申請起的 30 天內將支票郵寄給您。 

急診牙科照護補償 

如果您接受由您主治全科牙醫之外的牙醫所提供的急診或緊急牙齒保健服務，該牙醫可能

會在提供服務時要求您付款。  

如果您為承保的急診或緊急牙齒保健服務支付了費用，您應將付款帳單複本及付款證明

寄至： 
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Health Net Dental  
P.O. Box 30567 
Salt Lake City, UT 84130-0567 

所有這類理賠申請均必須寄至 Health Net Dental 以進行給付審查。請附上牙醫填妥的理賠

表；或者如果您無法取得該表，請另附一張紙並列出以下資訊： 

• 您保險卡上的姓名、地址、保險卡號碼和團體號碼。 
• 為您提供服務的牙醫姓名和地址 (除非帳單上已註明)。 
• 說明您的病況為何需要接受急診或緊急治療。 
• 一份收據明細，詳列所提供的承保服務。 

如果我們還需要額外資訊，您會收到書面通知。如果您的理賠申請遭到全部或部分拒絕，

您會在 30 天內收到該決定的書面通知，內容包括： 

• 拒絕理由。 
• 該拒絕決定所依據的《承保範圍證明》規定出處。 
• 有關您針對該拒絕決定要求重新審查之權利的通知，以及上訴流程的說明。 

如果您接受由您主治全科牙醫之外的牙醫所提供的急診牙齒保健，您應回到您主治全科牙

醫的診所進行追蹤照護。 

不符規定的急診或緊急牙科照護服務 

急診或緊急牙齒保健服務不包括下列服務： 

• 一般的診斷和預防服務。 
• 永久性充填及義齒相關服務。 
• 完整牙髓服務。 
• 完整牙周服務。 
• 齒列矯正服務。 
• 治療輕微病況的口腔外科手術。 
• 其他無需急診牙齒保健的服務。 
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有問題嗎？ 

如需最新的主治全科牙醫資訊或欲取得授權以接受服務，請與 Health Net Dental 會員服 
務部聯絡，電話號碼為 1-866-249-2382 (聽障專線：711)，服務時間為週一至週五上午 
5:00 至晚上  8:00，假日除外。您可以透過致電會員服務部取得口譯員服務。或瀏覽  
Health Net Dental 的網站 https://ca.healthnetadvantage.com，查閱您所在區域的 Health Net Dental 
簽約醫療服務提供者清單。 

本節所述的福利同其他所有福利，均需遵守相同的上訴流程。請參閱第 9 章，瞭解有關如

何提出投訴的資訊。 

牙科服務 (DPPO) － 自選附加福利組合 11  

注意：身為本計畫的會員，您享有 Medicare 承保的牙科福利。如需共付額和福利資訊，
請參閱本章前面的醫療福利表。只有已購買自選附加福利組合 11 的會員才能享有如下所
述的 (非 Medicare 承保的) 例行預防和綜合 PPO 牙科福利。 
 
Health Net Dental 計畫和承保服務由牙科福利管理服務部 (Dental Benefit Administrative 
Services) 管理。您可接受任何持照牙醫所提供的承保牙科服務。但是，您從非計畫醫療服

務提供者取得承保服務時的分攤費用，會比計畫醫療服務提供者提供時來得高。牙科服務

透過 Health Net Dental 網絡醫療服務提供者提供。您的《醫療服務提供者名錄》中列有 
Health Net Dental 醫療服務提供者。請與 Health Net Dental 會員服務部聯絡以索取計畫醫

療服務提供者清單，免付費電話號碼為 1-866-249-2382 (聽障專線：711)，服務時間為週

一至週五上午 5:00 至晚上 8:00，假日除外。  
 
哪些 Health Net Dental 服務屬承保範圍？ 
下列由計畫和非計畫醫療服務提供者所提供的預防和有限制的綜合服務屬承保範圍。  

• 定期口腔檢查 (看診時，除 X 光外若無提供其他服務，才會另外給付此服務的 
福利。) 

• 咬翼片 X 光  
• 環口和全口 X 光片  
• 專業潔牙 (洗牙) 
• 塗氟  
• 充填 
• 簡單性 (非外科手術) 拔牙 
• 牙周病療程：刮治和牙根整平術、牙周維護程序、全口清創 
• 溝隙封填劑 
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說明 網絡內 
您需支付： 

網絡外 
您需支付： 

年度自付額 
 

$35 $35 

年度上限 網絡內與網絡外服務合計為 $1,000 
 

預防性服務 
定期 (例行) 口腔檢查 達到自付額後 $0 達到自付額後，您支

付最高准許費用 
(MAC)  的 20% 及 
MAC 和帳單費用之

間的差額 
 

洗牙和例行刮治 達到自付額後 $0 達到自付額後，您支

付最高准許費用 
(MAC)  的 20% 及 
MAC 和帳單費用之

間的差額 
 

塗氟治療 達到自付額後 $0 達到自付額後，您支

付最高准許費用 
(MAC)  的 20% 及 
MAC 和帳單費用之

間的差額 
 

溝隙封填劑 達到自付額後 $0 達到自付額後，您支

付最高准許費用 
(MAC)  的 20% 及 
MAC 和帳單費用之

間的差額 
 

咬翼片和全口或環口 X 光 (屬一般檢查的一

部分) 
達到自付額後 $0 達到自付額後，您支

付最高准許費用 
(MAC)  的 20% 及 
MAC 和帳單費用之

間的差額 
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說明 網絡內 
您需支付： 

網絡外 
您需支付： 

一般服務 
充填 達到自付額後支付 

20% 
達到自付額後，您支

付最高准許費用 
(MAC)  的 40% 及 
MAC 和帳單費用之

間的差額 
 

簡單性 (非外科手術) 拔牙 達到自付額後支付 
20% 

達到自付額後，您支

付最高准許費用 
(MAC)  的 40% 及 
MAC 和帳單費用之

間的差額 
 

牙周病療程：刮治和牙根整平術、牙周維護

程序、全口清創 
達到自付額後支付 
20% 

達到自付額後，您支

付最高准許費用 
(MAC)  的 40% 及 
MAC 和帳單費用之

間的差額 
 

主要服務 
牙冠、活動式及固定牙橋、全口及部分假

牙、牙髓、牙周、及口腔手術 
 

不屬承保範圍 不屬承保範圍 

牙齒矯正 (成人及兒童) 
 所有齒列矯正服務 不屬承保範圍 不屬承保範圍 
 
 最高准許費用 (MAC)：最高准許費用 (MAC) 是指，計畫針對某項承保的牙科服務允許的

最高費用金額。當牙醫向您收取計畫最高准許費用 (MAC) 與帳單費用總額之間的差額時，

即會產生差額負擔。網絡牙醫由於已簽約同意接受承保服務的最高准許費用 (MAC)，因此

其不能向您收取超出 MAC 的費用差額；但非網絡牙醫卻有可能會為其提供的治療向您收

取費用差額。 
 
哪些 Health Net Dental 服務不屬於本計畫的承保範圍？  
除了本章後面所提到的任何排除或限制項目之外，以下的項目和服務亦無法獲得您計畫的

承保，並且無法納入 Health Net Dental 所提供的例行牙科福利當中。此外，跨年度福利在

後續年度可能不再提供。 
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一般牙科限制項目：  
1. 口腔檢查只有在您於就診期間沒有接受其他服務 (X 光除外) 的情況下，才可作為

單獨福利而獲得承保。每年度僅限 2 次。 
2. 全口 X 光片組或環口 X 光限每 36 個月一次。  
3. 咬翼片 X 光每年度限 2 組。 
4. 專業潔牙和塗氟治療限每年度 2 次。 
5. 牙周病牙根刮治和牙根整平限每 24 個月每象限 1 次。 
6. 牙周全口清創限終身一次治療。 
7. (在進行積極牙周治療後的) 牙周維護程序限每年度 2 次。 
8. Health Net Dental 網絡內牙科服務需自付額 $35。 
9. Health Net Dental 網絡外牙科服務需自付額 $35。 
10. Health Net Dental 每年的計畫上限為 $1,000，網絡內與網絡外預防和有限綜合牙科

服務合併計算。 
 
一般牙科排除項目：  

1. 任何在本《承保範圍證明》手冊中沒有定義的服務或用品。 
2. 任何在受保人的保險生效日期開始前或終止日期之後開始進行的程序。 
3. 處方藥品、藥物或止痛劑；飲食諮詢、口腔衛生或牙菌斑控制的訓練或用品；氧化

亞氮或消毒費用；覆髓劑或藥劑。 
4. 非牙醫提供的治療，除非是合格的口腔衛生士在牙醫的指導下進行的治療。 
5. 沒有美國牙醫學會一致專業認可的牙科服務。 
6. 任何蓄意自我造成的傷害或疾病所導致的費用。 
7. 與受保人有血緣或姻親關係個人所提供專業服務的費用。 
8. 任何根據勞工賠償法律或法案、僱主責任法律，或透過任何政府方案、法律或機構

可得到補償的費用。 
9. 在以下機構，或由以下機構提供的照護：(1) 美國政府或任何所屬機構；或 (2) 任

何不要求受保人在沒有保險的情況下支付這些服務之費用的醫院或機構。 
10. 先天機能失常或畸形的治療。 
11. 整容治療 (主要為美化或改變外觀的治療)，無論是否基於心理或情感原因。 

 
我如何向 Health Net Dental 提出理賠申請？ 
您若去看非計畫牙科醫師，則需要向 Health Net Dental 申請理賠。針對任何獲認定為是醫

療所必需的承保服務，Health Net Dental 將向醫療服務提供者支付其應該分攤的費用，

Health Net Dental 同時也會讓您知道您必須支付多少費用給醫療服務提供者。請致電或寫信

到 Health Net Dental 會員服務部，索取理賠表和給付申請說明；免付費電話 1-866-249-2382 
(聽障專線 711)，服務時間為週一至週五，上午 5:00 至晚上 8:00，假日除外。您也可以從 
Health Net Dental 的網站 https://ca.healthnetadvantage.com 取得理賠表。  
 
帳單應提交至下列地址： 
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Health Net Dental  
P.O. Box 30567  
Salt Lake City, UT 84130-0567 
 
本節所述的福利同其他所有福利，均需遵守相同的上訴流程。請參閱第 9 章，瞭解有關如

何提出投訴的資訊。 

整脊照護 – 自選附加福利組合 5 或 11 

注意：身為本計畫的會員，您享有 Medicare 承保的脊椎推拿治療福利 (半脫位矯正的脊
椎推拿)。如需共付額和福利資訊，請參閱本章前面的醫療福利表。僅有購買自選附加福
利組合 5 或 11 的會員才可享有下述 (非 Medicare 承保的) 例行脊椎推拿治療福利。 

American Specialty Health Plans of California, Inc. (ASH Plans) 將為您提供承保脊椎推拿治

療服務管道。您無需經醫師 (包括主治醫師 (PCP)) 的轉介即可使用由 ASH Plans 特約脊椎

治療醫師所提供的任何服務。所有承保脊椎推拿治療服務皆需是醫療所必需，並可能需要

透過 ASH Plans 的授權流程取得醫療必要性證明，但下列情況除外。您所選擇的 ASH Plans 
特約脊椎治療醫師會為您提供初步檢查，並與 ASH Plans 聯絡以索取任何其所需的醫療必

要性證明來為您進行擬定的治療計畫。如需 ASH Plans 特約脊椎治療醫師清單，請致電 
1-800-678-9133 (聽障專線 711) 與 ASH Plans 聯絡，服務時間為週一至週五，上午 5:00 至
下午 6:00，假日除外。 

脊椎推拿治療服務屬承保範圍，每年度醫療所必需的看診次數上限為 30 次 (與針灸服務

看診合併計算)。您可以隨時透過任何 ASH Plans 特約脊椎治療醫師取得承保脊椎推拿治

療服務，而無需預先指定您要接受哪位 ASH Plans 特約脊椎治療醫師所提供的承保脊椎推

拿治療服務。您必須透過 ASH Plans 特約脊椎治療醫師取得承保脊椎推拿治療服務，但以

下情況除外： 

• 您可以透過非特約執業人員取得緊急和急診脊椎推拿治療服務；另外   
• 如果您無法取得並使用承保脊椎推拿治療服務，您可以透過 ASH Plans 的轉介，接

受由非特約執業人員所提供且您能夠取得並使用的承保脊椎推拿治療服務。 

以下脊椎推拿治療無需經過 ASH Plans 的醫療必要性審查： 

• 由 ASH Plans 特約脊椎治療醫師所進行的初步檢查，檢查範圍應符合專業認可的執

業規範規定； 
• 緊急服務♦；以及 
• 急診脊椎推拿治療服務♦。 
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♦ 請參閱「脊椎推拿治療承保服務」一節以瞭解 ASH Plans 的福利定義，該節內容與脊椎

推拿治療服務相關。 
 
脊椎推拿治療承保服務  

• 您每次前往 ASH Plans 特約脊椎治療醫師的門診時皆需支付共付額 (如下所述)。每

年度看診次數上限適用於所有會員。所有脊椎推拿治療服務 (初步評估以及 (或) 是
緊急與急診服務除外) 皆可能需要醫療必要性證明。 

• 新病患檢查或既有病患檢查，還有針對病患的新病況或新發病期所進行的初步評估

均可用於確定脊椎推拿治療服務的適當性。新病患是指在過去三年內不曾接受該醫

療服務提供者，或其他隸屬相同執業團體且具有相同專業的醫療服務提供者所提供

任何專業服務的病患。  
• 既有病患檢查，評估是否需要開始、繼續、延長或改變療程。既有病患檢查可能需

要醫療必要性的證明。既有病患是指在過去三年內曾經接受該醫療服務提供者，或

其他隸屬相同執業團體且具有相同專業的醫療服務提供者所提供專業服務的病患。 
• 輔助性物理治療和復健服務，例如復健運動、牽引、超音波、肌肉電刺激和其他療

法，只有在同一療程提供，並且用於輔助脊椎、關節和 (或) 肌肉骨骼軟組織的脊

椎推拿治療時，才屬承保範圍。 
• 追蹤門診可包括脊椎、關節和 (或) 肌肉骨骼軟組織推拿，重新評估，和 (或) 其他

服務的不同組合。 
• X 光和臨床化驗可獲得全額給付，但條件是其必須是由 ASH Plans 特約脊椎治療醫

師所提供或轉介，並經 ASH Plans 確認為醫療所必需。放射線諮詢若經 ASH Plans 
確認為醫療所必需的服務，並由與 ASH Plans 簽約提供這些服務的持照脊椎推拿治

療放射治療師、醫事放射科醫師、放射線團體或醫院所提供，則屬承保福利。 
• 治療肌肉骨骼以及相關障礙、疼痛症候群時所用的脊椎推拿治療輔助品和用具◄，

若經 ASH Plans 確認為醫療所必需則可獲得承保，且每年上限為 $50。  
• 緊急服務▲。 
• 急診服務▼。  

 

◄承保的脊椎推拿治療輔助品和用具可包括頸箍、頸枕、足跟墊、非插電式電熱墊、緩衝

墊、肋骨帶和居家牽引裝置。您將會獲得脊椎推拿治療輔助品/用具，或是由 ASH Plans 
特約脊椎治療醫師針對脊椎推拿治療輔助品/用具所開立的處方，而您可以向 ASH Plans 
提出理賠申請以便取得補償。  

▲緊急服務是指屬承保服務的必要性脊椎推拿治療服務，這些服務是為了避免會員的健康

因不可預知的疾病、傷害或原已存在的病況之併發症 (包括懷孕) 而嚴重惡化，基於此原

因而無法將治療延遲至您回到服務區域之後。ASH Plans 會判斷哪些脊椎推拿治療服務屬

於緊急服務。 
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▼急診服務包括屬承保服務的脊椎推拿治療服務，提供這些服務的目的在於處理突發和意

外造成的傷害或病況，且該病況伴隨相當嚴重的急性症狀 (包括劇痛)，因此即便是一個僅

有一般健康或醫學常識的審慎非專業人士也能合理判斷，若是未即時醫治，可能會導致下

列狀況：(1) 嚴重危害當事人的健康 (如果是孕婦則會危害母體或其腹中胎兒的健康)；
(2) 嚴重損害身體機能；(3) 造成任何身體器官或身體部位的嚴重失能；(4) 降低可恢復至

最佳狀態的可能性。ASH Plans 會判斷哪些脊椎推拿治療服務屬於急診服務。 

第二意見諮詢 
您可以直接使用任何其他 ASH Plans 特約脊椎治療醫師的服務。若您為了聽取第二意見諮

詢而請其他 ASH Plans 特約脊椎治療醫師為您看診，則在計算任何福利上限時這通常會算

為一次看診，同時您必須比照任何其他 ASH Plans 特約脊椎治療醫師看診時的條款與條

件，支付任何適用於當次看診的共付額。 
 
X 光和化驗 
X 光服務若是醫療所必需，且是在 ASH Plans 特約脊椎治療醫師的診所進行，則可獲得承

保。X 光服務可於初步檢查或後續門診時進行，也可分開進行。若分開進行，則每次看診

皆需要支付共付額。 
 
包含放射線治療諮詢的 X 光服務若經 ASH Plans 確認為醫療所必需的脊椎推拿治療服

務，並由與 ASH Plans 簽約提供這些服務的持照脊椎推拿治療放射治療師、醫事放射科醫

師、放射線團體或醫院所提供，則屬承保福利。X 光、化驗和放射線治療諮詢若屬急診脊

椎推拿治療服務，則無需經過 ASH Plans 的核准。化驗若是由 ASH 特約脊椎治療醫師開

立處方並經 ASH Plans 授權，則可獲得全額給付。 
 
脊椎推拿治療服務排除與限制項目 
脊椎推拿治療服務限制或排除以下用品和服務： 

• 超過看診次數上限或福利上限的服務。  
• 處方藥品或藥物，包括非處方或專有藥物，或不需處方箋的藥物。 
• 空調機、空氣清淨機、治療床墊、用品，或任何其他類似裝置或用具，以及所有的

支撐用具或耐用醫療器材，但有特別註明屬於前述「脊椎推拿治療承保服務」承

保範圍內者除外。 
• 教育方案、非醫療生活方式或自我幫助、或任何自助式身體運動訓練或相關診斷

檢測。 
• 催眠療法、行為訓練、睡眠療法和體重方案。 
• 由非特約執業人員所提供的服務或治療，除非是 (a) 急診服務；(b) 緊急服務；

(c) 為了持續進行 ASH Plans 所核准的照護計畫而提供的服務；或 (d) 當會員在服務

區域內無法透過特約脊椎治療醫師取得並使用這類服務時，經由 ASH Plans 轉介而

提供的服務。 
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• 輔助性物理治療和復健服務，除非是在同一療程內提供，並且配合脊椎、關節和 
(或) 肌肉骨骼軟組織的脊椎推拿治療。 

• 肌肉骨骼以及相關障礙或疼痛症候群以外的病況所需的的服務、檢查 (不包括用於

確定脊椎推拿治療服務適當性的初步檢查) 和 (或) 治療。 
• 在 California 以外執業的脊椎治療醫師提供的服務，除非是急診脊椎推拿治療服務

或緊急服務。 
• 就執業人員的執業範圍而言，屬於州法律所不允許的任何服務或用品。  
• 攝溫影像；用於診斷或治療的磁石；神經傳導檢查 (例如 EEG、EMG、SEMG、

SSEP、NCV)；或心電圖 (EKG) 檢查。 
• 交通費用，包括當地救護費用。 
• 歸類為實驗性或研究性的服務及其他治療。 
• 飲食和營養補充品，包括維他命、礦物質、藥草、草藥和草藥製品、注射型補充劑

和注射服務，或其他類似的產品。  
• 承保簡單 X 光片檢查以外的磁振造影、電腦軸向斷層掃描、骨骼掃描、核放射、

放射治療和任何診斷放射。 
• 職前身體檢查或職業復健所需的服務或治療。 
• 因工作過程而導致或引發的病況所需，或是勞工賠償法或類似法律所承保的任何服

務或治療。  
• 輔助裝置和服務，包括但不限於口譯員服務、聽打服務、書面資料、通訊裝置、電

話聽筒揚聲器、電視解碼器，以及與助聽器相容的電話。 
• 住院、外科程序、麻醉、麻醉下徒手矯正、直腸病學、結腸灌洗、注射及麻醉下的

注射服務，或其他相關服務。 
 
如何申請脊椎推拿治療服務理賠 
在大部分情況下，脊椎推拿治療服務執業人員會將您的理賠申請交給 ASH Plans。如欲 
申請理賠，請寄信給我們，或填寫一份 ASH Plans 理賠表。如果您需要理賠表，請與  
ASH Plans 聯絡，電話號碼為 1-800-678-9133 (聽障專線 711)，服務時間為週一至週五，

上午 5:00 至下午 6:00，假日除外。 
 
請在理賠表或信函中隨附您的帳單明細。然後將帳單明細和填妥的理賠表或信函寄至： 
 
Claims Administration 
American Specialty Health Plans, Inc. 
P.O. Box 509002 
San Diego, CA 92150-9002 
 
如果您應得到補償，我們會在收到您完整理賠申請起的 30 天內將支票郵寄給您。 
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當您透過 ASH Plans 非簽約執業人員/機構取得急診/緊急服務時 
當您透過非特約執業人員取得急診照護或緊急醫療時，您應要求該執業人員針對提供的服

務直接向 ASH Plans 請款。如果該執業人員直接向您請款，ASH Plans 將會針對您所支付

的合格急診服務費用和區域外緊急醫療服務費用為您提供補償，但會扣除任何適用的共付

額。您應將帳單明細和填妥的理賠表交給 ASH Plans 以便獲得補償。您可與 ASH Plans 聯
絡以取得理賠表，電話號號碼為 1-800-678-9133 (聽障專線：711)，服務時間為週一至週

五上午 5:00 至下午 6:00，假日除外。  
 
填妥的理賠表應寄至： 
 
Claims Administration 
American Specialty Health Plans, Inc. 
P.O. Box 509002 
San Diego, CA 92150-9002 
 
有問題嗎？ 
如需最新的執業人員資訊，請與 ASH Plans 聯絡，電話號碼為 1-800-678-9133 (聽障專線 
711)，服務時間為週一至週五，上午 5:00 至下午 6:00，假日除外。  

本節所述的福利同其他所有福利，均需遵守相同的上訴流程。請參閱第 9 章，瞭解有關如

何提出投訴的資訊。 

針灸服務 – 自選附加福利組合 5 或 11  

僅有購買自選附加福利組合 5 或 11 的會員才可享有下述非 Medicare 承保的針灸福利。 
 
American Specialty Health Plans of California, Inc. (ASH Plans) 將為您提供承保針灸的管

道。您無需經醫師 (包括主治醫師 (PCP)) 的轉介即可使用由 ASH Plans 特約針灸師所提供

的任何服務。所有承保針灸服務皆需是醫療所必需，並可能需要透過 ASH Plans 的授權程

序取得醫療必要性證明，但下列情況除外。您所選擇的 ASH Plans 特約針灸師會為您進行

初步檢查，並與 ASH Plans 聯絡以索取任何其所需的授權來為您進行擬定的治療計畫。 
 
針灸服務屬承保範圍，每年度看診次數上限為 30 次 (與脊椎推拿治療服務看診合併計

算)。您可以隨時透過任何 ASH Plans 特約針灸師取得承保針灸服務，且無論何時，您皆

無需預先指定您要接受哪位 ASH Plans 特約針灸師所提供的承保針灸服務。您必須透過 
ASH Plans 特約針灸師取得承保針灸服務，但以下情況除外： 
 

• 您可以透過非特約執業人員取得緊急或急診針灸服務；另外 
• 如果您無法取得並使用承保針灸服務，您可以透過 ASH Plans 的轉介，接受由非特

約執業人員所提供且您能夠取得並使用的承保針灸服務。  
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以下針灸服務無需 ASH Plans 的醫療必要性證明： 
• 由 ASH Plans 特約針灸師所進行的初步檢查，檢查範圍應符合專業認可的執業規範

規定；  
• 緊急服務♥；以及 
• 急診針灸服務♥。 
 

♥請參閱「針灸承保服務」一節以瞭解 ASH Plans 的福利說明，該節內容與針灸服務 
相關。 

 
針灸承保服務 
您每次前往特約針灸師的門診時皆需支付共付額。每年度看診次數上限適用於所有會員。

所有針灸服務 (初步評估除外) 皆可能需要醫療必要性證明。  
 

• 新病患檢查或既有病患檢查，還有針對病患的新病況或新發病期所進行的初步評估

均可用於確定針灸服務的適當性。新病患是指在過去三年內不曾接受該醫療服務提

供者，或其他隸屬相同執業團體且具有相同專業的醫療服務提供者所提供任何專業

服務的病患。  
• 既有病患檢查，評估是否需要開始、繼續、延長或改變療程。既有病患檢查只有在

用於確定針灸服務的適當性時才屬承保範圍。既有病患檢查可能需要醫療必要性的

證明。既有病患是指在過去三年內曾經接受該醫療服務提供者，或其他隸屬相同執

業團體且具有相同專業的醫療服務提供者所提供專業服務的病患。  
• 在針灸服務提供者執業範圍內所提供的輔助性治療或輔助療法可能屬於承保範圍，

但條件是必須在同一療程內提供，並且配合針灸服務。不過，下列例外情況適用於

指壓的使用：如果 (a) 特約針灸服務執業人員建議會員接受屬於承保服務的針灸服

務，但根據專業認可且有效的實證執業規範規定，扎針係屬禁忌療法 (例如，病患

患有可能透過血液或其他體液傳播的傳染病)，因而無法提供該服務，以及 (b) 若專

業認可且有效的實證執業規範顯示，指壓將對會員的治療發生效用，則在該情況下

應將指壓視為是針灸服務的一部分，即使會員未在同一時間接受針灸服務，會員也

有權利接受其他的輔助治療或輔助療法，以配合在該情況下所提供的指壓，就如同

會員接受針灸服務一樣。 
• 追蹤門診可包括提供針灸服務和 (或) 重新評估。 
• 除初步評估外，所有的針灸服務都必須取得 ASH Plans 的醫療必要性證明，證實該

服務是治療肌肉骨骼以及相關障礙、噁心和 (或) 疼痛或疼痛症候群所需。  
• 緊急服務♣。 
• 急診服務♠。 

♣緊急服務是指屬承保服務的必要性針灸服務，這些服務是為了避免會員的健康因不可預

知的疾病、傷害或原已存在的病況的併發症 (包括懷孕) 而嚴重惡化，基於此原因而無法

將治療延遲至會員回到服務區域之後。ASH Plans 會判斷哪些針灸服務屬於急診服務。 
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♠急診服務包括屬承保服務的針灸服務，提供這些服務的目的在於處理突發和意外造成的

傷害或病況，且該病況伴隨相當嚴重的急性症狀 (包括劇痛)，因此即便是一個僅有一般健

康或醫學常識的審慎非專業人士也能合理判斷，若是未即時醫治，可能會導致下列狀況：

(1) 嚴重危害當事人的健康 (如果是孕婦則會危害母體或其腹中胎兒的健康)；(2) 嚴重損害

身體機能；(3) 造成任何身體器官或身體部位的嚴重失能；(4) 降低可恢復至最佳狀態的可

能性。ASH Plans 會判斷哪些針灸服務屬於急診服務。 
 
第二意見諮詢 
您可以直接使用任何其他 ASH Plans 特約針灸師的服務。若您為了聽取第二意見諮詢而請

其他 ASH Plans 特約針灸師為您看診，則在計算任何福利上限時這通常會算為一次看診。

同時您必須比照任何其他 ASH Plans 特約針灸師看診時的條款與條件，支付任何適用於當

次看診的共付額。 
 
針灸服務排除和限制項目 
針灸服務限制或排除以下用品和服務： 

• 超過看診次數上限或福利上限的服務。 
• 輔助裝置和服務，包括但不限於口譯員服務、聽打服務、書面資料、通訊裝置、電

話聽筒揚聲器、電視解碼器，以及與助聽器相容的電話。 
• 肌肉骨骼以及相關障礙、噁心、疼痛或疼痛症候群以外的病況所需的服務、檢查 

(不包括用於確定針灸服務適當性的初步檢查) 和 (或) 治療。  
• 由非特約執業人員所提供的服務或治療，除非是 (a) 急診服務；(b) 緊急服務；(c) 為

了持續進行 ASH Plans 所核准的照護計畫而提供的服務；或 (d) 當您在服務區域內無

法透過特約針灸師取得並使用這類服務時，經由 ASH Plans 轉介而提供的服務。 
• 歸類為實驗性或研究性的服務及其他治療。 
• 處方藥品或藥物，包括非處方或專有藥物，或不需處方箋的藥物。 
• 空調機、空氣清淨機、治療床墊、用品、或任何其他類似的裝置或用具，或耐用醫

療器材。 
• 教育方案、非醫療生活方式或自我幫助、或自助式身體運動訓練或相關診斷檢測。 
• 住院、外科程序、麻醉、麻醉下徒手矯正、直腸病學、結腸灌洗、注射及注射服

務，或其他相關服務。 
• 職前身體檢查或職業復健所需的服務或治療。 
• 催眠療法、睡眠療法、行為訓練和體重方案不屬承保範圍。 
• 在 California 以外執業的針灸師提供的服務，除非是緊急服務或急診服務。  
• 交通費用，包括當地救護費用。 
• 因工作過程而導致或引發的病況所需，或是勞工賠償法或類似法律所承保的任何服

務或治療。 
• 與針灸不相關的輔助治療。 
• 飲食和營養補充品，包括維他命、礦物質、藥草、草藥和草藥製品、注射型補充劑

和注射服務，或其他類似的產品。  
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• 攝溫影像、用於診斷或治療使用的磁石、離子核心裝置、關節推拿或調整、物理治

療服務、虹膜、荷爾蒙替代產品、針灸針或激痛點注射 (包括可注射物質)、雷射/
雷射免疫酊劑、彩光針灸、NAET 診斷和 (或) 治療，以及直接艾灸。就執業人員

的執業範圍而言，屬於州法律所不允許的任何服務或用品。 
 
如何申請針灸服務理賠 
在大部分情況下，針灸服務執業人員會將您的理賠申請交給 ASH Plans。如欲申請理賠，

請寄信給我們，或填寫一份 ASH Plans 理賠表。如果您需要理賠表，請與 ASH Plans 聯

絡，電話號碼為 1-800-678-9133 (聽障專線 711)，服務時間為週一至週五，上午 5:00 至 
下午 6:00，假日除外。 
 
請在理賠表或信函中隨附您的帳單明細。然後將帳單明細和填妥的理賠表或信函寄至： 
Claims Administration 
American Specialty Health Plans, Inc. 
P.O. Box 509002 
San Diego, CA 92150-9002 
 
如果您應得到補償，我們會在收到您理賠申請起的 30 天內將支票郵寄給您。 
 
當您透過 ASH Plans 非簽約執業人員/機構取得急診/緊急服務時 
當您透過非特約執業人員取得急診照護或緊急醫療時，您應要求該執業人員針對提供的服

務直接向 ASH Plans 請款。如果該執業人員直接向您請款，ASH Plans 將會針對您所支付

的合格急診服務費用和區域外緊急醫療服務費用為您提供補償，但會扣除任何適用的共付

額。您應將帳單明細和填妥的理賠表交給 ASH Plans 以便獲得補償。您可與 ASH Plans 聯
絡以取得理賠表，電話號碼為 1-800-678-9133 (聽障專線：711)，服務時間為週一至週五

上午 5:00 至下午 6:00，假日除外。  
 
填妥的理賠表應寄至： 
 
Claims Administration 
American Specialty Health Plans, Inc. 
P.O. Box 509002 
San Diego, CA 92150-9002 
 
有問題嗎？ 
如需最新的執業人員資訊，請與 ASH Plans 聯絡，電話號碼為 1-800-678-9133 (聽障專線

使用者請撥 711)，服務時間為週一至週五，上午 5:00 至下午 6:00，假日除外。  

本節所述的福利同其他所有福利，均需遵守相同的上訴流程。請參閱第 9 章，瞭解有關如

何提出投訴的資訊。  
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第 3 節 哪些服務不屬本計畫的承保範圍？ 

第 3.1 節 本計畫不承保的服務 (排除項目) 

本節將為您說明哪些服務屬於 Medicare 承保範圍的「排除項目」，因而不屬於本計畫的

承保範圍。如果某項服務屬於「排除項目」，這代表本計畫不承保該項服務。  

下表列出了在任何情況下均不屬承保範圍或僅有在特定情況下屬承保範圍的服務和用品。 

如果您接受了屬於排除項目 (不屬承保範圍) 的服務，您將必須自行負擔相關費用。除非

是下表所列的特定情況，否則本計畫將不給付下表所列屬於排除項目的醫療服務。唯一例

外：如果下表所列的某項服務在經過上訴後被認定為是本計畫因您的特定情況本應給付或

承保的醫療服務，則本計畫將會給付該項服務。(如需資訊瞭解如何對本計畫不承保某醫

療服務的決定提出上訴，請參閱本手冊第 9 章第 5.3 節。) 
 
與服務有關的所有排除或限制項目均會在福利表或下表中加以說明。  
 
即使您是在急診機構接受屬於排除項目的服務，該屬於排除項目的服務將仍無法獲得承保

且本計畫將不會給付該服務。  
 

不屬於 Medicare 承保範圍的

服務 
在任何情況下均不

屬承保範圍 
僅有在特定情況下屬承保範圍 

根據 Original Medicare 的標

準被認定為是不合理或非必

要的服務 

√  

實驗性醫療及外科程序、器

材和藥物。 

實驗性程序和用品是指我們

計畫與 Original Medicare 判
定普遍不被一般醫界所接受

的用品和程序。 

 √ 
如果是由獲得 Medicare 核准的臨

床研究或由本計畫所提供，可能屬

於 Original Medicare 的承保範圍。 
 
(如需更多關於臨床研究的資訊，

請參閱第 3 章第 5 節)。 

醫院單人病房。  √ 
僅有在醫療所必需時才屬承保 
範圍。 

您在醫院或特護療養機構的

個人用品，如電話或電視。 
√  
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不屬於 Medicare 承保範圍的

服務 
在任何情況下均不

屬承保範圍 
僅有在特定情況下屬承保範圍 

您居家的全職護理照護。 √  

*療養照護是當您不需要專業

醫療保健或特護療養時，在

療養院、安寧照護中心或其

他機構提供的照護。  

√  

家事服務，包括基本的家事

協助，如簡單的家務整理或

簡單的食物預備。 

√  

您的直系親屬或家人收取的

費用。 
√  

整容手術或程序  √ 
• 在發生意外傷害或為了改善會

員身體畸形部位的機能時屬承

保範圍。 
• 乳房切除術後之乳房重建的所

有階段，以及為了達到對稱外

觀，對非患側乳房所進行的乳

房重建均屬承保範圍。 

假牙  √ 
部分或全口假牙是以自選附加福利

的形式提供，您可自行選購。請參

閱前面第 2.2 節以瞭解相關資訊。 

非例行牙齒保健。  √ 
非例行牙齒保健是以自選附加福利

的形式提供，您可自行選購。請參
閱前面第 2.2 節以瞭解相關資訊。 

送餐到府 √ 
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不屬於 Medicare 承保範圍的

服務 
在任何情況下均不

屬承保範圍 
僅有在特定情況下屬承保範圍 

矯正鞋   √ 
如果鞋子是腿部支架的一部分且包

含在支架的費用裡，或者鞋子是提

供給糖尿病足部疾病患者使用。 

足部輔助裝置  √ 
糖尿病足部疾病患者所需的矯正

鞋或治療鞋。 

徑向角膜切開術、LASIK  
手術、視力治療和其他 
低視力輔助。 

  

絕育復原程序和 (或) 非處方

節育用品。 
√  

針灸  √ 
針灸是以自選附加福利方式提

供，您可自行選購。請參閱前面

第 2.2 節以瞭解相關資訊。 

自然療法服務 (使用自然或替

代療法)。 
√ 

 

 

在退伍軍人事務部 (VA) 機
構提供給退伍軍人的服務 

 √ 
但是，若在 VA 醫院接受急診服

務且 VA 的分攤費用超過本計畫

規定的分攤費用，我們會為退伍

軍人提供差額補償。會員仍然須

負擔本計畫的分攤費用。 

在住宿治療中心的治療 √  

交通 (例行) √  

*療養照護是個人照護，此類照護不需要由受過訓練的醫療或輔助醫事人員持續注意，比

如幫助您從事日常生活活動 (如洗澡或穿衣) 的照護。 



 

 

 

第 5 章 
利用本計畫的 

D 部分處方藥承保 
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 您知道有些方案可以協助人們支付其藥品費用嗎？  

「額外協助」方案可以幫助資源有限者支付其藥品費用。如需更多資訊，請參閱 
第 2 章第 7 節。  

您目前正在接受藥費援助嗎？ 

如果您已加入協助您支付藥品費用的方案，本《承保範圍證明》中 D 部分處方藥

費用的部分資訊可能不適用於您。我們另寄了一份「使用額外協助支付處方藥費

用者的承保範圍證明附約」(亦稱為「低收入補助附約」或「LIS 附約」) 插頁給

您，說明您的藥品承保範圍。如果您沒有此插頁，請致電會員服務部索取「LIS 附

約」。(會員服務部電話號碼列印於本手冊封底。) 
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第 1 節 簡介 

第 1.1 節 本章說明您的 D 部分藥品承保 

本章說明使用您 D 部分藥品承保的規定。下一章則說明您支付 D 部分藥品的哪些費用 
(第 6 章「您的 D 部分處方藥費用」)。 

除了您的 D 部分藥品承保，Health Net Ruby Select (HMO) 也承保某些在本計畫醫療福利

範圍內的藥品。透過本計畫對 Medicare A 部分福利的承保，本計畫通常會承保您在承保

住院期間或在承保特護療養機構住院期間所獲得的藥品。透過本計畫對 Medicare B 部分

福利的承保，本計畫承保的藥品包括部分化療藥品、您在門診期間所獲得的部分注射藥

品，以及您在洗腎機構所獲得的藥品。第 4 章「醫療福利表 (承保範圍以及您支付的費
用)」將為您說明您在承保住院期間或在承保特護療養機構住院期間可獲得的藥品福利與

所需費用，以及您的 B 部分藥品福利與所需費用。 

如果您居住在 Medicare 的安寧照護機構，您的藥品可能屬於 Original Medicare 的承保範

圍。本計畫僅承保與您末期病況以及相關病況無關，並因而不屬於 Medicare 安寧照護福

利承保範圍的 Medicare A 部分、B 部分及 D 部分服務與藥品。如需更多資訊，請參閱 
第 9.4 節「如果您接受了經 Medicare 認證的安寧照護服務怎麼辦？」。如需有關安寧照

護承保範圍的資訊，請參閱第 4 章「醫療福利表 (承保範圍以及您支付的費用)」的安寧照

護部分。  

下節將會討論您在本計畫 D 部分福利規定之下的藥品承保範圍。第 9 節「特殊情況的 D 
部分藥品承保」中包含了更多有關 D 部分承保範圍及 Original Medicare 的資訊。 

第 1.2 節 本計畫 D 部分藥品承保的基本規定 

只要您遵循下列基本規定，本計畫通常會承保您的藥品： 

• 您必須請醫療服務提供者 (醫師、牙醫或其他開立處方者) 為您開立處方。  

• 您的開立處方者必須接受 Medicare 或向 CMS 提交文件以證明其符合開立處方的資

格，否則您的 D 部分理賠將會遭到拒絕。您應在下次致電或就診時詢問您的開立

處方者其是否符合這項條件。如果其不符合條件，請注意，從您的開立處方者提交

必要書面文件至該文件獲得處理將需一段時間。 

• 您通常必須使用網絡藥房領取處方。(請參閱第 2 節「在網絡藥房或透過本計畫的
郵購服務領取您的處方」。) 

• 您的藥品必須列於本計畫的《承保藥品清單 (處方一覽表)》中 (簡稱「藥品清

單」)。(請參閱第 3 節「您的藥品需在本計畫的『藥品清單』上」。) 
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• 您的藥品必須是使用於醫療認可的適應症。「醫療認可的適應症」是指使用 Food 
and Drug Administration 核准或有特定參考書籍佐證的藥品。(如需更多關於醫療認

可的適應症之資訊，請參閱第 3 節。) 

第 2 節 在網絡藥房或透過本計畫的郵購服務領取您的處方 

第 2.1 節 使用網絡藥房，獲取處方藥承保 

在大多數情況下，只有在本計畫的網絡藥房領取您的處方藥，處方藥才屬承保範圍。(如
欲瞭解我們在什麼情況下會承保您在網絡外藥房領取的處方藥，請參閱第 2.5 節。) 

網絡藥房是與本計畫簽約為您提供承保處方藥的藥房。「承保藥品」是指屬於本計畫藥品

清單承保範圍的所有 D 部分處方藥。  

我們的網絡中包含了提供標準分攤費用的藥房與提供首選分攤費用的藥房。您可至任一類

型的網絡藥房領取您的承保處方藥。若從提供首選分攤費用的藥房領藥，您的分攤費用可

能會較低。 

第 2.2 節 尋找網絡藥房 

您如何找到在您區域內的網絡藥房？ 

如欲尋找網絡藥房，您可以查詢《藥房名錄》、瀏覽我們的網站 
(https://ca.healthnetadvantage.com)，或致電會員服務部 (電話號碼列印於本手冊封底)。  

您可前往任何一家我們的網絡藥房。不過，如果您使用提供首選分攤費用的網絡藥房，您

的承保藥物費用可能會比您使用提供標準分攤費用的網絡藥房時來得低。《藥房名錄》將

會告訴您哪些網絡藥房有提供首選分攤費用。您可與我們聯絡以進一步瞭解在領取不同藥

品時，您的自費額可能會有哪些差異。如果您從一家網絡藥房轉換到另一家網絡藥房，且

您需要續配一直服用的藥品，您可要求醫療服務提供者開立新處方或將您的處方轉至新的

網絡藥房。 

如果您一直使用的藥房退出網絡怎麼辦？ 

如果您一直使用的藥房退出本計畫的網絡，您必須在網絡中找一家新藥房。或者您一直使

用的藥房仍在網絡中但其不再提供首選分攤費用，您可能會想轉用其他藥房。如欲尋找您

區域內的另一家網絡藥房，您可請會員服務部協助 (電話號碼列印於本手冊封底) 或使用

《藥房名錄》。您也可以到我們的網站 https://ca.healthnetadvantage.com 查詢資訊。 
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如果您需要使用專科藥房該怎麼辦？ 

有時處方藥必須在專科藥房領取。專科藥房包括： 

• 供應居家輸液療法藥品的藥房。  

• 供應長期照護 (LTC) 機構住院者藥品的藥房。一般來說，LTC 機構 (例如療養院) 
都有自己的藥房。如果您居住在 LTC 機構，本計畫必須確保您平常能夠透過本計

畫的 LTC 藥房網絡取得您的 D 部分福利，此類藥房通常是 LTC 機構所使用的藥

房。如果您在 LTC 機構無法取得您的 D 部分福利，請與會員服務部聯絡。  

• 為印地安健康服務/部落/城市印第安健康方案提供服務的藥房 (不適用波多黎各)。
除了緊急情況之外，只有美國原住民或阿拉斯加原住民可使用我們網絡中這類藥房

的服務。 

• 發配 FDA 限制在某些地點使用，或要求特別處理、醫療服務提供者協調或教育其

用法的某些藥品的藥房。(注意：此情況應不常發生。) 

如欲尋找專科藥房，請查閱您的《藥房名錄》或致電會員服務部 (電話號碼列印於本手冊

封底)。  

第 2.3 節 使用本計畫的郵購服務 

針對某些種類的藥品，您可以使用本計畫的網絡郵購服務。一般而言，透過郵購提供的藥

品是您因慢性或長期醫療狀況而需定期服用的藥品。可透過本計畫郵購服務取得的藥品，

在我們的藥品清單上標示為「郵購」藥品。  

透過本計畫的郵購服務，您最多可訂購 90 天的藥量。 

欲取得訂購單及透過郵購領取處方的相關資訊，請致電會員服務部尋求協助，或瀏覽我們

的網站 (電話號碼和網站地址列於本手冊封底)。  

通常在郵購藥房訂購藥品時，您將可在 10 天內收到。如果您的郵購寄達時間延遲，請聯

絡會員服務部尋求協助。(會員服務部的電話號碼列於本手冊封底。) 

藥房直接透過您的醫師診所所收到的新處方。在藥房收到醫療保健服務提供者所

開立的處方後，藥房將會與您聯絡，以確認您是否希望立即領藥或過一段時間再領

藥。這將讓您有機會能夠確認藥房寄送的是正確的藥物 (包括劑量、藥量及劑型)，
且若有需要，這可讓您在收到帳單及藥物寄出之前取消或延遲訂購。每當藥房與您

聯絡時，請務必作出回應，以讓藥房知道該如何處理新處方同時避免任何耽誤寄送

的情況發生。 
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續配郵購處方。如欲續配藥物，請在您認為藥物即將用完的 14 天前與您的藥房聯

絡，以確保您訂購的下一批藥物可以準時送達。 

藥房可能會在寄送藥物之前與您聯絡以確認您訂購的內容，請務必告知藥房最方便與您聯

絡的方式。您應在每次訂購藥品時皆確認您的聯絡資訊。 

第 2.4 節 您如何取得長期藥量？ 

本計畫提供兩種取得本計畫藥品清單上「維持型」藥品長期藥量 (亦稱為「延長藥量」) 
的方式。(維持型藥品是您因慢性或長期醫療狀況定期服用的藥品。) 您可透過郵購訂購此

長期藥量 (請參閱第 2.3. 節) 或者您可前往零售藥房。 

1. 我們網絡中有部分零售藥房允許您領取維持型藥品的長期藥量。部分這些零售藥

房 (有提供首選分攤費用) 針對維持型藥品的長期藥量可能同意接受較低的分攤費

用。其他零售藥房針對維持型藥品的長期藥量則可能不同意接受較低的分攤費用。

若有此情況，您將必須負責支付差額。您的《藥房名錄》會說明我們哪些網絡藥房

可提供長期藥量的維持型藥品。您也可以致電會員服務部取得更多資訊 (電話號碼

列印於本手冊封底)。 

2. 針對某些種類的藥品，您可以使用本計畫的網絡郵購服務。透過本計畫郵購服務

取得的藥品，在我們的藥品清單上標示為「郵購 (MO)」藥品。透過本計畫的郵購

服務，您最多可訂購 90 天的藥量。如需更多有關使用本計畫郵購服務的資訊，請

參閱第 2.3 節。 

第 2.5 節 您何時能使用計畫網絡外藥房？ 

在某些情況下您的處方可能屬承保範圍 

一般而言，只有當您無法使用網絡藥房時，我們才會承保您在網絡外藥房領取的藥品。

為了協助您，我們有位於服務區域外的網絡藥房，身為本計畫的會員，您可從這些網絡藥

房領取您的處方藥。如果您無法使用網絡藥房，以下是我們將會承保您在網絡外藥房領取

處方的情況： 

• 您附近沒有營業中的網絡藥房。 

• 您需要某項藥品，但您無法在您附近的網絡藥房領取到該藥品。 

• 您需要急診照護或緊急醫療保健所需的藥品。 

• 您因聯邦災難或其他公共衛生緊急情況而必須撤離您的住家。  
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在這些情況下，請先與會員服務部確認附近是否有網絡藥房。(會員服務部電話號碼列印

於本手冊封底。) 您可能必須支付您在網絡外藥房領取藥品時所支付的費用與本計畫網絡

內藥房承保費用之間的差額。 

您如何向本計畫要求補償？ 

如果您必須使用網絡外藥房，您通常必須在領取處方時支付全額費用 (而不是只支付您平

常的分攤費用)。您可要求我們補償您我們應分攤的費用。(第 7 章第 2.1 節說明您如何向

本計畫要求償還費用。) 

第 3 節 您的藥品需在本計畫的「藥品清單」上 

第 3.1 節 「藥品清單」說明哪些 D 部分藥品屬承保範圍 

本計畫有一份《承保藥品清單 (處方一覽表)》。在本《承保範圍證明》中，我們簡稱它為

「藥品清單」。  

本清單上的藥品由醫師和藥劑師團隊協助本計畫挑選。本清單必須符合 Medicare 的規

定。Medicare 已經核准本計畫的藥品清單。 

藥品清單只包括屬於 Medicare D 部分承保範圍的藥品 (本章前面第 1.1 節有 D 部分藥品的

相關說明)。  

我們通常會承保本計畫藥品清單上的藥品，只要您遵循本章說明的其他承保規定，且藥品

必須用於醫療認可的適應症。「醫療認可的適應症」是指使用以下其中一種藥品： 

• 由 Food and Drug Administration 核准。(也就是 Food and Drug Administration 針對

診斷或病況處方所核准的藥品。) 

• -- 或  -- 有特定參考書籍佐證的藥品。 (這些參考書籍包括  American Hospital 
Formulary Service Drug Information、DRUGDEX Information System、USPDI 或其

後續版本，以及針對癌症的 National Comprehensive Cancer Network and Clinical 
Pharmacology 或其後續版本。) 

藥品清單包括品牌藥品和普通牌藥品 

普通牌藥品是指具有和品牌藥品相同有效成份的處方藥。其功效通常與品牌藥品相當且費

用比較低。許多品牌藥品皆有可替代的普通牌藥品。 
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哪些藥品不在藥品清單上？ 

本計畫不承保所有處方藥。  

• 在某些情況下，法律不允許任何 Medicare 計畫承保某些類型的藥品 (如需更多資

訊，請參閱本章第 7.1 節)。 

• 在另外一些情況下，則是我們自己決定不將某特定藥品納入藥品清單中。  

第 3.2 節 藥品清單中的藥品有六個「分攤費用層級」 

計畫藥品清單中的每種藥品分屬於六個分攤費用層級中的各個層級。一般而言，藥品的分

攤費用層級愈高，您就必須支付愈高的費用： 

• 層級 1 包括首選普通牌藥品。 

• 層級 2 包括普通牌藥品。 

• 層級 3 包括首選品牌藥品，也可能包括部分普通牌藥品。此層級的品牌藥品不符合

按較低層級價位付費的例外處理資格。 

• 層級 4 包括非首選品牌藥品，也可能包括部分普通牌藥品。 

• 層級 5 (專科層級) 包括高價品牌藥品與普通牌藥品。此層級的藥品不符合按較低層

級價位付費的例外處理資格。 

• 層級 6 (特選保健藥品) 包括部分用於治療特定慢性病況的普通牌藥品，也可能包括

部分品牌藥品。 

如需查明您的藥品屬於哪個分攤費用層級，請查詢本計畫的藥品清單。  

針對各分攤費用層級的藥品，您所需支付的金額如第 6 章 (您的 D 部分處方藥費用) 所列。 

第 3.3 節 您如何查明某種藥品是否在藥品清單上？ 

您有三種方式可以查明： 

1. 查閱我們郵寄給您的最新藥品清單。  

2. 瀏覽本計畫的網站 (https://ca.healthnetadvantage.com)。網站上的藥品清單隨時保持

更新狀態。 

3. 致電會員服務部查明某特定藥品是否在本計畫的藥品清單上，或索取一份藥品清

單。(會員服務部電話號碼列印於本手冊封底。) 
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第 4 節 部分藥品有承保限制規定 

第 4.1 節 為什麼部分藥品有限制規定？ 

某些處方藥會有特殊規定，限制本計畫以什麼方式和在什麼情況下提供承保。醫師和藥劑

師團隊擬定這些規定，幫助我們的會員以最有效的方式使用藥品。這些特殊規定也有助於

控制整體藥品費用，讓您的藥品承保更能負擔得起。 

一般而言，我們的規定鼓勵您取得有助於您醫療狀況且安全有效的藥品。當有安全且較低

價的藥品療效與較高價的藥品相當時，本計畫的規定傾向於鼓勵您和您的醫療服務提供者

使用較低價的選項。我們也需遵守 Medicare 有關藥品承保和分攤費用的規則和規定。 

如果您的藥品有限制規定，這通常表示您或您的醫療服務提供者必須採取其他步驟，本

計畫才會承保該藥品。如果您希望我們為您免除限制，您將需要使用承保決定流程來要

求我們進行例外處理。我們可能接受或不接受為您免除限制。(請參閱第 9 章第 6.2 節瞭

解有關要求例外處理的資訊。) 

請注意，有時某項藥品可能會在我們的藥品清單上出現超過一次以上。這是由於根據您醫

療保健服務提供者所開立的藥品劑量、藥量或劑型等因素 (例如 10 毫克相對於 100 毫

克；一天一次相對於一天兩次；藥錠相對於藥水)，不同的限制或分攤費用可能適用。  

第 4.2 節 有哪幾種限制規定？ 

本計畫採用不同類型的限制規定，幫助我們的會員以最有效的方式使用藥品。以下幾節會

進一步為您說明我們在某些藥品上使用的限制規定類型。  

當有普通牌藥品版本可供使用時，限制使用品牌藥品  

一般而言，「普通牌藥品」的功效相當於品牌藥品且通常費用較低。在大多數情況下，

當有品牌藥品的普通牌藥品版本可供使用時，我們的網絡藥房會提供您普通牌藥品版

本。當有同等普通牌藥品時，我們通常不承保品牌藥品。不過，如果您的醫療服務提供

者向我們說明普通牌藥品和治療相同病況的其他承保藥品對您無效的醫療理由，那麼我們

將會承保品牌藥品。(您的品牌藥品分攤費用可能高於普通牌藥品。) 

事先取得計畫核准 

針對某些藥品，您或您的醫療服務提供者需要先取得計畫核准，我們才會同意為您提供該

藥品的承保。這稱為「事先授權」。有時候取得事先核准的規定可幫助引導適當使用某

些藥品。如果您未取得這類核准，您的藥品可能不屬於本計畫的承保範圍。 
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先嘗試不同的藥品  

本規定鼓勵您先嘗試費用較低但同樣有效的藥品，之後本計畫才會承保另一種藥品。例

如，如果 A 藥品及 B 藥品皆可治療同一種醫療狀況，本計畫可能要求您先嘗試 A 藥品。

如果 A 藥品對您無效，之後本計畫就會承保 B 藥品。這種先嘗試不同藥品的規定稱為

「階段療法」。 

藥量限制  

針對某些藥品，我們藉由限制您每次領取處方時可領取的藥量來限制您可持有的藥量。例

如，如果某藥品一般情況每天只能服用一顆才算安全，我們可能將您的處方藥承保限制為

每天不超過一顆。 

第 4.3 節 這些限制規定是否適用於您的藥品？ 

本計畫的藥品清單包括上述限制規定的資訊。如需查明這些限制規定是否有任何一項適用

於您目前服用或想要服用的藥品，請查閱藥品清單。如需最新資訊，請致電會員服務部 
(電話號碼列印於本手冊封底)，或查看我們的網站 (https://ca.healthnetadvantage.com)。 

如果您的藥品有限制規定，這通常表示您或您的醫療服務提供者必須採取其他步驟，本

計畫才會承保該藥品。如果您想要服用的藥品有限制規定，您應該與會員服務部聯絡，

瞭解您或您的醫療服務提供者必須怎麼做才能將藥品納入承保範圍。如果您希望我們為您

免除限制，您將需要使用承保決定流程來要求我們進行例外處理。我們可能接受或不接受

為您免除限制。(請參閱第 9 章第 6.2 節瞭解有關要求例外處理的資訊。) 

第 5 節 如果您其中一種藥品的承保方式非您所願怎麼辦？ 

第 5.1 節 如果您藥品的承保方式非您所願您可以採取的措施 

我們希望您的藥品承保適用於您。但有可能會發生您目前正在服用的處方藥或您及您的醫

療服務提供者認為您應該服用的處方藥不在本計畫處方一覽表或者該處方藥有在本計畫處

方一覽表但有限制的情況。例如： 

• 該藥品可能完全不屬承保範圍。或者，可能是該種藥品的普通牌藥品屬承保範圍，

但您想服用的品牌藥品不屬承保範圍。 
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• 該藥品屬承保範圍，但該藥品有額外的承保規定或限制。如第 4 節所說明，屬於本

計畫承保範圍的部分藥品有限制其使用的額外規定。例如，您可能必須先嘗試不同

的藥品確認其是否有效，之後才可能將您想服用的藥品列入承保範圍。或者，該藥

品在某特定期間可能有藥量 (顆數等) 限制。在一些情況下，您可能希望我們為您

免除限制。  

• 該藥品屬承保範圍，不過其所在的分攤費用層級卻讓您必須支付高於您認為應該支

付的分攤費用。本計畫將各承保藥品分別歸入六層不同的分攤費用層級。您需要支

付多少處方藥的費用，部分取決於您的藥品屬於哪一個分攤費用層級。 

如果您藥品的承保方式不是您所想要的，您可以採取一些措施。您的選項取決於您的問題

類型： 

• 如果您的藥品不在藥品清單上，或如果您的藥品有限制規定，請參閱第 5.2 節以瞭

解您可以採取什麼措施。  

• 如果您藥品所在的分攤費用層級讓您支付高於您認為應該支付的費用，請參閱 
第 5.3 節以瞭解您可以採取什麼措施。 

第 5.2 節 如果您的藥品不在藥品清單上或有某種方式的限制，您怎麼辦？ 

如果您的藥品不在藥品清單上或受到限制，您可以採取以下措施： 

• 您可能可以取得該藥品的暫時藥量 (只有在某些特定情況下的會員可以取得暫時藥

量)。這讓您和您的醫療服務提供者有時間可以改用其他藥品或提出藥品承保申請。 

• 您可以變更使用另一種藥品。 

• 您可以要求例外處理，要求本計畫承保該藥品或免除對該藥品的限制規定。 

您可能可以取得暫時藥量 

在某些情況下，當您的藥品不在藥品清單上或有某種方式的限制時，本計畫能為您提供該

藥品的暫時藥量。這樣，您就有時間和您的醫療服務提供者討論承保範圍的變更並討論好

怎麼做。 

若要具備取得暫時藥量的資格，您必須符合以下兩項規定： 

1. 您的藥品承保範圍變更必須屬於下列變更類型之一： 

• 您一直服用的藥品不再列於本計畫的藥品清單內。 

• 或 -- 您一直服用的藥品現在有某種方式的限制規定 (本章第 4 節有關於限制規定的

說明)。 
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2. 您必須有下述情況之一：  

• 新加入本計畫或去年即投保本計畫且目前不住在長期照護 (LTC) 機構的會員： 

如果您新加入本計畫，我們會在您取得計畫會籍的前 90 天期間承保您藥品的暫時藥

量，如果您去年即投保本計畫，我們會在年度的前 90 天期間承保您藥品的暫時藥

量。此暫時藥量以 30 天份為限。如果您的處方天數較短，我們將會允許您多次續

配，直到我們為您提供的藥量達到 30 天份的上限為止。處方藥必須在網絡藥房領取。 

• 新加入本計畫或去年即投保本計畫且目前住在長期照護 (LTC) 機構的會員： 

如果您新加入本計畫，我們會在您取得計畫會籍的前 90 天期間承保您藥品的暫時

藥量，如果您去年即投保本計畫，我們會在年度的前 90 天期間承保您藥品的暫時

藥量。總藥量將以 98 天份為限。如果您的處方天數較短，我們將會允許您多次續

配，直到我們為您提供的藥量達到 98 天份的上限為止。(請注意，長期照護藥房為

避免浪費，可能每次提供您較少的藥量。) 

• 已成為本計畫會員 90 天以上且目前居住在長期照護 (LTC) 機構並有立即供藥需求

的會員： 

我們會承保一次某特定藥品的 31 天藥量，或如果您的處方天數更短則藥量更少。

這不包括在上述長期照護過渡藥量中。 

• 正要從長期照護 (LTC) 機構或醫院出院返家並立即需要過渡藥量的計畫現有會員： 

我們會承保一次 30 天藥量，或如果您的處方天數更短則藥量更少。(在此情況下，

我們會允許您多次領取處方藥，直到合計領取達 30 天藥量為止)。 

• 正要從家中或醫院移至長期照護 (LTC) 機構並立即需要過渡藥量的計畫現有會員：  

我們將會為您承保一次 31 天份的藥量，或者如果您的處方天數較短則藥量更少 
(在此情況下，我們將會允許您多次續配，直到我們為您提供的總藥量達到 31 天份

為止)。  

如需要求暫時藥量，請致電會員服務部 (電話號碼列印於本手冊封底)。 

在取得藥品的暫時藥量期間，您應該和您的醫療服務提供者討論，以決定當暫時藥量使用

完畢時的作法。您可以換用計畫承保的不同藥品，或要求計畫為您例外處理並承保您目前

使用的藥品。下列幾節進一步為您說明這些選項。 

您可以變更使用另一種藥品  

首先，請和您的醫療服務提供者討論。也許有屬於本計畫承保範圍的另一種藥品對您同樣

有效。您可以致電會員服務部，索取一份可以治療相同醫療狀況的承保藥品清單。此清單

可以幫助您的醫療服務提供者找到可能對您有效的承保藥品。(會員服務部電話號碼列印

於本手冊封底。) 
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您可要求例外處理 

您和您的醫療服務提供者可要求本計畫為您進行例外處理，以您想要的承保方式提供該藥

品承保。如果您的醫療服務提供者表示您有正當的醫療理由可要求我們例外處理，您的醫

療服務提供者可幫助您要求該規定的例外處理。例如，即使某藥品不在本計畫的藥品清單

上，您仍可要求本計畫承保該藥品。或者，您可要求本計畫進行例外處理，提供該藥品承

保而免予限制規定。 

如果您和您的醫療服務提供者想要求例外處理，第 9 章第 6.4 節列出了相關作法。其中說

明 Medicare 規定的程序和期限，確保您的要求會得到迅速而公平的處理。 

第 5.3 節 如果您認為您藥品的分攤費用層級太高怎麼辦？  

如果您認為您藥品的分攤費用層級太高，可採取下列措施： 

您可以變更使用另一種藥品  

如果您認為您藥品的分攤費用層級太高，首先，請和您的醫療服務提供者討論。也許在較

低分攤費用層級中有其他藥品對您同樣有效。您可以致電會員服務部，索取一份可以治療

相同醫療狀況的承保藥品清單。此清單可以幫助您的醫療服務提供者找到可能對您有效的

承保藥品。(會員服務部電話號碼列印於本手冊封底。) 

您可要求例外處理 

針對層級 2 藥品、層級 3 普通牌藥品以及層級 4 藥品，您和您的醫療服務提供者可要求本

計畫針對該藥品的分攤費用層級進行例外處理，以降低您為該藥品支付的費用。如果您的

醫療服務提供者表示您有正當的醫療理由可要求我們例外處理，您的醫療服務提供者可幫

助您要求該規定的例外處理。 

如果您和您的醫療服務提供者想要求例外處理，第 9 章第 6.4 節列出了相關作法。其中說

明 Medicare 規定的程序和期限，確保您的要求會得到迅速而公平的處理。 

層級 1 藥品、層級 3 品牌藥品或層級 5 藥品不符合此類例外處理的資格。我們不會降低此

層級藥品的分攤費用額。 
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第 6 節 如果您某一藥品的承保範圍變更怎麼辦？ 

第 6.1 節 藥品清單可於年度當中變更 

大多數藥品的承保範圍變更會在年度開始時 (1 月 1 日) 生效。不過，本計畫可能會在一年

當中對藥品清單進行變更。例如，本計畫可能： 

• 在藥品清單中新增或移除藥品。開始提供新藥品，包括新的普通牌藥品。可能是

政府已經核准既有藥品的新用法。有時候，我們可能因為某藥品被回收而決定不承

保該藥品。又或者，我們可能因為已發現某藥品沒有療效而從清單中移除該藥品。  

• 將藥品移至更高或更低分攤費用層級。 

• 新增或免除藥品的承保限制規定 (如需更多承保限制規定的資訊，請參閱本章 
第 4 節)。 

• 以普通牌藥品取代品牌藥品。  

我們進行本計畫的藥品清單變更時，幾乎所有情況均須取得 Medicare 核准。  

第 6.2 節 如果您正在使用的藥品承保範圍有所變更怎麼辦？ 

您如何查明您藥品的承保範圍是否已經變更？ 

如果您正在服用的某一藥品承保範圍有所變更，本計畫會寄發信函通知您。一般而言，

我們會至少提前 60 天通知您。 

有時候，可能因發現某一藥品不安全或基於其他理由而突然回收該藥品。若發生此情

況，本計畫會立即將該藥品從藥品清單中移除。我們會立即讓您知道這項變更。您的醫療

服務提供者亦會知道此項變更，並可與您合作以找出其他適合您病況的藥品。 

您藥品的承保範圍變更會立即對您造成影響嗎？ 

如果下列任一變更類型會影響您正在服用的某藥品，該變更會到次年度 1 月 1 日才對您造

成影響 (如果您繼續投保本計畫)： 

• 如果我們將您的藥品移到較高的分攤費用層級。 

• 如果我們對您的藥品增加新的使用限制規定。 

• 如果我們從藥品清單上移除您的藥品，不過原因不是突然回收或已有新的普通牌藥

品可取代。 
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如果您正在服用的某藥品發生上述任一種變更，該變更在次年度 1 月 1 日之前都不會影響

您的使用或您支付的分攤費用。在此之前，您不太可能看到您的付款金額提高或您的藥品

使用限制規定增加。不過，下年度 1 月 1 日當天開始，相關變更就會對您造成影響。  

在某些情況下，承保範圍變更會在 1 月 1 日前對您造成影響： 

• 如果您正在服用的品牌藥品被新的普通牌藥品取代，本計畫必須至少提前 60 天通

知您，或讓您在網絡藥房續配 60 天藥量的品牌藥品。  

o 在此 60 天期間，您應該與您的醫療服務提供者討論是否轉換使用普通牌藥

品或我們承保的其他藥品。  

o 或者，您和您的醫療服務提供者可要求本計畫為您進行例外處理，繼續為您

承保該品牌藥品。如需有關例外處理申請方式的資訊，請參閱第 9 章 (如果
您有問題或需要投訴 (承保決定、上訴、投訴) 怎麼辦)。  

• 再次提醒您，如果藥品因被發現不安全或基於其他理由而突然回收，本計畫會立

即將其從藥品清單中移除。我們會立即讓您知道這項變更。  

o 您的醫療服務提供者亦會知道此項變更，並可與您合作以找出其他適合您病

況的藥品。 

第 7 節 哪些類型的藥品不屬於本計畫的承保範圍？ 

第 7.1 節 本計畫不承保的藥品類型 

本節為您說明哪些類型的處方藥屬於「排除」項目。也就是說 Medicare 不會支付這些藥

品的費用。  

如果您使用了屬於排除項目的藥品，您將必須自行負擔相關費用。本計畫不給付本節所列

的藥品。唯一例外：如果經上訴後發現，您要求的藥品不是 D 部分的排除藥品，且因為

您的特定情況，我們應該給付或承保該藥品。(如需資訊瞭解如何對本計畫不承保某藥品

的決定提出上訴，請參閱本手冊第 9 章第 6.5 節。)  

以下為 Medicare 藥品計畫 D 部分不承保藥品的三個一般規定： 

• 本計畫的 D 部分藥品承保不能承保屬於 Medicare A 部分或 B 部分承保範圍的藥品。 

• 本計畫不能承保在美國與其領土以外地區購買的藥品。 

• 本計畫通常不能承保標示外使用藥品。「標示外使用藥品」是指在 Food and Drug 
Administration 核准的藥品標籤標示以外的任何使用方式。 
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o 一般而言，「標示外使用藥品」只有在該用法獲得某些參考書籍的支持時才

允許承保。這些參考書籍包括 American Hospital Formulary Service Drug 
Information 、 DRUGDEX Information System ， 以 及 針 對 癌 症 的  National 
Comprehensive Cancer Network and Clinical Pharmacology 或其後續版本。如

果用法沒有取得這些參考書籍的任何支持，本計畫就不能承保其「標示外使

用藥品」。 

此外，依法律規定，下列種類的藥品不屬於 Medicare 藥品計畫的承保範圍：  

• 非處方藥品 

• 用於促進生育的藥品 

• 用於舒緩咳嗽或感冒症狀的藥品 

• 為了美容或促進毛髮生長目的而使用的藥品 

• 處方維他命和礦物質產品，但孕婦專用維他命和氟化物製劑除外 

• 用於治療性功能障礙或勃起障礙的藥品，例如 Viagra、Cialis、Levitra 和 Caverject 

• 用於治療厭食症、減輕體重或增加體重的藥品 

• 藥廠希望要求只能向其購買相關檢測或監測服務以作為銷售條件的門診藥品 

如果您取得「額外協助」幫您支付藥品費用，您的州政府 Medicaid 方案可能會承保某些

通常不屬於 Medicare 藥品計畫承保範圍的處方藥。請聯絡您的州政府 Medicaid 方案確認

您可以利用哪些藥品承保。(您可在第 2 章第 6 節找到 Medicaid 的電話號碼和聯絡資訊。) 

第 8 節 領取處方藥時請出示您的計畫會員卡 

第 8.1 節 出示您的會員卡 

到您選擇的網絡藥房領取處方藥時，請出示您的計畫會員卡。當您出示您的計畫會員卡

時，網絡藥房會自動向本計畫請領您承保處方藥費用中本計畫應分攤的部分。領取處方

藥時，您需要支付藥房您應分攤的費用。 

第 8.2 節 如果您未攜帶會員卡怎麼辦？ 

如果領取您的處方藥時未攜帶您的計畫會員卡，請要求藥房致電本計畫取得所需資訊。 

如果藥房無法取得所需資訊，您在領取處方藥時便可能必須支付其全額費用。(之後您可

要求我們補償您計畫應分攤的部分。請參閱第 7 章第 2.1 節瞭解如何向本計畫要求補償的

資訊。) 
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第 9 節 特殊情況的 D 部分藥品承保 

第 9.1 節 如果您在醫院或特護療養機構的住院屬於本計畫承保範圍怎麼辦？ 

如果您在醫院或特護療養機構的住院屬於本計畫承保範圍，我們通常會承保您住院期間所

用處方藥的費用。一旦您離開醫院或特護療養機構，只要您的藥品符合本計畫的所有承保

規定，本計畫就會承保該藥品。請參閱本節前面部分以瞭解取得藥品承保的相關規定。 
第 6 章 (您的 D 部分處方藥費用) 提供更多關於藥品承保及所需支付之費用的資訊。 

請注意：在您入住或離開特護療養機構之時或在您居住於特護療養機構期間，您皆有權

利用特殊投保期。這段期間當中，您可以轉換計畫或變更您的承保。(第 10 章「終止您的
本計畫會籍」，說明您何時可退出本計畫並加入其他 Medicare 計畫。) 

第 9.2 節 如果您在長期照護 (LTC) 機構住院怎麼辦？ 

長期照護 (LTC) 機構 (例如療養院) 通常有自己的藥房，或有為其所有住院者供應藥品的

藥房。如果您在長期照護機構住院，您可透過該機構的藥房取得處方藥，不過該藥房必須

屬於我們網絡的一部分。  

請查閱您的《藥房名錄》，查明您長期照護機構的藥房是否屬於我們網絡的一部分。如果

不是，或如果您需要更多資訊，請與會員服務部聯絡 (電話號碼列印於本手冊封底)。  

如果您在長期照護 (LTC) 機構住院且您成為本計畫的新會員怎麼辦？ 

如果您需要的藥品不在我們的藥品清單上或該藥品受到某些限制規定，本計畫會在您取得

計畫會籍的前 90 天期間為您承保您藥品的暫時藥量。總藥量以 98 天份為限，或如果您

的處方天數更短則藥量更少。(請注意，長期照護 (LTC) 藥房為避免浪費，可能每次提供

您較少的藥量。) 如果您成為本計畫會員已超過 90 天，且您需要的藥品不在我們的藥品

清單上或本計畫對該藥品的承保有任何限制規定，我們會為您承保一次 31 天藥量，或如

果您的處方天數更短則藥量更少。 

在取得藥品的暫時藥量期間，您應該和您的醫療服務提供者討論，以決定當暫時藥量使用

完畢時的作法。也許有屬於本計畫承保範圍的另一種藥品對您同樣有效。或者，您和您的

醫療服務提供者可要求本計畫為您進行例外處理，以您想要的承保方式提供該藥品承保。

如果您和您的醫療服務提供者想要求例外處理，第 9 章第 6.4 節列出了相關作法。 
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第 9.3 節 如果您也透過僱主或退休人員團保計畫取得藥品承保怎麼辦？ 

您目前是否有透過您 (或您配偶) 的僱主或退休人員團體取得其他處方藥承保？如果有，

請聯絡該團體的福利管理者。他 (她) 能協助確認您目前的處方藥承保與本計畫可以如何

運作。 

一般而言，如果您目前受雇，您透過我們取得的處方藥承保會次於您僱主或退休人員團

體的承保。換句話說，您的團體承保會先給付福利。  

「可替代承保」特別說明：  

您的僱主或退休人員團體每年應該寄一份通知給您，說明您下個年度的處方藥承保是否為

「可替代承保」，以及您可以選擇的藥品承保。  

如果團保計畫提供的承保為「可替代承保」，代表計畫包含的藥品承保平均預期支付費

用至少等於 Medicare 的標準處方藥承保。 

請妥善保存這些可替代承保的通知，您未來可能還需要用到。如果您投保的 Medicare 計

畫包括 D 部分藥品承保，您可能需要這些通知證明您持續擁有可替代承保。如果您沒有

收到雇主或退休人員團保計畫的可替代承保通知，可向您的雇主或退休人員計畫的福利管

理者或雇主或工會索取副本。  

第 9.4 節 如果您接受了經 Medicare 認證的安寧照護怎麼辦？ 

不論在何種情況下，藥品均不會同時獲得安寧照護及本計畫的承保。如果您投保了 
Medicare 的安寧照護且您需要因與您末期疾病及相關病況無關而不屬於安寧照護承保範

圍的抗嘔心、軟便、止痛或抗焦慮藥品，本計畫必須收到開立處方者或安寧照護服務提供

者的通知，說明該藥物與您的末期疾病及相關病況無關，本計畫才會承保該藥品。為了避

免您在取得任何與您末期疾病無關但應屬於本計畫承保範圍的藥品時發生延誤的情形，在

您向藥房領取處方藥之前，您可請您的安寧照護服務提供者或開立處方者向我們確認我們

已收到通知，瞭解該藥品與您的末期疾病無關。 

如果您撤消安寧照護選項或退出安寧照護，本計畫應承保您所有的藥品。為避免您在 
Medicare 安寧照護福利終止之後在藥房領藥時發生任何延誤的情況，您應攜帶文件至藥

房，以證明您已撤消或退出安寧照護。請參閱本節前面部分，以瞭解有關取得 D 部分藥

品承保規定的說明。第 6 章 (您的 D 部分處方藥費用) 提供更多關於藥品承保及所需支付

之費用的資訊。 
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第 10 節 藥品安全和藥物管理方案 

第 10.1 節 幫助會員安全使用藥品的方案 

我們為會員進行藥品使用審查，以確定其得到安全及適當的照護。這些審查對於有超過

一個醫療服務提供者開立其藥品處方的會員格外重要。  

您每次領取處方藥時我們都會進行審查。我們也會定期審查我們的紀錄。進行這些審查

時，我們會尋找可能的問題，例如：  

• 可能的藥物錯誤 

• 可能非必要的藥品，因為您同時還服用其他治療相同醫療狀況的藥品 

• 對您的年齡或性別而言可能不安全或不合適的藥品 

• 如果您同時服用可能有害的某些藥品組合 

• 包含會造成您過敏之成份的藥品處方 

• 您正在服用藥品可能發生的數量 (劑量) 錯誤。  

如果我們發現您的藥物使用可能有問題，我們會與您的醫療服務提供者一起修正這個

問題。 

第 10.2 節 協助會員管理藥物的藥物治療管理 (MTM) 方案 

我們有一項方案可以幫助有複雜健康需求的會員。例如，有些會員患有數種醫療狀況、同

時服用多種不同藥品並需支付高藥品費用。  

此方案為自願性質，會員可免費參加。此方案是由藥劑師及醫師團隊為我們所擬定。此方

案有助於確保本計畫的會員可以透過其所服用的藥品獲得最大的益處。我們的此項方案稱

之為藥物治療管理 (MTM) 方案。某些因患有不同醫療狀況而需服用多種藥物的會員可能可

透過 MTM 方案取得服務。藥劑師或其他健康專業人員會針對您的所有藥物為您提供一次

全面性的評估。您可與其討論最佳的服藥方式、您的費用以及您對處方藥和非處方藥品所

持有的任何問題或疑問。您將會獲得一份討論內容的書面摘要。摘要中內含一項藥物行動

計畫，該計畫會提供一些建議，讓您知道可以採取哪些行動以讓您的藥物發揮最大效用，

同時也提供了空白處供您做筆記或寫下您之後想問的問題。您還會獲得一份個人藥物清

單，其中列有您正在服用的所有藥物以及您服用這些藥物的原因。 
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我們建議您在年度保健看診前安排一次藥物評估，以便您可與醫師討論您的行動計畫和藥

物清單。請在您前往就診時或在您於任何時候與醫師、藥劑師及其他醫療保健服務提供者

洽談時，攜帶您的行動計畫和藥物清單。此外，如果您前往醫院或急診室，請攜帶您的藥

物清單 (例如：將您的識別卡和藥物清單放在一起)。 

如果有適合您需求的方案，我們會自動將您加入該方案並寄發資訊給您。如果您決定不參

加，請通知我們，我們會讓您退出該方案。如果您有關於這些方案的任何疑問，請致電會

員服務部 (電話號碼列印於本手冊封底)。 
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 您知道有些方案可以協助人們支付其藥品費用嗎？ 

如需更多資訊，請參閱第 2 章第 7 節。 

您目前正在接受藥費援助嗎？ 

如果您已加入協助您支付藥品費用的方案，本《承保範圍證明》中 D 部分處方藥

費用的部分資訊可能不適用於您。我們另寄了一份「使用額外協助支付處方藥費

用者的承保範圍證明附約」(亦稱為「低收入補助附約」或「LIS 附約」) 插頁給

您，說明您的藥品承保範圍。如果您沒有此插頁，請致電會員服務部索取「LIS 附

約」。(會員服務部電話號碼列印於本手冊封底。) 

第 1 節 簡介 

第 1.1 節 搭配使用本章和其他說明您藥品承保的資料 

本章的重點在於說明您的 D 部分處方藥費用。為了方便簡單說明，在本章中我們以「藥

品」代表 D 部分處方藥。如第 5 章所說明，並非所有藥品都是 D 部分藥品 – 有些藥品是

屬於 Medicare A 部分或 B 部分的承保範圍，另外其他藥品則是 Medicare 依法排除承保的

藥品。  

若要瞭解我們在本章所提供的付款資訊，您需要知道哪些藥品屬承保範圍、應到哪裡領取

處方藥以及在您取得承保藥品時需要遵守哪些規定等基本事項。以下為說明這些基本事項

的資料： 

• 本計畫的《承保藥品清單 (處方一覽表)》。為了讓說明簡潔明瞭，我們稱此為「藥

品清單」。  

o 此藥品清單說明您的哪些藥品屬承保範圍。  

o 藥品清單還會告訴您，您的藥品屬於六個「分攤費用層級」中的哪一層級，

以及是否有任何適用於您藥品的承保限制規定。  

o 如果您需要一份藥品清單，請致電會員服務部 (電話號碼請列印於本手冊封

底)。您也可在我們的網站 https://ca.healthnetadvantage.com 找到此「藥品清

單」。網站上的藥品清單隨時保持更新狀態。 

• 本手冊第 5 章。第 5 章提供有關您處方藥承保的詳細資訊，包括您取得承保藥品

時需遵守的規定。第 5 章也告訴您哪些類型的處方藥不屬於本計畫的承保範圍。 

• 本計畫的《藥房名錄》。大多數情況下，您必須使用網絡藥房取得您的承保藥品 
(請參閱第 5 章以瞭解詳情)。《藥房名錄》載列了本計畫的網絡藥房清單，同時也

為您說明我們的網絡內有哪些藥房可以為您提供藥品的長期藥量 (例如領取三個月

藥量的處方藥)。  
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第 1.2 節 您可能需要為承保藥品支付的自費額類型 

如欲瞭解本章提供您的付費資訊，您就需要知道您可能需要為承保服務支付的自費額類

型。您為某藥品所支付的費用稱為「分攤費用」，而您可能需支付的費用一共有三種。  

• 「自付額」是指在本計畫開始分攤藥品費用之前，您必須自行支付的金額。 

• 「共付額」是指您每次領取處方藥時支付的固定金額。 

• 「共同保險」是指您每次領取處方藥時支付的藥品總費用百分比。 

第 2 節 您支付的藥品費用取決於取得藥品時您所處的「藥品付款

階段」 

第 2.1 節 Health Net Ruby Select (HMO) 會員有什麼藥品付款階段？ 

如下表顯示，根據 Health Net Ruby Select (HMO) 規定，您的處方藥承保有不同的「藥品付

款階段」。您支付多少藥品費用取決於領取或續配處方藥時您在哪個「藥品付款階段」。 

 

第 1 階段 
年度自付額階段 

第 2 階段 
初始承保階段 

第 3 階段 
承保缺口階段 

第 4 階段 
重大傷病承保 

範圍階段 

由於本計畫沒有自付

額，因此此付款階段

不適用於您。 

您在一年當中首次領取處方

藥時便進入本階段。 

 
在本階段，計畫支付您藥品

費用中其應分攤的部分，您

則支付您應分攤的部分。 

 
在您本年迄今的「藥品總

費用」(您支付的款項加上

任何 D 部分計畫的給付) 總
計達到 $3,750 之前，您都

會留在本階段。 

 
(詳情請參閱本章第 5 節。) 

在本階段，您需為品牌藥品支

付定價的 35% (外加一部分的

配藥費用)，若為普通牌藥品

您則需支付定價的 44%。 

 
在您本年迄今的「自費額」

(您支付的款項) 總計達到 
$5,000 之前，您都會留在本

階段。本金額以及可計入本金

額的費用規定是由 Medicare 
所制定。 

 
(詳情請參閱本章第 6 節。) 

在本階段，本計

畫將在年度剩餘

期間 (至 2018 年 
12 月 31 日為止) 
為您支付您藥品

的大部分費用。  

(詳情請參閱本章

第 7 節。) 



Health Net Ruby Select (HMO) 2018 年承保範圍證明 183 
Error! Use the Home tab to apply 标题 2 to the text that you want to appear here. 

 

  

第 3 節 我們會寄給您說明您的藥品付款及您所處付款階段的報告 

第 3.1 節 我們會寄給您一份《D 部分福利說明》月報 (簡稱「D 部分 EOB」) 

當您在藥房領取或續配處方藥時，本計畫會記錄您處方藥的費用以及您累計已經支付的金

額。這樣，當您已從一個藥品付款階段進入下個階段時，我們就能通知您。我們會特別記

錄兩種類型的費用： 

• 我們記錄您累計已經支付的金額。此金額稱為您的「自費額」費用。 

• 我們會記錄您的「藥品總費用」。此金額是您支付的自費額或他人代您支付的金

額，外加本計畫給付的金額。  

當您在前一個月份透過本計畫領取過一次或多次處方藥之後，本計畫即會準備一份名為

《D 部分福利說明》(有時也稱為「D 部分 EOB」) 的書面報告。其內容包括：  

• 當月資訊。本報告會列出您在上個月所領取處方藥的付款詳情。它會顯示藥品總

費用、本計畫已支付哪些費用，以及您和代表您的其他人已經支付哪些費用。 

• 自本年度 1 月 1 日起的總合。稱為「本年迄今」資訊。它會顯示從年度開始，您

的藥品總費用以及您的藥品總付款金額。 

第 3.2 節 幫助我們更新您的藥品付款資訊 

記錄您的藥品費用以及您支付的藥品金額時，我們會採用藥房提供的資訊。下列說明您如

何可以幫助我們更新您的資訊並保持其正確性： 

• 領取處方藥時請出示您的會員卡。為了確保我們知道您領取的處方藥以及您支付

哪些費用，每次領取處方藥時請務必出示您的計畫會員卡。 

• 確保我們已有所需的資訊。有些時候您可能支付處方藥的費用，我們卻沒有自動

取得我們需要的資訊以追蹤您的自費額。為幫助我們記錄您支付的自費額，您可以

提供我們您購買藥品時收據的副本。(若您收到承保藥品的帳單，您可以要求本計

畫支付我們應當分攤的費用。如欲索取如何提出要求的說明，請參閱本手冊第 7 章
第 2 節。) 在以下情況中，您最好提供我們您藥品收據的副本，以確保我們擁有您

支付藥品費用的完整紀錄：  

o 您以特殊價格或本計畫福利以外的折扣卡在網絡藥房購買承保藥品。  

o 您為藥廠病患協助方案所提供的藥品支付了共付額。 
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o 任何時候您在網絡外藥房購買承保藥品，或您在特殊情況下支付了承保藥品

的全額費用。 

• 請將其他人代您付款的資訊寄給我們。某些其他個人或組織支付的款項也計入您的自

費額費用，且有助於您取得重大傷病承保範圍的資格。例如，由 AIDS drug assistance 
program (ADAP)、印第安健康服務和大多數慈善機構所支付的款項也可計入您的自費

額中。您應保存這些付款紀錄，並將其寄給我們，好讓我們記錄您的付費情況。  

• 檢查我們寄給您的書面報告。當您透過郵件收到《D 部分福利說明》(「D 部分 EOB」) 
時，請仔細查看以確認資訊是否完整且正確無誤。如果您認為報告遺漏任何資訊，或您

有任何疑問，請致電會員服務部 (電話號碼列印於本手冊封底)。請務必保存這些報告。

它們是您藥品費用的重要紀錄。 

第 4 節 Health Net Ruby Select (HMO) 沒有自付額 

第 4.1 節 您無需支付您 D 部分藥品的自付額。 

Health Net Ruby Select (HMO) 沒有自付額。您在年度首次領取處方藥時，即開始初始承保

階段。您在初始承保階段的承保資訊請參閱第 5 節。 

第 5 節 在初始承保階段，本計畫支付您藥品費用中其應分攤的部

分，您則支付您應分攤的部分 

第 5.1 節 您支付的藥品費用取決於藥品本身以及您在哪裡領取處方藥 

在初始承保階段，本計畫支付您的承保處方藥費用中其應分攤的部分，您則支付您應分攤

的部分 (您的共付額或共同保險)。您分攤的費用會因藥品本身以及您在哪裡領取處方藥而

有差異。  

本計畫有六個分攤費用層級 

計畫藥品清單中的每種藥品分屬於六個分攤費用層級中的各個層級。一般而言，藥品的分

攤費用層級數字愈高，您就必須支付愈高的費用： 

• 層級 1 包括首選普通牌藥品。 

• 層級 2 包括普通牌藥品。 

• 層級 3 包括首選品牌藥品，也可能包括部分普通牌藥品。此層級的品牌藥品不符合

按較低層級價位付費的例外處理資格。  

• 層級 4 包括非首選品牌藥品，也可能包括部分普通牌藥品。 
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• 層級 5 (專科層級) 包括高價品牌藥品與普通牌藥品。此層級的藥品不符合按較低層

級價位付費的例外處理資格。 

• 層級 6 (特選保健藥品) 包括部分用於治療特定慢性病況的品牌藥品和普通牌藥品。 

如需查明您的藥品屬於哪個分攤費用層級，請查詢本計畫的藥品清單。  

您的藥房選擇 

您支付的藥品費用多寡取決於您在哪裡取得藥品： 

•  提供標準分攤費用的網絡零售藥房 

• 提供首選分攤費用的網絡零售藥房 

• 本計畫網絡外的藥房 

• 本計畫的郵購藥房 

如需更多有關上述藥房選擇以及領取處方藥的資訊，請參閱本手冊第 5 章和本計畫的《藥
房名錄》。 

一般而言，僅當您在本計畫任一網絡藥房領取處方時本計畫才會承保您的處方。本計畫

的部分網絡藥房也提供首選分攤費用。您可前往提供首選分攤費用的網絡藥房或其他提供

標準分攤費用的網絡藥房領取您的承保處方藥。您在提供首選分攤費用的藥房領取藥物的

費用可能會較低。 

第 5.2 節 一個月藥量的費用支付表 

在初始承保階段，您需為承保藥品分攤的費用將是共付額或共同保險。 

• 「共付額」是指您每次領取處方藥時支付的固定金額。 

• 「共同保險」是指您每次領取處方藥時支付的藥品總費用百分比。 

如下表所示，共付額或共同保險的金額取決於您的藥品在哪個分攤費用層級。請注意： 

• 如果您承保藥品費用低於本表所列的共付額金額，您將支付較低的藥品金額。您

要支付藥品全額或共付額，以金額較低者為準。  

• 我們僅在有限情況下會承保在網絡外藥房領取的處方藥。如欲瞭解我們在什麼情

況下會承保您在網絡外藥房領取的處方藥，請參閱第 5 章第 2.5 節。 
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領取 D 部分承保處方藥一個月藥量時，您應分攤的費用如下： 

 

標準零售

分攤費用 
(網絡內) 

(最多可領

取 30 天 
藥量) 

首選零售

分攤費用 
(網絡內) 

(最多可領

取 30 天 
藥量) 

郵購分攤

費用  

(最多可領

取 30 天 
藥量) 

長期照護 
(LTC) 分攤

費用  

(最多可領取 
31 天藥量) 

網絡外分攤費用 

(承保僅限於某

些情況；詳情請

參閱第 5 章。) 
(最多可領取  
30 天藥量) 

分攤費用 
層級 1 

(包括首選普

通牌藥品) 

$8 $5 $5 $8 $8 

分攤費用 
層級 2 

(包括普通牌 
藥品。) 

$15 $12 $12 $15 $15 

分攤費用 
層級 3 

(包括首選品

牌藥品，也可

能包括部分普

通牌藥品。此

層級的品牌藥

品不符合按較

低層級價位付

費的例外處理

資格。) 

$47 $37 $37 $47 $47 

分攤費用 
層級 4 

(包括非首選品

牌藥品，也可

能包括部分普

通牌藥品。) 

$100 $90 $90 $100 $100 



Health Net Ruby Select (HMO) 2018 年承保範圍證明 187 
Error! Use the Home tab to apply 标题 2 to the text that you want to appear here. 

 

  

 

標準零售

分攤費用 
(網絡內) 

(最多可領

取 30 天 
藥量) 

首選零售

分攤費用 
(網絡內) 

(最多可領

取 30 天 
藥量) 

郵購分攤

費用  

(最多可領

取 30 天 
藥量) 

長期照護 
(LTC) 分攤

費用  

(最多可領取 
31 天藥量) 

網絡外分攤費用 

(承保僅限於某

些情況；詳情請

參閱第 5 章。) 
(最多可領取  
30 天藥量) 

分攤費用 
層級 5 

(專科層級。包

括高價品牌藥

品與普通牌藥

品。此層級的

藥品不符合按

較低層級價位

付費的例外處

理資格。) 

33% 33% 33% 33% 33% 

分攤費用 
層級 6 

(特選保健藥

品。包括部分

用於治療特定

慢性病況的普

通牌藥品和品

牌藥品。) 

$0 $0 $0 $0 $0 

第 5.3 節 如果您的醫師開立的藥量少於一個月份，您可能無需支付一整個月

份的藥量費用 

一般而言，您為處方藥所支付的費用可以領取承保藥品一個月份的藥量。然而，您的醫師

卻可能開立少於一個月份的藥量。有時候，您可能會希望請醫師開立少於一個月份的藥量 
(例如：您第一次嘗試某藥品，而該藥品有已知的嚴重副作用)。如果您的醫師開立少於一個

月份的藥量，則在為某些藥品付費時您將無需支付一整個月份的藥量費用。  

當您領取少於一個月份的藥量時，您需支付的金額將取決於您是否需要負擔共同保險 (總
費用的一定比例) 或共付額 (固定金額)。  
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• 如果您需要負擔共同保險，您將支付藥品總費用的一定比例。不論處方註明的是

一個月份的藥量還是少於一個月份的藥量，您支付的比例均維持不變。然而，若

是您領取少於一個月份的藥量，藥品總費用將會下降，因此您所需支付的金額也

會跟著降低。  

• 如果您需要負擔藥品的共付額，您的共付額將以你領取的藥量天數為基準。我們會

計算您每天需為您的藥品支付多少金額 (「每日分攤費用費率」)，然後將該金額乘

上您領取的藥量天數。  

o 範例如下：假設您藥品一個月份藥量 (30 天份藥量) 的共付額為 $30。這表

示您每天需為您的藥品支付 $1。如果您領取 7 天份藥量的藥品，您需支付

的總費用將為 $7 (每天 $1 乘上 7 天)。 

每日分攤費用可讓您在為一整個月份的藥量付費之前，先確認該藥物適合您。如果開立少

於一個月份的藥量可協助您更妥善地規劃續配不同處方的日期，並進而讓您減少前往藥房

的次數，您也可要求醫師開立少於一個月份的藥量，並要求藥劑師發配少於一個月份的藥

量。您所需支付的金額將視您所獲得的藥量天數而定。 

第 5.4 節 長期 61-90 天份藥量的藥品費用表 

領取處方藥時，有些藥品您可以取得長期藥量 (也稱為「延長供給」)。長期藥量是指  
61-90 天份的藥量。(如欲詳細瞭解取得藥品長期藥量的地點和方式，請參閱第  5 章 
第 2.4 節。)  

下表顯示領取長期 61-90 天份藥量時您需支付的費用。 

• 請注意：如果您承保藥品費用低於本表所列的共付額，您將支付較低的藥品金額。

您要支付藥品全額或共付額，以金額較低者為準。  

領取 D 部分承保處方藥的長期藥量時，您應分攤的費用如下： 

 

標準零售分攤費用 
(網絡內) 

(61-90 天份藥量) 

首選零售分攤費用 
(網絡內) 

(61-90 天份藥量) 

郵購分攤費用 

(61-90 天份藥量) 

分攤費用層級 1 

(包括首選普通牌 
藥品。) 

$24 $15 $10 

分攤費用層級 2 

(包括普通牌藥品。) 

$45 $36 $24 
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標準零售分攤費用 
(網絡內) 

(61-90 天份藥量) 

首選零售分攤費用 
(網絡內) 

(61-90 天份藥量) 

郵購分攤費用 

(61-90 天份藥量) 

分攤費用層級 3 

(包括首選品牌藥

品，也可能包括部分

普通牌藥品。此層級

的品牌藥品不符合按

較低層級價位付費的

例外處理資格。) 

$141 $111 $101 

分攤費用層級 4 

(包括非首選品牌藥

品，也可能包括部分

普通牌藥品。) 

$300 $270 $260 

分攤費用層級 5 

(專科層級。包括高

價品牌藥品與普通 
牌藥品。此層級的 
藥品不符合按較低 
層級價位付費的例外

處理資格。) 

33% 33% 33% 

分攤費用層級 6 

(特選保健藥品。包

括部分用於治療特定

慢性病況的普通牌藥

品和品牌藥品。) 

$0 $0 $0 

第 5.5 節 在您的年度藥品總費用達到 $3,750 之前，您將繼續停留在初始承保

階段 

在您為所領取和續配之處方藥支付的總金額達到初始承保階段上限 $3,750 之前，您都在

初始承保階段。  
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您的藥品總費用等於您已支付的費用加任何 D 部分計畫已給付的費用： 

• 您已支付的費用是指從您年度首次購買藥品開始，您為已取得的全部承保藥品所

支付的金額。(請參閱第 6.2 節以取得更多有關 Medicare 如何計算您自費額費用的

資訊。)其中包括： 

o 您在初始承保階段累計為您的藥品支付的分攤費用。 

• 本計畫已給付的費用是指在初始承保階段本計畫累計為您的藥品支付的分攤費

用。(如果您在 2018 年的任何時間投保了不同的 D 部分計畫，則在初始承保階段

計畫所支付的金額也會計入您的藥品總費用。) 

我們寄給您的《D 部分福利說明》(D 部分 EOB) 將會幫助您記錄在該年度中您和本計畫

以及任何代您支付費用的第三方各自為您的藥品支付了多少費用。很多人在年度內不會達

到上限 $3,750。  

如果您達到此上限金額 $3,750，我們會通知您。如果您確實達到此金額，您便會離開初始

承保階段並進入承保缺口階段。 

第 6 節 在承保缺口階段，您將享有品牌藥品折扣，且您為普通牌

藥品支付的費用比例將不超 44% 

第 6.1 節 在您的自費額達到 $5,000 之前，您都在承保缺口階段 

當您在承保缺口階段時，Medicare 承保缺口折扣方案會提供品牌藥品藥廠折扣。您需支

付品牌藥品議定價格的 35% 以及一部分的配藥費用。您支付的金額和藥廠提供的折扣金

額仍算作您的自費額，如同是您已支付這筆金額，使您渡過承保缺口階段。  

您亦可接受一些普通牌藥品的承保。您為普通牌藥品支付不超過 44% 的費用，其餘費用

則由計畫支付。對於普通牌藥品，計畫給付的金額 (56%) 不計入您的自費額。只有您支付

的金額才會被記入，使您渡過承保缺口階段。  

您持續支付品牌藥品的折扣價格且不超過普通牌藥品費用的 44%，直到您的年度自費額

達到 Medicare 規定的最高金額為止。在 2018 年，該金額為 $5,000。  

Medicare 有哪些費用可計入和哪些費用不可計入您自費額的相關規定。當您達到自費額

上限 $5,000 時，您就會離開承保缺口階段並進入重大傷病承保範圍階段。 
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第 6.2 節 Medicare 如何計算您的處方藥自費額 

記錄您藥品的自費額時，我們必須遵守下列 Medicare 規定。  

 

下列付款包括在您的自費額中 

當您加總您的自費額時，您可以包括下列付款 (必須是 D 部分承保藥品的付款，且您

遵守本手冊第 5 章中說明的藥品承保規定)： 

• 當您在下列任一藥品付款階段時，您為藥品支付的金額： 

o 初始承保階段。 

o 承保缺口階段。 

• 加入本計畫之前，您於本年度期間以不同 Medicare 處方藥計畫會員身分支付的任何

費用。 

付款人規定： 

• 如果您自己支付，這些款項就可以包括在您的自費額中。  

• 如果由某些其他個人或組織代您支付，這些款項也可以包括在您的自費額中。其中

包括由朋友或親戚、大多數慈善機構、AIDS drug assistance program、印第安健康服

務代您支付的藥品費用。由 Medicare「額外協助」方案所支付的費用也包括在內。  

• Medicare 承保缺口折扣方案所支付的費用，有一些也包括在內。藥廠為您的品牌藥

品所支付的費用也包括在內。但是計畫為您支付的普通牌藥品金額則不記入。  

進入重大傷病承保範圍： 

當您 (或代您付款者) 在年度內合計支付的自費額達 $5,000 時，您就會從承保缺口階段

進入重大傷病承保範圍階段。 

 

下列付款不包括在您的自費額中 

當您加總您的自費額時，不得包括下列任一種處方藥付款： 

• 您在美國和其領土以外地區購買的藥品。 

• 不屬於本計畫承保範圍的藥品。 

• 在網絡外藥房取得不符合本計畫網絡外承保規定的藥品。 

• 非 D 部分藥品，包括屬於 A 部分或 B 部分承保範圍的處方藥，以及其他 Medicare 
排除承保的藥品。 
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• 本計畫在承保缺口階段為您支付的品牌藥品或普通牌藥品費用。  

• 由團體健保計畫 (包括僱主健保計畫) 支付的藥品費用。 

• 由某些保險計畫和政府資助的健康方案支付的您的藥品費用，如 TRICARE 和退伍

軍人管理局。 

• 由有處方藥付款法定義務的第三方 (例如勞工賠償) 支付的藥品費用。 

提醒：若有任何其他組織 (例如上述組織) 支付部分或全部您的藥品自費額，您必須讓

本計畫知道。請致電會員服務部通知我們 (電話號碼列印於本手冊封底)。 

 

您如何記錄您自費額的合計金額？ 

• 我們會幫助您。我們寄給您的《D 部分福利說明》(D 部分 EOB) 會包括您目前的

自費額金額 (請參閱本章第 3 節有關本報告的說明)。當您在年度內合計支付的自費

額達 $5,000 時，本報告就會告訴您，您已離開承保缺口階段並進入重大傷病承保

範圍階段。 

• 確保我們已有所需的資訊。第 3.2 節說明您可以做些什麼，以幫助確保我們已有您

最新且完整的付款紀錄。 

第 7 節 在重大傷病承保範圍，本計畫將為您支付大部分的藥品 
費用 

第 7.1 節 一旦您進入重大傷病承保範圍，在年度剩餘期間，您將會持續留在

本階段 

當您的自費額達到年度上限 $5,000 時，您就有資格進入重大傷病承保範圍階段。一旦您

進入重大傷病承保範圍階段後，您都會在本付款階段，一直到年度結束為止。  

在本階段中，本計畫支付您藥品的大多數費用。 

• 您需分攤的承保藥品費用會是共同保險或共付額，以兩者中金額較高者為準： 

o – 可能是 – 藥品費用 5% 的共同保險 

o – 也可能是 – $3.35 (適用於普通牌藥品或可視作為普通牌藥品的藥) 和 $8.35 
(適用於其他所有藥品)。 

• 本計畫支付其餘費用。  
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第 8 節 您需支付的 D 部分承保疫苗接種費用取決於您接受接種的

管道和地點 

第 8.1 節 本計畫可能會分開承保 D 部分疫苗藥物本身和為您接種疫苗的費用 

本計畫提供多種 D 部分疫苗承保。我們也有承保被視為醫療福利的疫苗。您可以在第 4 章
第 2.1 節的「醫療福利表」找到這些疫苗的承保資訊。 

我們的 D 部分疫苗接種承保分為兩個部分： 

• 承保的第一個部分是疫苗藥物本身的費用。疫苗為處方藥。  

• 承保的第二個部分是為您接種疫苗的費用。(有時也稱為「施打」疫苗。)  

您要支付哪些 D 部分疫苗接種費用？ 

您要支付哪些 D 部分疫苗接種費用取決於下列三個因素： 

1. 疫苗的類型 (您為什麼要接種疫苗)。  

o 有些疫苗被視為醫療福利。您可以在第 4 章的「醫療福利表 (承保範圍以及
您支付的費用)」找到這些疫苗的承保資訊。 

o 另有些疫苗被視為 D 部分藥品。您可以在本計畫的《承保藥品清單 (處方一
覽表)》中找到這些疫苗。  

2. 您在哪裡取得疫苗藥物。 

3. 什麼人為您接種疫苗？ 

您接受 D 部分疫苗接種時支付的金額可能因情況而異。例如：  

• 有時候，當您接受疫苗接種時，您必須支付疫苗藥物和接種疫苗的全部費用。您可

要求本計畫償還您我們應分攤的費用。  

• 其他時候，當您取得疫苗藥物或接受疫苗接種時，您只需支付您應分攤的費用。  

以下列舉三種您可取得 D 部分疫苗接種的常見方式，以為您說明流程。請切記，在您處

於福利承保缺口階段期間，您必須負擔與疫苗接種 (包括施打) 相關的所有費用。 
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情況 1： 您在藥房購買 D 部分疫苗，且您在網絡藥房接受疫苗接種。(您是否能

利用這項選擇，需視您居住的地點而定。有些州不允許藥房施打疫苗。) 

• 您將需向藥房支付疫苗的共付額費用以及接受疫苗接種的費用。  

• 本計畫將會支付剩餘的費用。  

情況 2： 您在醫師診所接受 D 部分疫苗接種。  

• 當您接受疫苗接種時，您會支付疫苗和施打疫苗的全部費用。  

• 之後您可以利用本手冊第 7 章「要求計畫為您所取得的承保醫療
服務或藥品帳單支付分攤費用」所述的程序，要求本計畫支付我

們應分攤的費用。 

• 您會收到的補償等於您支付的金額扣除您使用該疫苗 (包括施打) 
的正常共付額，再扣除醫師收費金額與我們通常支付金額之間的

差額。(如果您有取得「額外協助」，我們將會補償您此差額。) 

情況 3： 您在藥房購買 D 部分疫苗，之後帶到您醫師的診所請他們為您接種疫苗。 

• 您必須支付藥房該疫苗本身的共付額金額。  

• 當您的醫師為您接種疫苗時，您將需支付這項服務的全部費用。

之後您可利用本手冊第 7 章所述的程序，要求本計畫支付我們應

分攤的費用。 

• 您會收到的補償等於醫師施打疫苗的收費金額，扣除醫師收費和

我們通常支付金額之間的差額。(如果您有取得「額外協助」，我

們將會補償您此差額。) 

第 8.2 節 接受疫苗接種之前，建議您先致電會員服務部與我們聯絡 

疫苗接種的承保規定比較複雜。我們可以協助您。無論您在何時計劃接受疫苗接種，我們

建議您事先致電會員服務部與我們聯絡。(會員服務部電話號碼列印於本手冊封底。) 

• 我們會告訴您本計畫如何承保您的疫苗接種，並說明您應分攤的費用。 

• 我們能告訴您如何使用我們網絡內的醫療服務提供者和藥房以降低您的費用。 

• 如果您無法使用網絡醫療服務提供者和藥房，我們能告訴您該怎麼做可以要求我們

支付應分攤的費用。 

 



 

 

 

第 7 章 
要求計畫為您所取得的承保醫療服務

或藥品帳單支付分攤費用 
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第 7 章 要求計劃為您支付您所收到的承保範圍內醫療服務或藥品分攤

費用 

第 1 節 您應要求我們為承保服務或藥品支付分攤費用的情況 ....................... 197 

第 1.1 節 如果您為承保服務或藥品支付本計畫的分攤費用，或如果您收到 
帳單，您可以要求我們給付 ..................................................................... 197 

第 2 節 如何要求我們償還您或給付您所收到的帳單 ..................................... 199 

第 2.1 節 您如何寄送給付申請給我們以及寄送地點 ............................................. 199 

第 3 節 我們會考慮您的給付申請，然後同意或拒絕 ..................................... 200 

第 3.1 節 我們會查看我們是否應該承保服務或藥品，以及應付的金額 ............. 200 

第 3.2 節 如果我們告訴您我們不會給付醫療保健或藥品的全部或部分費用，

您可以提出上訴 ......................................................................................... 200 
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第 1 節 您應要求我們為承保服務或藥品支付分攤費用的情況 

第 1.1 節 如果您為承保服務或藥品支付本計畫的分攤費用，或如果您收到帳

單，您可以要求我們給付 

當您接受醫療保健或領取處方藥時，有時您可能需要立即支付全額費用。還有些時候，您

可能會發現自己支付了超過本計畫承保規定您應支付的金額。不論是上述何種情況，您都

可要求本計畫償還您 (償還通常又稱為「補償」)。當您為本計畫承保的醫療服務或藥品支

付的費用超過您的分攤費用，您有權要求本計畫償還。  

有時您也可能收到醫療服務提供者的帳單，要求您支付您所接受醫療保健的全額費

用。在大部分情況下，您應將此帳單寄給我們，而非自己付款。我們會查看帳單並決

定該服務是否應獲得承保。如果我們決定該服務應獲得承保，我們會直接給付給醫療

服務提供者。  

以下幾個例子說明您可能需要要求本計畫償還您或給付您所收到帳單的情況： 

1. 您接受不屬於本計畫網絡的醫療服務提供者提供的急診或緊急醫療保健 

您可以接受任何醫療服務提供者提供的急診服務，無論該醫療服務提供者是否屬於本

計畫網絡。當您接受非計畫網絡醫療服務提供者所提供的急診或緊急需求服務時，您

只需負擔分攤費用，而非全額費用。您應該要求醫療服務提供者把計畫應分攤費用的

帳單寄給我們。  

• 如果您在接受照護時自行支付全額費用，您必需要求我們償還應分攤的費用。請

將該帳單連同您已付款的文件紀錄寄給我們。 

• 有時候您可能會收到醫療服務提供者的帳單，要求您支付您認為您不需支付的帳

款。請將該帳單連同您已付款的文件紀錄寄給我們。  

o 如有任何應付款項，我們會直接支付給該醫療服務提供者。  

o 如果您為該服務支付的金額已超過您的分攤費用，我們會判定您還有多少應

付款項，並將我們應分攤的費用償還給您。 

2. 網絡醫療服務提供者寄給您一份您認為不應支付的帳單 

網絡醫療服務提供者應直接向本計畫請款，並且只要求您支付您應分攤的費用。但他

們有時會出錯，要求您支付超過您分攤費用的金額。  
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• 當您接受計畫承保服務時，僅需支付計畫的分攤費用即可。我們不允許醫療服務

提供者向您另外收取額外的費用 (即「差額負擔」)。即便我們支付給醫療服務提

供者的金額低於醫療服務提供者收取的服務費用，又即便因糾紛致使我們拒絕支

付醫療服務提供者的部分費用，此項保障 (您無需支付超過您分攤費用額的部分) 
仍適用。(如需更多有關「差額負擔」的資訊，請參閱第 4 章第 1.3 節。) 

• 當您收到網絡醫療服務提供者的帳單，且認為其超過您應付的金額時，請將帳單

寄給我們。我們會直接與該醫療服務提供者聯絡並解決該帳單問題。  

• 如果您已將網絡醫療服務提供者給您的帳單金額付清，但您覺得您支付過多，請

將帳單連同您已付款的文件紀錄寄給我們，並要求我們償還您所支付金額與您根

據本計畫規定應支付金額之間的差額。 

3. 如果您回溯投保本計畫  

有時候，個人可回溯投保本計畫。(回溯是指已超過其投保首日。投保日期甚至可能回

溯至去年。)  

如果您回溯投保本計畫，且您在投保日期之後支付了承保服務或藥品的自費額，您可

要求本計畫償還我們應分攤的費用。您需要準備書面文件，交給我們處理補償事宜。 

請致電會員服務部，詢問有關如何要求我們償還及提出申請之期限等的其他資訊。(會
員服務部電話號碼列印於本手冊封底。)  

4. 當您使用網絡外藥房領取處方藥 

如果您到網絡外藥房並嘗試使用您的會員卡領取處方藥，藥房可能無法直接向我們申

請理賠。若有此情況，您必須支付您處方藥的全額費用。(我們僅在少數特殊情況下會

承保在網絡外藥房領取的處方藥。請參閱第 5 章第 2.5 節以進一步瞭解。) 

請保留收據，當您要求本計畫償還我們應分攤的費用時，請寄一份副本給我們。 

5. 當您因為沒有攜帶您的計畫會員卡而支付處方藥的全額費用時 

如果您沒有攜帶您的計畫會員卡，您可以要求藥房致電本計畫或查閱您的計畫投保資

訊。不過，如果藥房無法立刻取得他們需要的投保資訊，您可能需要支付處方藥的全

額費用。 

請保留收據，當您要求本計畫償還我們應分攤的費用時，請寄一份副本給我們。 

6. 當您在其他情況下支付處方藥的全額費用時  

您可能發現由于某種理由，藥品不屬承保範圍，因此您需支付處方藥的全額費用。  

• 例如，藥品可能不在本計畫的《承保藥品清單 (處方一覽表)》中；或藥品可能有

您不知道或您認為不應該適用於您的要求或限制規定。如果您決定立即取得藥

品，您可能需要支付其全額費用。  
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• 請保留收據，當您要求本計畫償還您時，請寄一份副本給我們。在某些情況下，

我們可能需要您醫師提供更多資訊才能償還您我們應分攤的費用。 

所有上述範例皆為承保決定的類型。也就是說，如果我們拒絕您的給付申請，您可以對我

們的決定提出上訴。本手冊第 9 章「如果您有問題或需要投訴 (承保決定、上訴、投訴) 
時怎麼辦」有如何提出上訴的資訊。 

第 2 節 如何要求我們償還您或給付您所收到的帳單 

第 2.1 節 您如何寄送給付申請給我們以及寄送地點 

請將您的給付申請連同您的帳單和付款文件紀錄一併寄給我們。建議您影印您的帳單和收

據留底。 

為了確保您有將我們作決定所需的所有資訊皆提供給我們，您在提出給付申請時可以填寫

我們的理賠表。  

• 您不一定要使用該表格，不過它會幫助我們加快資訊處理的速度。 

• 您可從我們的網站 (https://ca.healthnetadvantage.com) 下載或致電會員服務部索取該

表格。(會員服務部電話號碼列印於本手冊封底。) 

請將您的醫療服務給付申請連同所有帳單或收據一併寄給我們，地址如下： 
 

Health Net of California, Inc. 
P.O. Box 14703 
Lexington, KY 40512-4703 
 

請注意，自 2018 年 1 月 1 日起，醫療理賠的地址會變更為： 
 
Health Net of California, Inc.  
P.O. Box 9030             
Farmington, MO 63640-9030 

請將您的 D 部分處方藥給付要求連同所有帳單或收據一併寄給我們，地址如下： 

有關 D 部份理賠： 
Health Net Ruby Select (HMO) 
Attn: Pharmacy Claims 
PO Box 419069 
Rancho Cordova, CA 95741-9069 
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您必須分別在取得服務、用品或藥品當日起的一年內 (針對醫療理賠) 和三年內 (針對藥品

理賠)，向我們提出您的理賠申請。 

如果您有任何疑問，請與會員服務部聯絡 (電話號碼列印於本手冊封底)。如果您不知道您

應付哪些費用，或您收到帳單但不知道應該怎麼辦，我們能為您提供協助。如果您已寄出

給付申請但您想提供更多資訊，您也可以致電給我們。 

第 3 節 我們會考慮您的給付申請，然後同意或拒絕 

第 3.1 節 我們會查看我們是否應該承保服務或藥品，以及應付的金額 

收到您的給付申請時，我們會讓您知道您是否還需要提供其他資訊。否則，我們會考量您

的申請並作出承保決定。  

• 如果我們的決定是該醫療保健或藥品屬承保範圍，且您遵循取得照護或藥品的所有

規定，我們就會給付我們應分攤的費用。如果您已經支付該服務或藥品的費用，我

們會將我們應分攤的費用補償郵寄給您。如果您尚未支付該服務或藥品的費用，我

們會將款項直接郵寄給醫療服務提供者。(第 3 章說明您取得醫療服務承保時需遵

循的規定。第 5 章說明您取得 D 部分處方藥承保時需遵循的規定。)  

• 如果我們的決定是該醫療保健或藥品不屬承保範圍，或您未遵循所有規定，我們

就不會給付我們應分攤的費用。我們會寄一封信函給您，說明我們不寄送您要求款

項的理由，以及您對該決定提出上訴的權利。 

第 3.2 節 如果我們告訴您我們不會給付醫療保健或藥品的全部或部分費用，

您可以提出上訴 

如果您認為我們拒絕您給付申請的決定不正確或不同意我們給付的金額，您可以提出上

訴。如果您提出上訴，代表您要求我們變更我們拒絕您給付申請的決定。 

如需有關如何提出此類上訴的詳細資訊，請參閱本手冊的第 9 章「如果您有問題或需要投
訴 (承保決定、上訴、投訴) 怎麼辦」。上訴流程是一具有詳細程序和重要期限的正式流

程。如果您是第一次提出上訴，您可先閱讀第 9 章第 4 節中的實用資訊。第 4 節為簡介性

內容，除了說明承保決定和上訴流程，也提供術語 (例如「上訴」) 的定義。您讀完 
第 4 節後，可以繼續閱讀第 9 章其他節的內容，瞭解在您的情況下該做什麼： 

• 如果您想要針對獲得償還醫療服務的費用提出上訴，請參閱第 9 章第 5.3 節。  

• 如果您想要針對獲得償還藥品的費用提出上訴，請參閱第 9 章第 6.5 節。  
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第 4 節 您應該保留收據並寄副本給我們的其他情況 

第 4.1 節 在某些情況下，您應該將收據副本寄給我們，幫助我們記錄您的藥

品自費額 

有某些情況您應該讓我們知道您已為您的藥品支付費用。在這些情況中，您不是要求我們

給付，而是告訴我們您支付的費用，讓我們可以正確地計算您的自費額。這可幫助您更快

達到重大傷病承保範圍階段的資格。  

以下是您應該寄收據副本給我們，讓我們知道您已為您的藥品支付費用的兩種情況：  

1. 當您以低於我們的價格購買藥品時 

當您在承保缺口階段時，有時後您能以低於我們的價格在網絡藥房購買您的藥品。  

• 例如，藥房可能有該藥品的特價活動。或者，您可能有我們福利以外的折扣卡，

可享有更低的價格。 

• 除了特殊情況之外，在這些情況中您必須使用網絡藥房，且您的藥品必須在我們

的藥品清單上。  

• 保留您的收據並寄送副本給我們，我們會依此計入您的自費額費用中，以便您取

得重大傷病承保範圍階段的資格。 

• 請注意：如果您在承保缺口階段中，我們可能不會分攤這類藥品的任何費用。不

過，寄送收據副本不僅讓我們可正確地計算您的自費額，也可能幫助您更快取得

重大傷病承保範圍階段的資格。  

2. 當您透過藥廠提供的病患協助方案取得藥品時 

有些會員參加本計畫福利以外的藥廠所提供的病患協助方案。如果您透過藥廠提供的

方案取得任何藥品，您可能支付共付額給該病患協助方案。  

• 保留您的收據並寄送副本給我們，我們會依此計入您的自費額費用中，以便您取

得重大傷病承保範圍階段的資格。 

• 請注意：由於您是透過病患協助方案，而不是透過本計畫福利取得您的藥品，因

此我們不會分攤這類藥品的任何費用。不過，寄送收據副本不僅讓我們可正確地

計算您的自費額，也可能幫助您更快取得重大傷病承保範圍階段的資格。  

在上述兩種情況中，您並不是要求給付，所以這些情況不會視為承保決定。因此，如果您

不同意我們的決定，您無法提出上訴。 



 

 

 

第 8 章 
您的權利和責任 
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第 1 節 本計畫必須尊重計畫會員的權利 

第 1.1 節 我們必須以您瞭解的方式 (以英語以外的語言、錄音版、大字版或其

他格式等) 提供資訊 

如需以您瞭解的方式向我們取得資訊，請致電會員服務部 (電話號碼列印於本手冊封底)。  

本計畫有服務人員並提供免費口譯服務可回答殘疾人士和非英語會員的疑問。可免費取得

此資訊的其他語言版本，請與我們的會員服務部聯絡，電話號碼為 1-800-275-4737 (聽障

專線：711)。服務時間：每週 7 天，每天上午 8:00 到晚上 8:00 均提供服務。如果您有需

要，我們可以免費提供您錄音版、大字版或其他格式的資訊給您。我們必須提供方便您獲

取且適合您的本計畫福利資訊。如需以您瞭解的方式向我們取得資訊，請致電會員服務部 
(電話號碼列印於本手冊封底)，您也可以透過同個號碼致電申訴部門。 

如果您有困難取得方便您獲取且適合您的本計畫福利資訊格式，請致電會員服務部進行申

訴 (電話號碼列印於本手冊封底)。您也可以致電 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 向 
Medicare 進行投訴，或直接聯絡民權辦公室。聯絡資訊附在承保範圍證明中，您也可以

在本郵件中找到聯絡資訊，或者您也可以聯絡會員服務部取得額外資訊。 

我們必須以您瞭解的方式 (以英語以外的語言、錄音版、大字版或其他格式等) 提供資訊 

本計畫有工作人員及免費口譯員服務可為殘疾和不會說英語的會員解答疑問。如欲獲得其

他語言的協助以瞭解此資訊，請致電1-800-275-4737 (TTY：711)。與會員服務部聯絡。營

業時間為每週 7 天，8:00 至下午 8:00。如果您有需要，我們也可為您提供語音版、大字

版或其他替代格式的資訊。按照規定，我們必須透過您可使用且適用於您的格式為您提供

計畫福利資訊。如欲透過我們取得適用於您之格式的資訊，請致電與會員服務部聯絡 (電
話號碼列印於本手冊的封底)，或致電相同電話號碼與我們的申訴部門聯絡。 

如果您無法透過本計畫取得您可使用且適用於您之格式的資訊，您可致電向會員服務部提

出申訴 (電話號碼列印於本手冊封底)。您也可致電 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 向 

Medicare 提出投訴，或直接向民權辦公室提出投訴。本《承保範圍證明》或此信件均附

有聯絡資訊，或者您可與會員服務部聯絡以取得其他資訊。 

第 1.2 節 我們須隨時以公平與尊重的方式對待您 

本計畫必須遵守保障您免受歧視或不公平待遇的法律規定。我們不會因個人的種族、族

裔、國籍、宗教、性別、年齡、心理或生理殘障、健康狀態、理賠經驗、病史、遺傳資

訊、可保險性之證明或服務區域內的地理位置而進行歧視。 
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如果您想索取更多資訊或對歧視或不公平待遇有顧慮，請致電 1-800-368-1019 (聽障專線 
1-800-537-7697) 與健康及人類服務部的民權辦公室聯絡，或致電您當地的民權辦公室。 

如果您有殘疾並需要協助取得照護，請致電會員服務部與我們聯絡 (電話號碼列印於本手

冊封底)。如果您想投訴，例如無法取得輪椅，會員服務部可提供協助。 

第 1.3 節 我們必須確保您適時取得您的承保服務和藥品 

身為本計畫的會員，您有權選擇本計畫網絡中的主治醫師 (PCP)，以提供並安排您的承保

服務 (第 3 章有更多說明)。請致電會員服務部，瞭解哪些醫師正在接受新病患 (電話號碼

列印於本手冊封底)。您也有權至女性健康專科醫師 (例如婦科醫師) 就診而不需透過轉

介。  

身為本計畫的會員，您有權在合理的時間內與本計畫的網絡醫療服務提供者約診並取得

承保服務。這包括在您需要專科照護時，適時取得專科醫師服務的權利。您也有權在合理

的等待時間內，於我們的任何網絡藥房領取或續配處方藥。 

如果您認為您未在合理時間內取得您的醫療照護或 D 部分藥品，本手冊第 9 章第 10 節會

告訴您怎麼做。(如果我們拒絕為您的醫療服務或藥品提供承保，而您不同意我們的決

定，第 9 章第 4 節會告訴您怎麼做。) 

第 1.4 節 我們必須保護您個人健康資訊的隱私 

聯邦與州法律保護您病歷與個人健康資訊的隱私。我們根據這些法律的規定保護您的個人

健康資訊。  

• 您的「個人健康資訊」包括您投保本計畫時提供給我們的個人資訊，以及您的病歷

和其他醫療與健康資訊。 

• 保障您隱私的法律賦予您取得資訊及控制您健康資訊使用方式的相關權利。我們會

提供您一份名為「隱私權行使聲明」的書面通知，告訴您這些權利並說明我們如何

保護您健康資訊的隱私。 

我們如何保護您健康資訊的隱私？ 

• 我們會確保未經授權者不會看到或變更您的紀錄。  

• 在大多數情況下，如果我們要向不是為您提供照護或不是為您給付照護服務的任何

人提供您的健康資訊，我們必須先取得您的書面許可。書面許可能由您本人或您已

賦予法定權力可為您做決定的某人提供。  

• 有些例外的情況我們可以不必先取得您的書面許可。這些例外情況為法律允許或

規定。  
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o 例如，我們必須向檢查照護品質的政府機構公開健康資訊。  

o 因為您透過 Medicare 成為本計畫的會員，我們必須向 Medicare 提供您的健

康資訊，其中包括您 D 部分處方藥的相關資訊。如果 Medicare 為了研究或

其他用途公開您的資訊，必須依聯邦法令與法規行事。 

您能查看您紀錄中的資訊，並瞭解您的資訊曾以什麼方式與他人分享  

您有權閱覽本計畫保留之有關您的病歷並取得其副本。我們可向您收取影印的費用。您也

有權向我們要求新增或修改您的病歷。如果您對我們提出此要求，我們將與您的醫療保健

服務提供者一起決定是否應該變更。 

若非例行用途，您有權瞭解您的健康資訊曾以什麼方式與他人分享。  

如果您對於您個人健康資訊隱私有疑問或顧慮，請致電會員服務部 (電話號碼列印於本手

冊封底)。我們的隱私權行使聲明列於第 11 章第 9 節。 

第 1.5 節 我們必須提供您本計畫、醫療服務提供者網絡以及您承保服務的相

關資訊 

身為本計畫的會員，您有權透過我們取得幾種類型的資訊。(如第 1.1 節的說明，您有權

以您能瞭解的方式從我們這裡取得資訊。這包括取得非英文語言、大字版或其他格式的

資訊。) 

如果您需要以下種類的資訊，請致電會員服務部 (電話號碼列印於本手冊封底)： 

• 本計畫的相關資訊。舉例來說，這包括與本計畫財務狀況相關的資訊，也包括會

員提出上訴的次數以及本計畫的表現評等 (包括會員對計畫的評等，以及與其他 
Medicare 健保計畫的比較) 等相關資訊。  

• 本計畫網絡醫療服務提供者 (包括本計畫網絡藥房) 的相關資訊。 

o 例如，您有權向我們要求本計畫網絡醫療服務提供者和藥房之資格，以及我

們如何給付網絡醫療服務提供者的相關資訊。  

o 如需本計畫的網絡醫療服務提供者清單，請參閱《醫療服務提供者名錄》。  

o 如需本計畫的網絡藥房清單，請參閱《藥房名錄》。 

o 如需更多有關本計畫醫療服務提供者或藥房的詳細資訊，您可致電會員服務

部 (電話號碼列印於本手冊封底)，或瀏覽我們的網站   
https://ca.healthnetadvantage.com。 
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• 您的承保資訊以及使用承保時必須遵守的規定。  

o 在本手冊的第 3 章和第 4 章，我們說明哪些醫療服務您可獲得承保、您承保

的限制規定，以及您必須遵循那些規定才能取得您的承保醫療服務。  

o 如需取得您 D 部分處方藥承保的詳情，請參閱本手冊第 5 章與第 6 章，以

及本計畫的《承保藥品清單 (處方一覽表)》。這兩章搭配《承保藥品清單 
(處方一覽表)》除了告訴您哪些藥品屬承保範圍，也說明您必須遵循的規定

以及您某些藥品的承保限制規定。 

o 如果您對相關規定與限制規定有疑問，請致電會員服務部 (電話號碼列印於

本手冊封底)。 

• 某項目不屬承保範圍的原因以及您可以怎麼做的相關資訊。  

o 如果某項醫療服務或 D 部分藥品您不能取得承保，或如果您的承保有某種

方式的限制，您可以要求我們提供書面說明。即使您是從網絡外的醫療服務

提供者或藥房取得醫療服務或藥品，您仍有權取得此一說明。  

o 如果您不滿意或不同意我們作出與您醫療保健或 D 部分藥品承保相關的決

定，您有權要求我們變更決定。您可透過上訴要求我們變更決定。如需取

得當某項目不是以您認為應該的承保方式提供承保時您該怎麼做的詳細資

訊，請參閱本手冊第 9 章。內容載有如何提出上訴以要求我們變更決定的

詳細資訊。(第 9 章也會說明如何提出有關照護品質、等待時間以及其他顧

慮的投訴。)  

o 如果您想要求本計畫給付您所收到醫療保健或 D 部分處方藥帳單中我們應

分攤的費用，請參閱本手冊第 7 章。 

第 1.6 節 我們必須支持您作出相關照護決定的權利 

您有權知道您的治療選項並參與您醫療保健的相關決定 

當您接受醫療保健時，您有權從您的醫師和其他醫療保健服務提供者取得完整的資訊。您

的醫療服務提供者必須以您能瞭解的方式，向您說明您的醫療狀況以及您的治療選擇。  

您也有權完全參與和您的醫療保健有關的決定。為幫助您和您的醫師決定哪種治療對您最

有益處，您的權利包括以下項目： 

• 瞭解您的所有選擇。也就是說，您有權得知針對您病況建議的所有治療選項，不

考慮其費用或其是否屬於本計畫的承保範圍，也包括得知本計畫可提供那些方案，

幫助會員管理他們的藥物並安全地使用藥品。 

• 瞭解風險。您有權得知任何與您照護相關的風險。您必須被事先告知任何提議的醫

療保健或治療是否為研究實驗的一部分。您始終可以選擇拒絕任何實驗性的治療。  
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• 您有權利「拒絕」。您有權拒絕接受任何治療。這包括離開醫院或其他醫療機構

的權利，即使醫師建議您不要離院。您也有權停止服藥。當然，如果您拒絕治療或

停止服藥，您須為您的身體因而發生的狀況負完全的責任。 

• 如果您的照護承保遭到拒絕，您有權要求說明。如果醫療服務提供者拒絕提供您

認為您應得到的照護，您有權要求我們說明原因。如欲取得說明，您必須要求我們

作出承保決定。本手冊第 9 章說明如何要求本計畫作出承保決定。 

您有權提供在您無法為自己作出醫療決定時應該怎麼做的指示 

有時候，人們會因為意外或嚴重疾病而無法為自己做醫療保健的決定。您有權表達如果處

於這種情況時您想要怎麼做。也就是說，如果您想，您可以： 

• 填寫書面表格，合法授權某人在您無法為自己做決定時替您作出醫療決定。  

• 為您的醫師提供一份書面指示，說明如果您無法為自己做決定時，您希望他們如

何處理您的醫療保健。 

這些您預先用來提供面臨上述狀況時之指示的法律文件，稱為「預立醫囑」。預立醫囑

有不同的類型，其名稱也不同。例如，「預立遺囑」和「醫療保健委託授權書」等文件

即屬預立醫囑範例。 

如果您想使用「預立醫囑」給予指示，以下是相關步驟說明： 

• 取得表格。如果您想預立醫囑，可以向律師、社工或從一些辦公用品商店取得。

有時候您也可以向提供 Medicare 相關資訊的組織取得預立醫囑表格。  

• 填寫表格並簽名。無論您從何處取得此表格，請謹記它是一份法律文件。您應考

慮請律師協助您準備這份文件。 

• 將副本提供給相關人等。您應該將此表格的副本交給您的醫師，以及您在表格上

指名在您不能為自己做決定時可以代您做決定的人士。您可能也想將該表格的副本

交給好友或家人。請務必在家中保存一份。 

如果您事先知道要住院，且您已經簽署預立醫囑，請帶一份副本到醫院。  

• 如果您住院，他們會問您是否已經簽署預立醫囑表以及您是否帶著此表格。  

• 如果您尚未簽署預立醫囑表，醫院可提供表格並會詢問您是否想簽署。 

切記，是否要填寫預立醫囑 (包括如果您在醫院時是否想簽署) 屬於您個人的選擇。根據

法律規定，任何人都不得基於您是否已經簽署預立醫囑而拒絕為您提供照護或歧視您。 
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如果您的指示未被遵循怎麼辦？ 

如果您已簽署預立醫囑，且您認為醫師或醫院並未遵循其中指示，您可以向加州公共衛生

部提出投訴 

第 1.7 節 您有權投訴並要求我們重新考慮已作出的決定 

如果您對您的承保服務或照護有任何疑問或顧慮，本手冊第 9 章為您說明可以怎麼做，並

詳細說明如何處理所有類型的問題和投訴。您需採取哪些行動以針對您的問題或顧慮進行

追蹤需視您的情況而定。您可能需要求本計畫為您作出承保決定、向我們提出變更承保決

定的上訴，或者提出投訴。無論您怎麼做 – 要求承保決定、上訴或投訴，我們都必須公

平地對待您。 

您有權取得其他會員過去曾對本計畫提出的上訴與投訴的資訊摘要。如欲取得這類資訊，

請致電會員服務部 (電話號碼列印於本手冊封底)。 

第 1.8 節 您有權對我們的會員權利和責任提出建議 

如果您對這些權利和責任有任何疑問或顧慮，或者您想提出建議來改善我們的會員權利政

策，請透過本手冊封底的電話號碼與會員服務部聯絡以與我們分享您的想法。 

第 1.9 節 新技術評估 

新技術是指最近才研發出來治療特定疾病或病況的程序、藥物、生物製品或裝置，或是指

現有程序、藥物、生物製品或裝置的新用途。凡在適用時，本計畫均會遵循 Medicare 全

國性與地方性的承保判定。 
 

在沒有 Medicare 承保判定的情況下，本計畫將會針對同儕審查刊物中目前已出版的醫學

文獻進行嚴格評讀，以評估是否要將新技術或現有技術的新應用納入適用的福利計畫中，

以確保會員能夠獲得安全且有效的照護，這些醫學文獻包括能夠證實技術安全性和有效性

的系統性文獻回顧、隨機對照試驗、世代研究、個案對照研究、結果具有統計顯著性的診

斷檢測研究，本計畫同時也會檢閱由國家組織和經過認可的主管機關所制定之以實證為基

礎的準則。本計畫亦會將由執業醫師或經國家認可的醫療協會所提供的意見、建議及評估

納入考量，其中包括專科醫師協會、共識小組或其他經過國家認可的研究或技術評估組

織、政府機關 (例如 Food and Drug Administration [FDA]、疾病管制中心 [CDC]、國家衛

生研究院 [NIH]) 的報告和出版物。 
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第 1.10 節 如果您認為自己受到不公平待遇或權利未受重視怎麼辦？ 

如果事關歧視，請致電民權辦公室 

如果您認為自己因為種族、殘疾、宗教、性別、健康、族裔、信條 (信仰)、年齡或國籍而

受到不公平待遇或權利遭受侵犯，您應該致電 Department of Health and Human Services 的
民權辦公室，電話號碼為 1-800-368-1019，聽障專線為 1-800-537-7697，或致電您當地的

民權辦公室。 

是因為其他原因嗎？ 

如果您認為自己受到不公平待遇或權利未受重視，且事情與歧視無關，您可以透過下列方

式取得協助以處理您遭遇的問題： 

• 您可以致電會員服務部 (電話號碼列印於本手冊封底)。 

• 您可以致電州健康保險援助方案 (State Health Insurance Assistance Program)。如需

該組織的詳細資訊以及聯絡資訊，請參閱第 2 章第 3 節。  

• 或者，您可以致電 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 聯絡 Medicare，每週 7天、

每天 24 小時均提供服務。聽障專線使用者請撥打 1-877-486-2048。  

第 1.11 節 如何取得更多與您權利相關的資訊 

您可以在下列幾個地方取得更多與您權利相關的資訊：  

• 您可以致電會員服務部 (電話號碼列印於本手冊封底)。 

• 您可以致電 SHIP。如需該組織的詳細資訊以及聯絡資訊，請參閱第 2 章第 3 節。  

• 您可以聯絡 Medicare。 

o 您可以瀏覽 Medicare 網站以閱覽或下載「Medicare 權利及保障」 
(Medicare Rights & Protections) 出版刊物。(出版刊物下載網址：

https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534.pdf。)  

o 或者，您可以撥打 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)，每週 7 天、每天  
24 小時均提供服務。聽障專線使用者請撥打 1-877-486-2048。  
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第 2 節 作為本計畫會員，您有某些責任 

第 2.1 節 您的責任是什麼？ 

身為本計畫的會員，您需要做的事項如下所列。如果您有任何疑問，請致電會員服務部 
(電話號碼列印於本手冊封底)。我們可以協助您。 

• 熟悉您的承保服務，以及取得這些承保服務時您必須遵循的規定。使用本《承保
範圍證明》手冊來瞭解您的承保範圍以及取得承保服務時您必須遵循的規定。 

o 第 3 章和第 4 章詳細說明您的醫療服務，包括哪些服務屬承保範圍、哪些服

務不屬承保範圍、需要遵循的規定，以及您應支付的費用。  

o 第 5 章和第 6 章詳細說明您的 D 部分處方藥承保範圍。 

• 如果您除了本計畫以外還有任何其他健康保險或處方藥承保，您必須告訴我們。請

致電會員服務部告知我們 (電話號碼列印於本手冊封底)。  

o 我們必須遵循 Medicare 制定的規定，確保您從本計畫取得承保服務時一併

使用您的全部承保。由於這會涉及協調您從本計畫和他處取得的健康和藥品

福利，因此稱為「福利協調」。我們會幫助您協調您的福利。(有關福利協

調的詳細資訊，請參閱第 1 章第 10 節。) 

• 告訴您的醫師和其他醫療保健服務提供者您投保本計畫。每次取得您的醫療保健

或 D 部分處方藥時，請出示您的計畫會員卡。  

• 透過提供資訊、提出疑問以及遵循您的照護指示，幫助您的醫師和其他醫療服務提

供者來協助您。  

o 為了協助您的醫師和其他健康服務提供者為您提供最佳照護，請盡您所能瞭

解您的健康問題，並向他們提供有關您自己和您健康的所需資訊。遵循您與

醫師均同意的治療計畫與指示。  

o 所有您正在服用的藥品都務必告知您的醫師，包括非處方藥品、維他命和補

充品。 

o 如果您有任何疑問，一定要提出來。您的醫師和其他醫療保健服務提供者應

該以您能夠瞭解的方式為您說明。如果您提出疑問但您不瞭解回答的內容，

再問一次。 

• 請為他人著想。我們期望我們的會員能尊重其他病人的權利。我們也期望您的行

為能幫助您的醫師診所、醫院和其他診所順利運作。 

• 支付您應付的費用。身為計畫會員，您應負責支付下列款項： 

o 您必須繳納您的計畫保費，才能繼續作為本計畫的會員。 
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o 您若要符合本計畫的資格，必須擁有 Medicare A 部分和 Medicare B 部分的

資格。因此，有些計畫會員必須繳納 Medicare A 部分的保費，大部分計畫

會員則必須繳納 Medicare B 部分的保費，才能繼續作為本計畫的會員。 

o 針對大多數屬於本計畫承保範圍的醫療服務或藥品，您取得服務或藥品時必

須支付您應分攤的費用。這費用會是共付額 (固定金額) 或是共同保險 (總費

用的百分比)。第 4 章說明您必須支付的醫療服務費用。第 6 章說明您必須

支付的 D 部分處方藥費用。 

o 如果您取得的醫療服務或藥品不屬於本計畫承保範圍或由您的其他保險承

保，您必須支付全額費用。  

 如果您不同意我們對服務或藥品的拒絕承保決定，您可以提出上訴。

請參閱本手冊第 9 章瞭解您如何提出上訴的資訊。 

o 如果您必須支付延遲投保罰款，您必須要支付罰款才能繼續保有您的處方藥

承保。 

o 如果您因為年收入的關係而必須支付 D 部分的額外費用，您必須直接向政

府支付該額外費用，才能繼續保有本計畫會員的資格。 

• 如果您搬家，請通知我們。如果您即將搬家，務必立即告知我們。請致電會員服

務部 (電話號碼列印於本手冊封底)。  

• 如果您遷往本計畫的服務區域外，您將不能再保有本計畫的會員身分。(第 1 章有

我們服務區域的相關說明。) 我們可以協助查出您是否會遷往我們的服務區域外。

如果您離開服務區域，您將會有個特殊投保期，在此期間您可以在您新搬進的區域

加入任何 Medicare 計畫。我們會讓您知道在您新搬進的地區是否有我們的計畫。 

o 如果您搬到我們的服務區域內，我們仍需要知道，以便更新您的會籍紀

錄，並瞭解該如何與您聯絡。 

o 如果您搬家，也請務必告知 Social Security (或鐵路職工退休管理局)。您可

在第 2 章找到上述組織的電話號碼和聯絡資訊。 

• 如果您有疑問或顧慮，請致電會員服務部尋求協助。我們也歡迎您提供任何與改

善本計畫相關的建議。 

o 會員服務部的電話號碼和服務時間列印於本手冊封底。 

o 如需更多如何與我們聯絡的資訊，包括郵寄地址，請參閱第 2 章。 



  

 

 

第 9 章 
如果您有問題或投訴 

(承保決定、上訴、投訴) 
怎麼辦 
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背景  

第 1 節 簡介 

第 1.1 節 如果您有問題或顧慮怎麼辦 

本章說明兩種處理問題和顧慮的流程： 

• 針對某些類型的問題，您需使用承保決定和上訴流程。  

• 至於其餘類型的問題，您則需使用投訴流程。 

這兩種流程都經過 Medicare 核准。為了確保公平性以及處理您問題的效率，每種流程都

有一套您和我們都必須遵循的規定、程序和期限。 

您使用哪一種？這需視您的問題類型而定。第 3 節中的指南會幫助您確認使用正確的流程。  

第 1.2 節 如果出現法律專有名詞呢？ 

本章中說明的規定、程序和期限類型有些會出現技術性的法律術語。大多數人都不熟悉其

中許多術語，而且無法瞭解其意義。  

為了方便簡單說明，本章在說明法律規定和程序時，會使用比較簡單的用語來取代某些法

律術語。例如，本章通常會說「提出投訴」而非「提出申訴」；「承保決定」而非「組織

判定」或「承保判定」；以及「獨立審查組織」而非「獨立審查實體」。此外，本章也會

儘量少用縮寫。  

不過，針對您的處境您若知道正確的法律專有名詞將會有所幫助 (有時會很重要)。在處理

您的問題及針對您的情況取得正確的協助或資訊時，如果能知道使用哪些術語，可幫助您

清楚、準確地進行溝通。為了協助您瞭解應使用哪些術語，我們在提供處理特定類型之情

況的詳細資訊時，也會一併提供法律術語。 
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第 2 節 您可向與我們無關聯的政府組織取得協助 

第 2.1 節 哪裡可以取得更多資訊和個人化的協助 

怎麼啟動問題的處理流程或過程中該如何追蹤，有時會令人感到困惑。如果您身體不適或

精力有限，尤其可能發生這種問題。有時您也可能不知道接下來該怎麼做。  

向獨立的政府組織取得協助 

我們始終樂於提供協助。不過，某些情況下您也可能想要請與我們無關聯的某人提供協助

或指導。您隨時可以與 State Health Insurance Assistance Program (SHIP) 聯絡。本政府

方案在每一州都有受過訓練的諮詢人員。而且它與本計畫或任何保險公司或健保計畫都沒

有關聯。本方案的諮詢人員可協助您瞭解應該使用哪種流程來處理您目前遭遇的問題。此

外，他們也能回答您的疑問、提供您更多資訊並告訴您該怎麼做。 

SHIP 諮詢人員的服務是免費的。您可在本手冊第 2 章第 3 節找到電話號碼。 

您也可以從 Medicare 取得協助和資訊 

如需更多資訊以及處理問題方面的協助，您也可以與 Medicare 聯絡。以下兩種方法可以

直接向 Medicare 索取資訊： 

• 您可以致電 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)，每週 7天、每天 24 小時均提供服

務。聽障專線使用者請撥打 1-877-486-2048。 

• 您可以瀏覽 Medicare 網站 (https://www.medicare.gov)。  

第 3 節 處理您的問題時應該使用哪種流程？ 

第 3.1 節 您是否應利用承保決定和上訴流程？或您是否應利用投訴流程？ 

如果您有問題或顧慮，只需閱讀本章中適用您處境的相關部分。下列指南會幫助您。 
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查詢本章中哪個部分能幫助您解決特定問題或顧慮，請從這裡開始 

您的問題或顧慮是否與您的福利或承保有關？ 

(包括特定醫療保健或處方藥是否屬承保範圍、他們承保的方式，以及醫療保健或處方

藥付款相關問題。)  

是。我的問題是關於福利或承保。 

請參閱本章的下一節，即第 4 節「承保決定和上訴的基本指南」。 

否。我的問題與福利或承保無關。 

請跳到本章最後的第 10 節：「如何提出與照護品質、等待時間、客戶服務

或其他顧慮有關的投訴」。 

 

承保決定和上訴 

第 4 節 承保決定和上訴的基本指南 

第 4.1 節 要求作出承保決定和上訴：總覽 

承保決定和上訴流程適用於處理與您醫療服務和處方藥之福利和承保相關的問題，其中也

包括給付相關問題。您利用此流程來解決某項目是否屬承保範圍和某項目獲得承保的方式

等問題。 

要求作出承保決定 

承保決定是我們針對您的福利與承保範圍或我們給付您醫療服務或藥品的金額所作的決

定。例如，在您接受您計畫的網絡醫師所提供的醫療保健，或您的網絡醫師把您轉介給醫

療專科醫師時，他 (她) 就會對您做出 (有利) 承保決定。要是您的醫師不確定我們是否承

保特定醫療服務，或者是否拒絕提供您自認必要的醫療保健，您或您的醫師也可以與我們

聯絡要求我們作出承保決定。換句話說，如果您在接受某項醫療服務前想知道該服務是否

屬於本計畫的承保範圍，您可以要求我們為您作承保決定。 
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每次我們決定什麼屬於您的承保範圍以及我們給付的金額時，我們就會為您作出一個承保

決定。在某些情況下，我們可能決定某服務或藥品不屬承保範圍，或不再屬於 Medicare 
提供給您的承保範圍。如果您不同意這項承保決定，您可以提出上訴。  

提出上訴 

如果我們作出承保決定，但是您不滿意這項決定，您可以對此決定提出「上訴」。上訴是

要求我們審查並改變我們所作出之承保決定的正式途徑。  

當您首次針對某項決定提出上訴時，此稱為層級 1 上訴。在此次上訴期間，我們會審查我

們已作出的承保決定，以查看我們是否有適當地遵循所有規定。受理您上訴的審查員跟最

初做出不利決定的審查員是不同的人。當完成審查時，我們會給您我們的決定。在特定情

況下，您將可申請特急或「快速承保決定」或承保決定快速上訴，我們將會於後面章節針

對這些特定情況詳加說明。 

如果我們完全或部分拒絕您的層級 1 上訴，您可以繼續提出層級 2 上訴。層級 2 上訴由與

我們無關聯的獨立組織執行。(在某些情況下，您的案件會自動提送給獨立組織進行層級 
2 上訴。如有此情況，我們會告知您。其他的情況則不需要求層級 2 上訴。) 如果您對層

級 2 上訴的決定感到不滿意，您可能可以繼續提出更高層級的上訴。  

第 4.2 節 當您要求作出承保決定或提出上訴時，如何取得幫助？ 

您需要一些協助嗎？如果您決定要求任何種類的承保決定或針對我們的決定提出上訴，以

下是您可利用的資源： 

• 您可以致電會員服務部與我們聯絡 (電話號碼列印於本手冊封底)。  

• 如需從與本計畫無關聯的獨立組織取得免費協助，請與您的州健康保險協助方案 
(State Health Insurance Assistance Program) 聯絡 (請參閱本章第 2 節)。 

• 您的醫師可以代您提出要求。  

o 針對醫療照護，您的醫師可以代您提出承保決定要求或層級 1 上訴。如果您

在層級 1 的上訴遭到拒絕，您的案件將會自動被轉送至層級 2。如欲提出任

何層級 2 以上的上訴，您必須指定您的醫師擔任您的代表。 

o 針對 D 部分處方藥，您的醫師或其他處方開立者可以代您提出承保決定要

求或是層級 1 或層級 2 上訴。如欲提出任何層級 2 以上的上訴，您必須指定

您的醫師或其他處方開立者擔任您的代表。  

• 您可以要求某人代表您。根據您的意願，您可以指名另一人士代表您，擔任您的

「代表」以提出承保決定的要求或提出上訴。 

o 根據州法律規定或許已有獲授權的人士擔任您的合法代表。 
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o 如果您想請朋友、親戚、醫師或其他醫療服務提供者，或其他人士擔任您的

代表，請致電會員服務部 (電話號碼列印於本手冊封底) 索取「代表委託

書」表格。(本表格亦可在 Medicare 網站 https://www.cms.gov/Medicare/ 
CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf 或在我們網站 
https://ca.healthnetadvantage.com 下載。) 本表格可為該人士提供授權以讓其

代您行事。表格必須由您和您想要其代理您的人士簽名。您必須給我們一份

已簽名的表格。 

• 您也有權聘請律師代表您。您可以聯絡自己的律師，或從您當地律師協會或其他

轉介服務取得律師名單。如果您符合資格，也有些團體可以提供您免費法律服務。

不過，不論您想提出任何類型的承保決定要求或針對我們的決定提出上訴，您都

不一定要聘請律師。 

第 4.3 節 本章哪一節詳細說明您的情況？ 

有四種不同類型的情況牽涉承保決定和上訴。由於每種情況皆有不同的規定和期限，我們

會在不同的部分詳細說明各種情況： 

• 本章第 5 節：「您的醫療保健服務：如何要求作出承保決定或提出上訴」 

• 本章第 6 節：「您的 D 部分處方藥：如何要求作出承保決定或提出上訴」 

• 本章第 7 節：「如果您認為醫師太快讓您出院，該如何要求本計畫承保更長的住

院時間」 

• 本章第 8 節：「如果您認為您的承保太快終止，該如何要求本計畫繼續承保某些

醫療服務」(這些服務只適用於：居家醫療保健、特護療養機構照護和綜合門診復

健機構 (CORF) 服務) 

如果您仍不確定您應利用哪一節的內容，請致電會員服務部 (電話號碼列印於本手冊的封

底)。您也可以透過政府組織取得協助或資訊，例如 SHIP (本手冊的第 2 章第 3 節有此方

案的電話號碼)。 

第 5 節 您的醫療保健服務：如何要求作出承保決定或提出上訴 

 您已經閱讀本章的第 4 節「承保決定和上訴的基本指南」了嗎？如果還沒，開始閱

讀本節之前，您可能要先閱讀該節。 
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第 5.1 節 本節說明當您無法取得醫療保健承保、或您要我們償還您照護費用

中我們應分攤的費用時，您該做什麼 

本節說明有關您醫療保健和服務的福利。以下是本手冊第 4 章所列的福利：「醫療福利表 
(承保範圍以及您支付的費用)」。為了讓說明簡潔明瞭，我們在本節其餘部分通常只說

「醫療保健承保」或「醫療保健」，而不每次重複「醫療保健或治療或服務」。 

本節告訴您如果在以下五種情況中您可以做什麼： 

1. 您沒有得到您要的醫療保健，且您認為該照護屬於本計畫的承保範圍。 

2. 本計畫不核准您的醫師或其他醫療服務提供者想要給您的醫療保健，而您認為該照

護屬於本計畫的承保範圍。 

3. 您已經接受您認為應該屬於本計畫承保範圍的醫療保健或服務，但我們已表明不會

給付該照護。 

4. 您已接受並支付您認為應屬於本計畫承保範圍的醫療保健或服務，且您想要求本計

畫補償您該照護的費用。  

5. 您被告知您一直以來接受的某醫療保健承保會減少或停止，而您認為減少或停止該

照護可能對您的健康有害。  

注意：如果將要停止的是醫院照護、居家醫療保健、特護療養機構照護或綜合門

診復健機構 (CORF) 服務的承保，您需要閱讀本章的另一節，因為這些類型的照

護有特別的規定。以下是在這些情況下您該閱讀的內容： 

o 第 9 章第 7 節：「如果您認為醫師太快讓您出院，該如何要求本計畫承保更
長的住院時間」 

o 第 9 章第 8 節：「如果您認為您的承保太快終止，該如何要求本計畫繼續承
保某些醫療服務」。本節僅與三種服務有關：居家醫療保健、特護療養機構

照護和綜合門診復健機構 (CORF) 服務。 

關於所有其他您被告知您在接受的醫療保健將被停止的情況，請利用本部分 (第 5 節) 
作為指引瞭解您該怎麼做。 
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您遇到下列何種情況？ 

如果您遇到這種情況： 您應該： 

您想要查明我們是否承保您想要的醫

療保健或服務？ 
您可要求我們為您作承保決定。  

請參閱本章下一節，第 5.2 節。 

我們是否已經告知您，我們無法承保

或支付您希望承保或獲得給付的醫療

服務？ 

您可以提出上訴。(也就是說，您可以要求我們重

新考慮。)  

跳到本章第 5.3 節。 

您想要求我們就您已經接受且付款的

醫療保健或服務償還您費用？ 
您可將帳單寄給我們。  

跳到本章第 5.5 節。 

第 5.2 節 逐步說明：如何要求作出承保決定 
(如何要求本計畫授權或提供您想要的醫療保健承保) 

 

法律專有名詞 

當承保決定涉及您的醫療保健時，稱為

「組織判定」。 

步驟 1：您要求本計畫針對您要求的醫療保健作出承保決定。如果您因健康情況需要盡快

取得回應，您應要求我們進行「快速承保決定」。 

法律專有名詞 

「快速承保決定」也稱為「特急承保 
判定」。 

如何針對您想要的醫療保健提出承保要求 

• 首先，請致電、寫信或傳真至本計畫，要求我們為您需要的醫療保健提供授權

或承保。您、您的醫師或您的代表皆可以提出該要求。  

• 如需有關如何與我們聯絡的詳細資訊，請至第 2 章第 1 節並參閱「若要提出醫
療照護相關的承保決定要求該如何與我們聯絡」一節。 
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我們通常採用標準期限來為您提供我們的決定 

為您提供我們的決定時，除非我們已經同意使用「快速」期限之外，我們都會使用「標

準」期限。標準承保決定表示我們會於收到您的要求後的 14 個曆日內給您答覆。 

• 不過，如果您要求更多時間，或如果我們需要可能對您有利的資訊 (例如來自

從網絡外醫療服務提供者的病歷)，我們最多可能需要額外 14 個曆日的時間。

如果我們決定需要額外天數來作決定，我們會以書面方式通知您。  

• 如果您認為我們不應該需要額外天數，您可以針對我們使用額外天數的決定提

出「快速投訴」。當您提出快速投訴時，我們會在 24 小時內回覆您的投訴。

(提出投訴的流程與提出承保決定和上訴的流程不同。如需更多關於提出投訴 
(包括快速投訴) 之流程的資訊，請參閱本章第 10 節。)  

如果是因您的健康情況所需，請要求我們進行「快速承保決定」 

• 快速承保決定意味著我們將於 72 小時內給您答覆。  

o 不過，如果我們發現缺少某些可能對您有利的資訊 (例如來自從網絡外醫

療服務提供者的病歷)，或您需要時間取得供我們審查的資訊，我們最多

可能需要額外 14 個曆日的時間。如果我們決定需要額外天數，我們會以

書面方式通知您。  

o 如果您認為我們不應該需要額外天數，您可以針對我們使用額外天數的決

定提出「快速投訴」。(如需更多關於提出投訴 (包括快速投訴) 之流程的

資訊，請參閱本章的第 10 節。) 我們作出決定後會儘快用電話與您聯絡。  

• 若要取得快速承保決定，您必須符合兩項規定： 

o 僅當針對您尚未接受的醫療照護提出承保要求時，您才可以取得快速承保

決定。(如果您的要求是關於您已接受之醫療保健的給付，您就無法取得

快速承保決定。) 

o 僅有當採用標準期限可能會嚴重危害您的健康或損害您的身體機能時，您

才可以取得快速承保決定。  

• 如果您的醫師告訴我們您的健康情況需要「快速承保決定」，我們會自動同意

為您提供快速承保決定。  

• 如果您是自己提出快速承保決定要求且您的醫師未提供佐證文件，我們將根據

您的健康情況決定我們是否需要為您提供快速承保決定。  

o 如果我們決定您的醫療狀況不符合快速承保決定的規定，我們會寄一封信

函通知您 (並說明我們會改用標準期限)。  

o 此信函會告訴您如果您的醫師要求快速承保決定，我們會自動為您提供快

速承保決定。  
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o 該信函也會告訴您，如果我們向您提供的是標準承保決定而非您所要求的

快速承保決定，您可如何提出「快速投訴」。(如需更多關於提出投訴 (包
括快速投訴) 之流程的資訊，請參閱本章的第 10 節。) 

步驟 2：我們針對您的醫療保健承保要求進行考量，並給您答覆。 

「快速承保決定」的期限 

• 對於快速承保決定，我們通常會在 72 小時內給您答覆。  

o 如上所述，在特定情況下我們最多可能需要額外 14 個曆日的時間。如果

我們決定需要額外天數來作承保決定，我們會以書面方式通知您。  

o 如果您認為我們不應該需要額外天數，您可以針對我們使用額外天數的決

定提出「快速投訴」。當您提出快速投訴時，我們會在 24 小時內回覆您

的投訴。(如需更多關於提出投訴 (包括快速投訴) 之流程的資訊，請參閱

本章的第 10 節。) 

o 如果我們未在 72 小時內給您答覆 (若有延長期間，則是該期間結束之

前)，您有權提出上訴。以下第 5.3 節說明如何提出上訴。  

• 如果我們的答覆是同意您部分或全部的要求，我們必須在收到您要求後 72 小時

內授權或提供我們同意提供的醫療照護承保。如果我們延長作出承保決定所需的

時間，我們會在延長期間結束之前授權或提供承保。 

• 如果我們的答覆是拒絕您部分或全部的要求，我們會寄給您一份詳細書面聲

明，說明我們拒絕的理由。  

「標準承保決定」的期限 

• 對於標準承保決定，我們通常會在收到您要求起的 14 個曆日內給您答覆。  

o 在特定情況下，我們最多可能需要額外  14 個曆日的時間  (「延長期

間」)。如果我們決定需要額外天數來作承保決定，我們會以書面方式通

知您。 

o 如果您認為我們不應該需要額外天數，您可以針對我們使用額外天數的決

定提出「快速投訴」。當您提出快速投訴時，我們會在 24 小時內回覆您

的投訴。(如需更多關於提出投訴 (包括快速投訴) 之流程的資訊，請參閱

本章的第 10 節。) 

o 如果我們未在 14 個曆日內給您答覆 (若有延長期間，則是該期間結束之

前)，您有權提出上訴。以下第 5.3 節說明如何提出上訴。  

• 如果我們的答覆是同意您部分或全部的要求，我們必須在收到您要求後的 14 個

曆日內授權或提供我們同意提供的承保。如果我們延長作出承保決定所需的時

間，我們會在延長期間結束之前授權或提供承保。 
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• 如果我們的答覆是拒絕您部分或全部的要求，我們會寄給您一份書面聲明，說

明我們拒絕的理由。  

步驟 3：如果我們拒絕您的醫療保健承保要求，您可以決定是否要提出上訴。 

• 如果我們拒絕您的要求，您有權提出上訴，要求我們重新考慮 – 或許改變 – 此
一決定。提出上訴是指再次嘗試取得您想要的醫療保健承保。  

• 當您決定提出上訴時，表示您進入上訴流程的層級 1 (請參閱以下第 5.3 節)。  

第 5.3 節 逐步說明：如何提出層級 1 上訴 
(如何要求審查本計畫作出的醫療保健承保決定) 

 

法律專有名詞 

向本計畫提出與醫療保健承保決定相關

的上訴也稱為計畫「重新審查」。 

 

步驟 1：與我們聯絡並提出您的上訴。如果您因健康情況需要盡快取得回應，您必須要求

進行「快速上訴」。 

作法 

• 您、您的醫師或您的代表必須與我們聯絡以開始為您進行上訴。如需有關如何

為上訴事宜與我們聯絡的詳細資訊，請至第 2 章第 1 節並參閱「若要提出醫療
照護相關上訴該如何與我們聯絡」一節。 

• 如果您欲提出標準上訴，請以書面方式提交您的標準上訴要求。  

o 如果您是由醫師以外的他人針對我們的決定為您提出上訴，您的上訴可

能必須要檢附「代表委託書」表格，才能授權此人代表您。如欲取得該

表格，請致電會員服務部 (電話號碼列印於本手冊封底) 索取「代表委任

書」表格。本表格亦可上 Medicare 網站 https://www.cms.gov/Medicare/ 
CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf 或我們網站 
https://ca.healthnetadvantage.com 下載。若無此表，我們也會受理上訴申

請，但需等到委託書送達後才能開始或完成審查。如果我們未能在收到

您上訴申請後的 44 個曆日內收到本表格 (此為我們就您上訴作出決定的

期限)，您的上訴申請將會遭到駁回。如果發生此情況，我們將會寄書面

通知給您，說明您向獨立審查組織申請審核本計畫決定撤銷您上訴的 
權利。 
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• 如果您想要求進行快速上訴，請以書面方式提出您的上訴，或致電本計畫，電話

號碼請參閱第 2 章第 1 節「若要提出醫療保健相關上訴該如何與我們聯絡」。  

• 您必須在我們寄送給您書面通知答覆您所要求的承保決定之日起 60 個曆日內提

出上訴。如果您錯過這個期限，且您有適當的理由，我們可給您更多時間提出

上訴。超過期限的適當理由舉例包括您患了嚴重疾病，無法與我們聯絡，或者

我們提供您不正確或不完整的申請上訴期限資訊。 

• 您可以要求一份與您醫療決定相關的資訊副本，並加入更多資訊以支持您的

上訴。 

o 您也有權向我們索取一份與您上訴相關的資訊。  

o 根據您的意願，您和您的醫師可以向我們提供額外的資訊以支持您的上訴。  

如果您因健康情況所需，請要求進行「快速上訴」(您可以透過電話提出要求) 

法律專有名詞 

「快速上訴」也稱為「特急重新審查」。 

• 如果您要對本計畫針對您尚未接受的照護所作的決定提出上訴，您和 (或) 您的

醫師必須決定您是否需要「快速上訴」。 

• 取得「快速上訴」的規定和程序與取得「快速承保決定」相同。如欲要求快速上

訴，請遵循要求快速承保決定的指示。(這些指示於本節前面已進行過說明。)  

• 如果您的醫師告訴我們您的健康情況需要「快速上訴」，我們會自動同意給您

快速上訴。 

步驟 2：我們針對您的上訴進行審查並給您我們的答覆。 

• 當本計畫審查您的上訴時，我們會再次仔細查看所有與您對醫療保健提出承

保要求相關的資訊。我們會查看以確定在拒絕您的要求時，我們是否遵循所

有規定。 

• 如有需要，我們會蒐集更多資訊。我們可能會與您或您的醫師聯絡以取得更多

資訊。 

「快速上訴」的期限 

• 如果我們採用快速期限，我們必須在收到您的上訴後的 72 小時內給您答覆。

如果您因健康情況所需，我們會更快給您答覆。  

o 不過，如果您要求更多時間，或如果我們需要蒐集更多可能對您有利的資

訊，我們最多可能需要額外 14 個曆日的時間。如果我們決定需要額外天

數來作決定，我們會以書面方式通知您。 
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o 如果我們沒有在 72 小時之內給您答覆 (或如果我們需要額外天數，則在延

長期間結束之前)，我們必須自動將您的要求轉至層級 2 的上訴流程，由

獨立組織審查您的要求。在本節後面，我們會針對上述組織以及層級 2 的
上訴流程作業進行解說。 

• 如果我們的答覆是同意您部分或全部的要求，我們必須在收到您上訴後 72 小時

內授權或提供我們同意提供的承保。  

• 如果我們的答覆是拒絕您部分或全部的要求，我們就會寄給您一份書面拒絕通

知，告訴您我們已經自動將您的上訴轉到獨立審查組織進行層級 2 上訴。  

「標準上訴」的期限 

• 如果我們使用標準期限，且您的上訴是關於您尚未接受之服務的承保，我們必

須在收到您上訴後的 30 個曆日內給您我們的答覆。如果因您的健康病況所

需，我們會更快給您我們的決定。  

o 不過，如果您要求更多時間，或如果我們需要蒐集更多可能對您有利的資

訊，我們最多可能需要額外 14 個曆日的時間。如果我們決定需要額外天

數來作決定，我們會以書面方式通知您。 

o 如果您認為我們不應該需要額外天數，您可以針對我們使用額外天數的決

定提出「快速投訴」。當您提出快速投訴時，我們會在 24 小時內回覆您

的投訴。(如需更多關於提出投訴 (包括快速投訴) 之流程的資訊，請參閱

本章的第 10 節。) 

o 如果我們沒有在上述的期限內給您答覆 (或如果我們需要額外天數，則在

延長期間結束之前)，我們必須將您的要求轉至層級 2 的上訴流程，由獨

立外部組織審查您的要求。在本節後面，我們會針對上述審查組織以及層

級 2 的上訴流程作業進行解說。 

• 如果我們的答覆是同意您部分或全部的要求，我們必須在我們收到您上訴後的 
30 個曆日內授權或提供我們同意提供的承保。 

• 如果我們的答覆是拒絕您部分或全部的要求，我們就會寄給您一份書面拒絕通

知，告訴您我們已經自動將您的上訴轉到獨立審查組織進行層級 2 上訴。  

步驟 3：如果本計畫拒絕您部分或全部的上訴，您的案件會被自動轉到上訴流程的下一 
層級。 

• 為確保我們拒絕您的上訴時遵循所有規定，我們必須將您的上訴轉到「獨立審

查組織」。當我們這樣做時，表示您的上訴已進入上訴流程的下一層級，也就

是層級 2。  
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第 5.4 節 逐步說明：層級 2 上訴進行方式 

如果我們拒絕您的層級 1 上訴，您的案件會被自動轉到上訴流程的下一層級。在層級 2 上
訴期間，獨立審查組織會審查我們針對您第一次上訴所作的決定。這個組織決定我們作

出的決定是否應該變更。 

法律專有名詞 

「獨立審查組織」的正式名稱是「獨立

審查實體」。有時簡稱為「IRE」。 

步驟 1：獨立審查組織審查您的上訴。 

• 獨立審查組織是由 Medicare 聘用的外部獨立組織。該組織與我們並無關聯，

而且不是政府機構。該組織是 Medicare 挑選的公司，以獨立審查組織的角色處

理相關工作。Medicare 監督其工作。  

• 我們會將與您上訴有關的資訊寄給這個組織。這份資訊稱為您的「案件檔

案」。您有權向我們索取您案件的檔案副本。  

• 您有權利提供獨立審查組織額外的資訊以支持您的上訴。 

• 獨立審查組織的審查人員會仔細查看所有與您上訴有關的資訊。 

如果您在層級 1 進行的是「快速上訴」，您在層級 2 也會以「快速上訴」方式進行  

• 如果您在層級 1 進行的是「快速上訴」，您在層級 2 會自動以「快速上訴」方

式進行審查組織必須在收到您上訴要求後的 72 小時內針對您的層級 2 上訴給

您答覆。 

• 但是，如果獨立審查組織需要蒐集更多可能對您有利的資訊，最多可能需要額

外 14 個曆日的時間。 

如果您在層級 1 進行的是「標準上訴」，您在層級 2 也會以「標準上訴」方式進行 

• 如果您在層級 1 進行的是「標準上訴」，您在層級 2 會自動以「標準上訴」方

式進行審查組織必須在收到您上訴後的 30 個曆日內針對您的層級 2 上訴給您

答覆。 

• 但是，如果獨立審查組織需要蒐集更多可能對您有利的資訊，最多可能需要額

外 14 個曆日的時間。  

步驟 2：獨立審查組織給您答覆。 

獨立審查組織會以書面方式告訴您其決定並解釋決定的理由。 
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• 如果審查組織同意您部分或全部的要求，若為標準要求，我們必須在得知審

查組織決定後的72 小時內授權該醫療保健承保或在 14 個曆日內提供該服務；

若為特急要求，我們必須在計畫收到審查組織決定日期起的 72 小時內提供該

服務。 

• 如果組織拒絕您部分或全部的要求，表示他們與我們一樣，認為不應該核准您

的醫療保健承保要求 (或您的部分要求)。(這稱為「維持原決定」，也稱為「駁

回您的上訴」。) 

o 如果獨立審查組織「維持原決定」，您有權提出層級 3 上訴。然而，如要在

層級 3 提出進一步上訴，您所要求的醫療保健承保現金價值必須達到特定最

低金額的規定。如果您所要求承保的現金價值過低，您就不能提出進一步上

訴；這表示層級 2 的決定即是最後決定。獨立審查組織寄給您的書面通知會

告訴您，如何找出繼續進行上訴流程所需達到的金額。 

步驟 3：如果您的案件符合規定，您可選擇是否要進一步上訴。 

• 上訴流程中，層級 2 之後還有另外三個層級 (總共有五個上訴層級)。  

• 如果您的層級 2上訴被駁回，且您符合繼續上訴流程的規定，您必須決定是否

要進入層級 3 並提出第三次上訴。您在層級 2 上訴後收到的書面通知裡有如何

進行下一層級上訴的詳細資訊。 

• 層級 3 上訴由行政法官處理。本章第 9 節為您詳細說明層級 3、4 與 5 的上訴

流程。 

第 5.5 節 如果您想要求我們給付您所收到之醫療保健帳單中我們應分攤的費

用應該怎麼辦？ 

如果您想要求我們支付醫療保健費用，請先閱讀本手冊第 7 章：要求計畫為您所收取得的
承保醫療服務或藥品帳單支付分攤費用。第 7 章說明您可能需要要求補償，或要求給付您

從醫療服務提供者收到之帳單的情況。該章也會說明您該如何將要求本計畫給付的書面文

件寄給我們。  

要求補償就是要求我們作出承保決定 

如果您將要求補償的文件資料寄給我們，您是在要求本計畫作出承保決定 (如需更多關於

承保決定的資訊，請參閱本章第 4.1 節)。要作出此承保決定，我們會查看您所支付費用

的醫療保健是否為承保服務 (參閱第 4 章：「醫療福利表 (承保範圍以及您支付的費
用)」)。我們也會查看您在使用醫療保健的承保時是否遵循所有的規定 (本手冊第 3 章列

有這些規定：「利用本計畫的醫療服務承保」)。 
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我們可能同意或拒絕您的要求  

• 如果您所支付費用的醫療保健屬承保範圍，且您遵循所有規定，我們會在收到您要

求後的 60 個曆日內將該項醫療保健費用中我們必須分攤的款項寄給您。或者，如

果您尚未支付服務費用，我們會將款項直接寄給該醫療服務提供者。我們若寄出款

項，即表示我們同意您對承保決定的要求)。  

• 如果該項醫療保健不屬承保範圍，或是您未 遵循所有規定，我們便不會寄出款

項。相反的，我們會寄給您一封信函，告知您我們不會給付服務費用及此決定的詳

細理由。(我們若駁回您的給付要求，即表示我們拒絕您對承保決定的要求。) 

當您要求給付，而我們表示我們不會給付時，怎麼辦？ 

如果您不同意我們駁回的決定，您可以提出上訴。如果您提出上訴，表示您要求我們變

更我們駁回您給付申請的承保決定。 

如欲提出上訴，請遵循我們在第 5.3 節說明的上訴流程。請參閱該節的逐步說明指示。當

您遵循這些指示時，請注意： 

• 如果您提出關於補償的上訴，我們必須在收到您上訴後的 60 個曆日內給您答覆。

(如果您想要求我們針對您已接受並自行付費的醫療保健補償其費用，您不能要求

進行快速上訴。)  

• 如果獨立審查組織推翻我們拒絕給付的決定，我們必須在 30 曆日內將您要求給付的

費用寄給您或醫療服務提供者。在層級 2 上訴流程之後的任何階段，如果答覆是同

意您的上訴，我們必須在 60 曆日內將您要求給付的費用寄給您或醫療服務提供者。 

第 6 節 您的 D 部分處方藥：如何要求作出承保決定或提出上訴 

 您已經閱讀本章的第 4 節「承保決定和上訴的基本指南」了嗎？如果還沒，開始閱

讀本節之前，您可能要先閱讀該節。 

第 6.1 節 本節為您說明如果您有取得 D 部分藥品方面的問題，或您要我們償

還您 D 部分藥品費用時該怎麼辦 

身為本計畫的會員，您的福利包括許多處方藥的承保。本計畫的《承保藥品清單 (處方一
覽表)》。如欲獲得承保，藥品必須是使用於醫療認可的適應症。(「醫療認可的適應症」

是指使用食品與藥物管理局核准或有特定參考書籍佐證的藥品。如需更多與醫療認可的適

應症相關的資訊，請參閱第 5 章第 3 節。)  
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• 本節僅與您的 D 部分藥品有關。為了方便簡單說明，我們在本節的其餘部分統稱

為「藥品」，而不每次重複「承保門診處方藥」或「D 部分藥品」。 

• 如需有關 D 部分藥品定義、《承保藥品清單 (處方一覽表)》、承保規定和限制，以

及費用的詳細資訊，請參閱第 5 章「利用本計畫的 D 部分處方藥承保」與第 6 章

「您的 D 部分處方藥費用」。  

D 部分承保決定和上訴  

如本章第 4 節所述，承保決定是我們針對您的福利與承保範圍或我們給付您藥品的金額所

作的相關決定。 

法律專有名詞 

與您的 D 部分藥品有關的初始承保決定

又稱為「承保判定」。 

以下是幾個您要求我們針對您 D 部分藥品所作之承保決定的範例：  

• 您要求我們進行例外處理，包括： 

o 要求我們承保在本計畫《承保藥品清單 (處方一覽表)》以外的 D 部分藥品。 

o 要求本計畫免除對某藥品的承保限制規定 (例如限制您可以取得的藥品數量)  

o 要求以較低的分攤費用額來支付較高分攤費用層級的承保藥品。 

• 您問我們是否為您承保某藥品以及您是否符合任何適用的承保規定。(例如，當您

的藥品在本計畫的《承保藥品清單 (處方一覽表)》上，但我們要求您先取得我們的

核准，之後我們才為您承保該藥品)。 

o 請注意：如果您的藥房告訴您，無法照單領取您的處方，您將會收到一份書

面通知，說明如何與我們聯絡要求作出承保決定。  

• 您要求我們給付您已經購買的處方藥費用。這是針對給付所提出的承保決定要求。 

如果您不同意我們已經作出的承保決定，您可以對我們的決定提出上訴。  

本節為您說明如何要求作出承保決定與如何提出上訴。利用下表可協助您判定哪部分的資

訊適用於您的情況： 



Health Net Ruby Select (HMO) 2018 年承保範圍證明 233 
Error! Use the Home tab to apply 标题 2 to the text that you want to appear here. 

 

 

您遇到下列何種情況？ 

您需要的藥品未被

納入我們的藥品清

單，或需要我們免

除某承保藥品相關

之規定或限制？ 

您希望我們承保本計

畫「藥品清單」中的

某項藥品，且您認為

就您所需的藥品而

言，您符合所有的計

畫規定或限制 (例如取

得預先核准)？ 

您想要求我們針對

您已取得並已付費

的藥品補償費用 
給您？ 

我們是否已經告知

您，我們不承保或

給付您想要承保或

給付的藥品？ 

您可要求我們進行

例外處理。 
(這是一種承保 
決定。) 

請從本章的 
第 6.2 節開始閱讀。 

您可要求我們作承保

決定。 

請跳到本章的 
第 6.4 節。 

你可要求我們補償

費用給您。 
(這是一種承保 
決定。) 

請跳到本章的 
第 6.4 節。 

您可以提出上訴。  
(也就是說，您可要

求我們重新考慮。)  

請跳到本章的 
第 6.5 節。  
。  

第 6.2 節 什麼是例外處理？ 

如果藥品未依照您的希望獲得承保，您可以要求我們進行「例外處理」。例外處理是一種

承保決定。與其他類型的承保決定類似，如果我們駁回您的例外處理要求，您可以對我們

的決定提出上訴。 

當您要求例外處理時，您的醫師或其他開立處方者將需要解釋為何您需要例外處理被核准

的醫療理由。我們屆時會考慮您的要求。以下是三個您、您醫師或其他開立處方者可以要

求我們進行例外處理的範例： 

1. 為您承保在我們《承保藥品清單 (處方一覽表)》以外的 D 部分藥品。(我們簡稱它

為「藥品清單」。) 

法律專有名詞 

要求承保不在藥品清單上的藥品，有時

稱為要求「處方一覽表例外處理」。 

 

• 如果我們同意進行例外處理並承保不在藥品清單上的藥品，您將需要支付適用

於層級 4 藥品 (非首選品牌藥品，也可能包括部分普通牌藥品) 的分攤費用額。

您不能針對我們規定您支付的藥品共付額或共同保險要求例外處理。  
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2. 免除我們對某承保藥品的承保限制規定。有些額外的規定或限制規定適用於我們

《承保藥品清單 (處方一覽表)》上的某些藥品 (如需更多資訊，請參閱第 5 章 
第 4 節)。  

法律專有名詞 

要求免除對某藥品的承保限制規定有時

稱為要求「處方一覽表例外處理」。 

• 某些藥品的承保額外規定與限制規定包括：  

o 必須使用藥品的普通牌藥品版本以取代品牌藥品。  

o 事先取得本計畫核准，之後我們才會同意承保您的藥品。(這有時稱為

「事先授權」。) 

o 在本計畫同意承保您所要求的藥品前，您必須先嘗試其他藥品。(這有時

稱為「階段療法」。) 

o 藥量限制。就某些藥品而言，您可以領取的數量有限制。  

• 如果我們同意作出例外處理並免除對您的限制規定，您可以針對我們規定您支

付的該藥品共付額或共同保險的金額，要求我們進行例外處理。 

3. 將藥品承保變更至較低的分攤費用層級。計畫藥品清單中的每種藥品分屬於六個

分攤費用層級中的各個層級。一般而言，藥品的分攤費用層級數字愈低，您就會支

付愈低的藥品分攤費用。 

法律專有名詞 

要求以較低的價格支付非首選承保藥品

有時稱為要求「層級例外處理」。 

• 您不能要求我們變更層級 1 中任何藥品 (首選普通牌藥品)、層級 3 中任何品牌

藥品 (首選品牌藥品和部分普通牌藥品) 或層級 5 (專科層級) 中任何藥品的分攤

費用層級。  

第 6.3 節 要求例外處理重要須知 

您的醫師必須告訴我們醫療理由 

您的醫師或其他開立處方者必須給我們一份書面聲明，說明要求例外處理的醫療理由。

如為加速決定，當您要求例外處理時，請包括您的醫師或其他開立處方者提供的這項醫

療資訊。 
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一般而言，我們的藥品清單包括一種以上治療特定病況的藥品。這些不同的可能性稱為

「替代」藥品。如果某替代藥品與您要求的藥品有同樣的效果而且不會產生更多副作用或

其他健康問題，我們通常不會核准您的例外處理要求。如果您要求我們進行層級例外處

理，除非所有較低分攤費用層級的替代藥品對您皆沒有效用，否則我們通常不會核准您的

例外處理要求。 

我們可能同意或拒絕您的要求 

• 如果我們核准您的例外處理要求，我們核准的有效期間通常到計畫年度結束時。只

要您的醫師持續開立該藥品處方給您，且該藥品能安全有效地治療您的病況，就適

用上述說明。 

• 如果我們拒絕您的例外處理要求，您可以提出上訴要求審查我們的決定。第 6.5 節
說明如果我們拒絕時您該如何提出上訴。 

下一節為您說明如何要求作出承保決定，包括例外處理。 

第 6.4 節 逐步說明：如何要求作出承保決定，包括例外處理 

步驟 1：您要求本計畫針對您所需的藥品或給付作出承保決定。如果您因健康情況需要盡

快取得回應，您必須要求我們進行「快速承保決定」。如果您要求我們償還您已經購買

的藥品費用，您不能要求我們進行快速承保決定。 

作法 

• 要求您想要的承保決定類型。首先，請致電、寫信或傳真至本計畫，以提出您的

要求。您、您的代表或您的醫師 (或其他開立處方者) 皆可以提出該要求。您也可

以透過我們的網站使用承保決定流程。如需詳細資訊，請至第 2 章第 1 節並參閱

「若要提出 D 部分處方藥相關的承保決定要求該如何與我們聯絡」一節。或者，

如果您要求我們償還您藥品費用，請參閱「若欲要求計畫為您所取得的醫療照護或
藥品支付分攤費用，應將要求寄到何處」一節。 

• 您或您的醫師或代理您的某人可以要求承保決定。本章第 4 節為您說明您如何提

供書面同意讓某人擔任您的代表。您也可以請律師代表您。 

• 如果您想要求我們償還您藥品費用，請先閱讀本手冊第 7 章：要求計畫為您所收
取得的承保醫療服務或藥品帳單支付分攤費用。第 7 章說明您可能需要要求補償的

情況。本章也會為您說明如何將書面文件寄給我們，要求就您已經支付的藥品償還

我們應分攤的部分。  

• 如果您欲申請例外處理，請提供「佐證聲明」。您的醫師或其他開立處方者必須

提供我們您想要求藥品例外處理的醫療理由。(我們稱為「佐證聲明」) 您的醫師或

其他開立處方者可以傳真或郵寄本聲明給我們。或者，您的醫師或其他開立處方者
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可以打電話告訴我們，之後視需要再傳真或郵寄書面聲明給我們。請參閱第 6.2 節
與第 6.3 節，瞭解更多關於例外處理要求的資訊。  

• 我們必須接受所有的書面要求，包括透過「CMS 制式承保判定申請表 (CMS Model 
Coverage Determination Request Form)」(可從我們的網站取得) 所提出的要求。  

• 您可以透過本計畫的會員入口網站，以電子形式提出您的承保判定請求。請造訪 
https://ca.healthnetadvantage.com。 

法律專有名詞 

「快速承保決定」也稱為「特急承保 
判定」。 

如果是因您的健康情況所需，請要求我們進行「快速承保決定」 

• 為您提供我們的決定時，除非我們已經同意使用「快速」期限之外，我們都會使用

「標準」期限。標準承保決定代表我們會於收到您醫師申述之後的 72 小時內給您

答覆。快速承保決定代表我們會於收到您醫師申述之後的 24 小時內給您答覆。 

• 若要取得快速承保決定，您必須符合兩項規定： 

o 僅有當您針對您尚未取得的藥品提出承保決定要求時，您才可以取得快速承

保決定。(如果您要求我們針對您已經購買的藥品費用進行補償，您無法取

得快速承保決定。) 

o 僅有當採用標準期限可能會嚴重危害您的健康或損害您的身體機能時，您

才可以取得快速承保決定。  

• 如果您的醫師或其他開立處方者告訴我們您的健康情況需要「快速承保決定」，

我們會自動同意為您提供快速承保決定。  

• 如果您是自己提出快速承保決定要求 (且您的醫師或其他開立處方者未提供佐證文

件)，我們將根據您的健康情況決定我們是否需要為您提供快速承保決定。  

o 如果我們決定您的醫療狀況不符合快速承保決定的規定，我們會寄一封信函

通知您 (並說明我們會改用標準期限)。  

o 此信函會告訴您如果您的醫師或其他開立處方者要求快速承保決定，我們會

自動為您提供快速承保決定。  

o 該信函也會告訴您，如果我們向您提供的是標準承保決定而非您所要求的快

速承保決定，您可如何提出投訴。該信函會說明如何提出「快速投訴」，快

速投訴是指我們會於收到投訴之後的 24 小時內對您的投訴給予答覆。(提出

投訴的流程與提出承保決定和上訴的流程不同。如需更多關於提出投訴之流

程的資訊，請參閱本章的第 10 節。) 
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步驟 2：我們針對您的要求進行審查，並給您答覆。 

「快速承保決定」的期限 

• 如果我們採用快速期限，我們必須在 24 小時內給您答覆。  

o 這通常指我們收到您要求後的 24 小時內。如果您要求例外處理，我們會在

收到您醫師針對您的要求提供佐證聲明後的 24 小時內給您答覆。如果您因

健康情況所需，我們會更快給您答覆。  

o 如果我們沒有達到這個期限的規定，我們必須將您的要求轉至層級 2 的上訴

流程，由獨立的外部組織審查您的要求。在本節後面，我們會針對上述審查

組織以及層級 2 的上訴流程作業進行解說。 

• 如果我們的答覆是同意您部分或全部的要求，我們必須在收到您要求或您醫師針

對您的要求提供佐證聲明後的 24 小時內提供我們同意提供的承保。 

• 如果我們的答覆是拒絕您部分或全部的要求，我們會寄給您一份書面聲明，說明

我們拒絕的理由以及上訴的方式。 

適用於您尚未收到之藥品的「標準承保決定」期限 

• 如果我們採用標準期限，我們必須在 72 小時內給您答覆。 

o 這通常指我們收到您要求後的 72 小時內。如果您要求例外處理，我們會在

收到您醫師針對您的要求提供佐證聲明後的 72 小時內給您答覆。如果您因

健康情況所需，我們會更快給您答覆。  

o 如果我們沒有達到這個期限的規定，我們必須將您的要求轉至層級 2 的上訴

流程，由獨立的組織審查您的要求。在本節後面，我們會針對上述審查組織

以及層級 2 的上訴流程作業進行解說。 

• 如果我們的答覆是同意您部分或全部的要求 －  

o 如果我們核准您的承保要求，我們必須在收到您要求或您醫師針對您的要求

提供佐證聲明後的 72 小時內提供我們同意提供的承保。  

• 如果我們的答覆是拒絕您部分或全部的要求，我們會寄給您一份書面聲明，說明

我們拒絕的理由以及上訴的方式。 

適用於您已購藥品之給付的「標準承保決定」期限 

• 我們必須在收到您要求後 14 個曆日內給您答覆。 

o 如果我們沒有達到這個期限的規定，我們必須將您的要求轉至層級 2 的上訴

流程，由獨立的組織審查您的要求。在本節後面，我們會針對上述審查組織

以及層級 2 的上訴流程作業進行解說。 
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• 如果我們的答覆是同意您部分或全部的要求，我們也必須在收到您要求後的 14 個

曆日內給付費用給您。 

• 如果我們的答覆是拒絕您部分或全部的要求，我們會寄給您一份書面聲明，說明

我們拒絕的理由以及上訴的方式。 

步驟 3：如果我們拒絕您的承保要求，您可以決定是否要提出上訴。 

• 如果我們拒絕您的要求，您有權利提出上訴。要求上訴代表要求我們重新考慮－以

及可能變更－我們作出的決定。 

第 6.5 節 逐步說明：如何提出層級 1 上訴 
(如何要求審查本計畫作出的承保決定) 

 

法律專有名詞 

向本計畫提出與 D 部分藥品承保決定相

關的上訴也稱為計畫「重新判定」。 

步驟 1：與我們聯絡並提出您的層級 1 上訴。如果您因健康情況需要盡快取得回應，您必

須要求進行「快速上訴」。 

作法 

• 您 (或您的代表、您的醫師或其他開立處方者) 必須與我們聯絡以開始為您進行

上訴。 

o 如需有關如何透過電話、傳真、郵件或我們的網站針對任何上訴相關事宜與

我們聯絡的詳細資訊，請至第 2 章第 1 節並參閱「若要提出 D 部分處方藥
相關上訴該如何與我們聯絡」一節。 

• 如果您欲提出標準上訴，請以書面方式提出您的上訴要求。 

• 如果您想要求進行求快速上訴，您可以書面方式提出您的上訴，或致電本計畫，

電話號碼請參閱第 2 章第 1 節「若要提出 D 部分處方藥相關上訴該如何與我們 
聯絡」。 

• 我們必須接受所有的書面要求，包括透過「CMS 制式承保判定申請表 (CMS Model 
Coverage Determination Request Form)」(可從我們的網站取得) 所提出的要求。  

• 您可以透過本計畫的安全會員入口網站，以電子形式提出您的上訴。請造訪 
https://ca.healthnetadvantage.com。 
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• 您必須在我們寄送給您書面通知答覆您所要求的承保決定之日起 60 個曆日內提出

上訴。如果您錯過這個期限，且您有適當的理由，我們可給您更多時間提出上訴。

超過期限的適當理由舉例包括您患了嚴重疾病，無法與我們聯絡，或者我們提供您

不正確或不完整的申請上訴期限資訊。 

• 您可索取您的上訴資訊副本並加入更多資訊。 

o 您也有權向我們索取一份與您上訴相關的資訊。  

o 根據您的意願，您和您的醫師或其他開立處方者可以向我們提供額外的資訊

以支持您的上訴。  

法律專有名詞 

「快速上訴」也稱為「特急重新判定」。 

如果您因健康情況所需，請要求進行「快速上訴」 

• 如果您要對本計畫針對您尚未收到的藥品所作的決定提出上訴，您和您的醫師或其

他開立處方者必須決定您是否需要「快速上訴」。 

• 取得「快速上訴」的規定與取得「快速承保決定」的規定相同 (如本章第 6.4 節 
所述)。  

步驟 2：我們針對您的上訴進行審查並給您我們的答覆。 

• 當本計畫審查您的上訴時，我們會再次仔細查看所有關於您承保要求的資訊。我們

會查看以確定在拒絕您的要求時，我們是否遵循所有規定。我們可能會與您或您的

醫師或其他開立處方者聯絡以取得更多資訊。 

「快速上訴」的期限 

• 如果我們採用快速期限，我們必須在收到您的上訴後的 72 小時內給您答覆。如果

您因健康情況所需，我們會更快給您答覆。  

o 如果我們沒有在 72 小時之內給您答覆，我們必須將您的要求轉至層級 2 的
上訴流程，由獨立審查組織審查您的要求。在本節後面，我們會針對上述審

查組織以及層級 2 的上訴流程作業進行解說。 

• 如果我們的答覆是同意您部分或全部的要求，我們必須在收到您上訴後 72 小時內

提供我們同意提供的承保。  

• 如果我們的答覆是拒絕您部分或全部的要求，我們會寄給您一份書面聲明，說明

我們拒絕的理由以及上訴的方式。  
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「標準上訴」的期限 

• 如果我們採用標準期限，我們必須在收到您的上訴後的 7 個曆日內給您答覆。如

果您尚未接受藥品且因您的健康情況所需，我們會更快給您我們的決定。如果您認

為自己健康情況所需，您應該要求進行「快速上訴」。 

o 如果我們沒有在 7 個曆日之內給您我們的決定，我們必須將您的要求轉至層

級 2 的上訴流程，由獨立審查組織審查您的上訴。在本節後面，我們針對上

述審查組織以及層級 2 的上訴流程作業進行解說。 

• 如果我們的答覆是同意您部分或全部的要求 －  

o 如果我們核准承保要求，我們必須儘快按照您健康所需提供我們同意提供

的承保，但最遲不超過我們收到您上訴後的 7 個曆日。  

o 如果我們核准償還您已經購買的藥品費用的要求，我們必須在收到您的上訴

要求後 30 個曆日內寄送款項給您。 

• 如果我們的答覆是拒絕您部分或全部的要求，我們會寄給您一份書面聲明，說明

我們拒絕的理由以及上訴的方式。  

步驟 3：如果我們拒絕您的上訴，您可以決定是否繼續上訴流程並提出進一步上訴。 

• 如果我們拒絕您的上訴，屆時您可以選擇是否接受這個決定，或繼續提出進一步 
上訴。 

• 如果您決定提出進一步上訴，代表您的上訴將進入層級 2 的上訴流程 (請參閱以下

說明)。  

第 6.6 節 逐步說明：如何提出層級 2 上訴 

如果我們拒絕您的上訴，屆時您可以選擇是否接受這個決定，或繼續提出進一步上訴。如

果您決定進入層級 2 上訴，獨立審查組織會審查我們拒絕您第一次上訴的決定。這個組

織決定我們作出的決定是否應該變更。  

法律專有名詞 

「獨立審查組織」的正式名稱是「獨立審查

實體」。有時簡稱為「IRE」。 

步驟 1：欲提出層級 2 上訴，您 (或是您的代表、醫師或其他開立處方者) 必須與獨立審

查組織聯絡，並要求其審查您的案件。 

• 如果我們拒絕您的層級 1 上訴，我們會寄送書面通知給您，其中包括如何向獨立

審查組織提出層級 2 上訴的說明。這些說明會告訴您誰可以提出層級 2 上訴、您

必須遵循哪些期限以及如何與獨立組織聯絡。 
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• 當您向獨立審查組織提出上訴，我們會寄送我們擁有與您上訴相關的資訊給該組

織。這份資訊稱為您的「案件檔案」。您有權向我們索取您案件的檔案副本。  

• 您有權利提供獨立審查組織額外的資訊以支持您的上訴。 

步驟 2：獨立審查組織審查您的上訴並給您答覆。 

• 獨立審查組織是由 Medicare 聘用的外部獨立組織。該組織與我們並無關聯，而且

不是政府機構。該組織是由 Medicare 挑選的公司，其職責是審查我們對您在本計

畫 D 部分福利作出的決定。 

• 獨立審查組織的審查人員會仔細查看所有與您上訴有關的資訊。這個組織會以書面

方式告訴您其決定並解釋決定的理由。 

層級 2「快速上訴」的期限  

• 如果您因健康情況所需，請向獨立審查組織要求進行「快速上訴」。  

• 如果審查組織同意為您進行「快速上訴」，審查組織必須在收到您上訴要求後的 
72 小時內給您層級 2 上訴的答覆。 

• 如果獨立審查組織同意您部分或全部的要求，我們必須在收到審查組織決定後的 
24 小時內提供審查組織核准的藥品承保。 

層級 2「標準上訴」的期限  

• 如果您提出層級 2 標準上訴，審查組織必須在收到您上訴後的 7 個曆日內給您層

級 2 上訴的答覆。 

• 如果獨立審查組織同意您部分或全部的要求－  

o 如果獨立審查組織核准承保要求，我們必須在收到審查組織決定後的 72 小時

內提供審查組織核准的藥品承保。  

o 如果獨立審查組織核准償還您已經購買之藥品費用的要求，我們必須在收到

審查組織決定後的 30 個曆日寄送款項給您。 

如果審查組織拒絕您的上訴時怎麼辦？ 

如果審查組織拒絕您的上訴，表示該組織同意我們不核准您要求的決定。(這稱為「維持

原決定」，也稱為「駁回您的上訴」。)  

如果獨立審查組織「維持原決定」，您有權提出層級 3 上訴。然而，如要在層級 3 提出進

一步上訴，您所要求的藥品承保現金價值必須達到最低金額的規定。如果您所要求的藥品

承保現金價值過低，您就不能提出進一步上訴；這表示層級 2 的決定即是最後決定。您從

獨立審查組織收到的通知會告訴您可繼續進行上訴流程所需達到的金額。  
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步驟 3：如果您要求承保的現金價值符合規定，您可以選擇是否要提出進一歩上訴。 

• 上訴流程中，層級 2 之後還有另外三個層級 (總共有五個上訴層級)。 

• 如果您的層級 2上訴被駁回，且您符合繼續上訴流程的規定，您必須決定是否要進

入層級 3 並提出第三次上訴。如果您決定提出第三次上訴，在您第二次上訴後收到

的書面通知之中會有如何繼續進行下一層級上訴的詳細資訊。  

• 層級 3 上訴由行政法官處理。本章第 9 節為您詳細說明層級 3、4 與 5 的上訴流程。  

第 7 節 如果您認為醫師太快讓您出院，該如何要求本計畫承保更

長的住院時間 

當您住院時，您有權取得診斷和治療您疾病或傷害所需的所有承保醫院服務。如需更多關

於本計畫提供給您的醫院照護承保資訊，包括該承保的限制規定，請參閱本手冊第 4 章：

「醫療福利表 (承保範圍以及您支付的費用)」。 

在您承保住院期間，您的醫師和醫院工作人員將與您合作，一同為您出院的日子做準備。

他們也會協助安排您出院後可能需要的照護。  

• 您離開醫院的日子稱為您的「出院日期」。  

• 您的出院日期決定之後，您的醫師或醫院工作人員便會通知您。  

• 如果您認為您太快被要求離開醫院，您可以要求延長住院時間，且您的要求將得到

考慮。本節為您說明如何提出要求。 

第 7.1 節 在您住院期間，您將收到為您說明相關權利的 Medicare 書面通知 

在您承保住院期間，您將收到一份書面通知稱為《Medicare 重要訊息：您的權利》。每

一位 Medicare 投保人住院時皆會收到此通知。醫院工作人員 (例如社會工作者或護士) 
必須在您住院後兩天內將此通知交給您。如果您沒有收到通知，請向醫院工作人員索

取。如果您需要協助，請致電會員服務部 (電話號碼列印於本手冊封底)。您還可以致電 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)，每週 7 天、每天 24 小時均提供服務。聽障專線使

用者請撥打 1-877-486-2048。 

1. 請仔細閱讀此通知，若有不瞭解之處請詢問清楚。此通知說明您身為醫院病患的

權利，包括： 

• 您有權在住院期間和出院之後得到您醫師所指示的 Medicare 承保服務。這包括

瞭解有哪些服務、誰給付這些服務以及哪裡能取得這些服務的權利。 

• 您有權參與任何與您住院有關的決定，並瞭解誰會支付您的住院費用。 
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• 應向何處舉報任何您對醫院照護品質的顧慮。  

• 如果您認為您太快被要求出院，您有權針對出院決定提出上訴。  

法律專有名詞 

Medicare 的書面通知說明您如何「要求立即審查」。要求立即審

查是一個要求延遲您出院日期的正式、合法途徑，我們讓您可以

取得更長時間的醫院照護承保。(以下第 7.2 節說明您如何提出立

即審查要求。) 

2. 您必須在書面通知上簽名，表示您已收到通知並瞭解您的權利。  

• 您本人或代表您的人必須在此通知上簽名。(本章第 4 節為您說明您如何提供

書面同意讓某人擔任您的代表。) 

• 在此通知上簽名只表示您已收到關於您權利的資訊。此通知並不提供您的出院

日期 (您的醫師或醫院工作人員會讓您知道您的出院日期)。在此通知上簽名並

不表示您同意某出院日期。 

3. 保存一份您簽名的通知副本，以便在您需要時，手邊就有關於上訴 (或舉報關於

照護品質的顧慮) 的資訊。 

• 如果您在出院的兩天之前簽署此通知，您會在預定出院日之前收到另一份副本。 

• 您若要事先閱覽此通知副本，可致電會員服務部 (電話號碼請參閱本手冊封底) 
或 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227)，每週 7 天、每天 24 小時均提供服務。 
聽障專線使用者請撥打 1-877-486-2048。您也可以上網查閱，網址：

https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html。  

第 7.2 節 逐步說明：如何提出層級 1 上訴，以變更您的出院日期 

如果您想要求我們為您延長住院服務的承保期間，您需要使用上訴流程來提出此要求。在

開始之前，請先瞭解您需要做什麼，以及期限是什麼時候。 

• 遵循流程。下面說明上訴流程中前兩個層級的每一步驟。 

• 遵守期限。期限非常重要。請務必瞭解並遵守您必須採取之行動的適用期限。  

• 如有需要請尋求協助。如果您在任何時候有疑問或需要協助，可致電會員服務部 (電
話號碼列印於本手冊封底)。或致電您的州健康保險援助方案 (State Health Insurance 
Assistance Program)，該政府組織可提供個人化的協助 (請參閱本章第 2 節)。  
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層級 1 上訴期間，品質改善組織會審查您的上訴。該組織會檢查確認您的預定出院日期

對您是否具有醫療適當性。  

步驟 1：聯絡您所在州的品質改善組織，並要求對您的出院進行「快速審查」。您必須儘

快行動。 

品質改善組織是什麼？  

• 品質改善組織是由一群受雇於聯邦政府的醫師和其他醫療保健專業人士所組成。這

些專家不屬於本計畫。 Medicare 支付本組織費用，以檢查並改善 Medicare 投保人

取得的照護品質。這包括審查 Medicare 投保人的醫院出院日期。 

您如何與該組織聯絡？ 

• 您所收到的書面通知 (「Medicare 重要訊息：您的權利」) 會告訴您應如何與該組

織聯絡。(或可在本手冊第 2 章第 4 節找到您所在州的品質改善組織的名稱、地址

與電話號碼。) 

儘快行動： 

• 如欲提出上訴，您必須在離開醫院之前與品質改善組織聯絡，最遲不得超過您的

預定出院日期。(「預定出院日期」是指您離開醫院的預定日期。) 

o 如果您符合該期限規定，在您等候品質改善組織對您上訴作出決定的期間，

您可以在出院日期後繼續住院而不需支付費用。 

o 如果您不符合該期限規定，且您決定在您的預定出院日期後仍繼續住院，您

可能必須支付您在預定出院日期後所接受醫院照護的所有費用。 

• 如果您錯過聯絡品質改善組織進行上訴的期限，您可以直接向本計畫提出您的

上訴。關於這種替代上訴方式的詳細資訊，請參閱第 7.4 節。 

要求「快速審查」： 

• 您必須要求品質改善組織針對您的出院進行「快速審查」。要求「快速審查」表

示您要求該組織使用上訴的「快速」期限，而非使用標準期限。  

法律專有名詞 

「快速審查」也稱為「立即審查」或

「特急審查」。 
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步驟 2：品質改善組織對您的案件進行獨立審查。 

這段審查期間會發生哪些事？ 

• 品質改善組織的健康專業人員 (我們簡稱為「審查人員」) 會詢問您 (或您的代表) 
為何認為應該繼續承保該服務。您不必準備任何書面文件，若您想準備也可以。  

• 審查人員也會查看您的醫療資訊、與您的醫師討論，並審查醫院和我們向其提供的

資訊。 

• 在審查人員將您的上訴情況通知本計畫後，您也會於次日中午之前收到書面通知，

告知您的預定出院日期，並說明您的醫師、醫院和我們均認為讓您在該日期出院是

正確 (具有醫療適當性) 的理由。  

法律專有名詞 

此書面說明稱為「出院細節通知」。要獲得該通知的樣本，您可致電會員服務部 (電話

號碼列印於本手冊封底) 或 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)，每週 7 天、每天 24 小
時均提供服務。(聽障專線使用者請撥打 1-877-486-2048。) 或者您可以在線上查看範例

通知，網址是 https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/ 
HospitalDischargeAppealNotices.html  

步驟 3：品質改善組織取得全部所需資訊之後，會在一天內針對您的上訴給您答覆。 

如果答覆是同意會怎樣？ 

• 如果審查組織同意您的上訴，我們就必須繼續為您提供醫療所必需的承保住院 
服務。 

• 您必須繼續支付您的分攤費用 (例如適用的自付額或共付額)。此外，您的承保醫院

服務可能有限制規定。(請參閱本手冊第 4 章。)  

如果答覆是拒絕會怎樣？ 

• 如果審查組織拒絕您的上訴，代表他們認為您的預定出院日期具有醫療適當性。若

是發生此情況，本計畫提供給您的住院服務承保將於品質改善組織通知您上訴的

決定後次日中午結束。  

• 如果審查組織拒絕您的上訴，但您決定繼續住院，您可能必須支付您在品質改善

組織給您上訴答覆的次日中午之後所接受住院照護的全額費用。  

步驟 4：如果答覆是拒絕您層級 1 上訴，您可以決定是否要提出進一步上訴。 

• 如果品質改善組織駁回您的上訴，而且您在預定出院日期之後仍然住院，您可以提

出進一步上訴。提出進一步上訴表示您將進入「層級 2」的上訴流程。  
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第 7.3 節 逐步說明：如何提出層級 2 上訴，以變更您的出院日期 

如果品質改善組織駁回您的上訴，而且您在預定出院日期後仍繼續住院，那麼您即可提出

層級 2 上訴。層級 2 上訴期間，您要求品質改善組織重新查看他們對您第一次上訴所做的

決定。如果品質改善組織駁回了您的層級 2 上訴，您可能必須為您在預定出院日之後的住

院支付全額費用。 

以下是層級 2 上訴流程的步驟： 

步驟 1：您再次聯絡品質改善組織並要求其進行另一次審查。 

• 您必須在品質改善組織拒絕您層級 1 上訴後的 60 個曆日內要求此審查。您必須在

照護承保終止後仍然住院，才能要求此審查。 

步驟 2：品質改善組織對您的情況進行第二次審查。 

• 品質改善組織的審查人員會再仔細查看所有與您上訴有關的資訊。  

步驟 3：品質改善組織審查人員會在收到您二次審查要求後的 14 個曆日內對您的上訴作

出決定，並通知您他們的決定。 

如果審查組織同意： 

• 對您在第一次上訴被品質改善組織駁回的次日中午後所接受的醫院照護，我們必須

補償您我們應分攤的費用。我們將必須繼續為您提供醫療所必需的住院照護承保。  

• 您必須繼續支付您的分攤費用，且承保限制可能適用。  

如果審查組織拒絕： 

• 表示他們同意他們對您層級 1 上訴所做的決定，不會改變該決定。這稱為「維持原

決定」。  

• 您收到的書面通知會說明如果您想要繼續審查流程該做什麼。它會提供如何進行下

一層級上訴的詳細資訊；該層級上訴將由法官處理。  

步驟 4：如果答覆是拒絕，您需要決定是否要進入層級 3 提出進一步上訴。 

• 上訴流程中，層級 2 之後還有另外三個層級 (總共有五個上訴層級)。如果審查組織

駁回您的層級 2 上訴，您可以選擇是否接受該決定，或進入層級 3 並提出進一步上

訴。您的層級 3 上訴是由法官審查。  

• 本章第 9 節為您詳細說明層級 3、4 與 5 的上訴流程。 
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第 7.4 節 如果您錯過提出層級 1 上訴的期限怎麼辦？ 

您可以轉而向我們提出上訴 

如上述第 7.2 節所述，您必須儘快與品質改善組織聯絡，以針對您出院事宜開始進行第一

次上訴。(「儘快」是指在您離開醫院之前，最遲不得超過您的預定出院日期。) 如果您錯

過聯絡該組織的期限，還有其他方式可以提出上訴。  

如果您使用這種替代方式提出您的上訴，前兩層級的上訴方式並不相同。  

逐步說明：如何提出層級 1 替代上訴  

如果您錯過聯絡品質改善組織的期限，您可以向我們提出上訴，要求進行「快速審查」。

快速審查就是使用快速期限而非標準期限的上訴。  

法律專有名詞 

「快速審查」(或「快速上訴」) 也稱為

「特急上訴」。 

步驟 1：聯絡我們，要求「快速審查」。 

• 如需有關如何聯絡我們的詳細資訊，請至第 2 章第 1 節並參閱「若要提出醫療保健
相關上訴該如何與我們聯絡」一節。 

• 請務必要求「快速審查」。這表示您要求我們在給您答覆時使用「快速」期限，

而非「標準」期限。  

步驟 2：我們針對您的預定出院日期進行「快速審查」，檢查確認其是否具有醫療適 
當性。 

• 在審查期間，我們會查看所有與您住院有關的資訊。我們會查看您的預定出院日

期是否具有醫療適當性。我們會查看關於您應何時出院的決定是否公平且遵循所

有規定。 

• 在此情況下，我們向您提供本次審查的答覆時會使用「快速」期限，而非標準

期限。  
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步驟 3：我們會在您要求「快速審查」(「快速上訴」) 後的 72 小時內給您我們的決定。 

• 如果我們同意您的快速上訴，表示我們與您一樣，認為您在出院日期後仍需住

院，且會繼續為您提供醫療所必需的承保住院服務。這也表示，對您在我們告知您

的承保終止日期後所接受的照護，我們同意補償您我們應分攤的費用。(您必須支

付您的分攤費用，且可能有承保限制規定。)  

• 如果我們拒絕您的快速上訴，我們的意思是您的預定出院日期具有醫療適當性。

我們為您提供的住院服務承保將在我們告知您的承保終止日終止。  

o 如果您在預定出院日期後繼續住院，您可能需要支付您在預定出院日期後

所接受醫院照護的全額費用。 

步驟 4：如果我們拒絕您的快速上訴，您的案件會被自動轉到上訴流程的下一層級。 

• 為確保我們拒絕您的快速上訴時遵循所有規定，我們必須將您的上訴轉到「獨立

審查組織」。當我們這樣做時，表示您已自動進入層級 2 的上訴流程。  

逐步說明：層級 2 替代上訴程序  

如果我們拒絕您的層級 1 上訴，您的案件會被自動轉到上訴流程的下一層級。在層級 2 上
訴期間，獨立審查組織會審查我們拒絕您「快速上訴」的決定。這個組織決定我們作出

的決定是否應該變更。  

法律專有名詞 

「獨立審查組織」的正式名稱是「獨立

審查實體」。有時簡稱為「IRE」。 

步驟 1：我們會自動將您的案件轉至獨立審查組織。 

• 我們必須在告訴您我們拒絕您第一次上訴後的 24 小時內將資訊轉寄給獨立審查組

織，以進行層級 2 上訴。(如果您認為我們未遵守此期限或其他期限規定，您可以

提出投訴。投訴流程不同於上訴流程。本章第 10 節說明如何投訴。)  

步驟 2：獨立審查組織會對您的上訴進行「快速審查」。審查人員會在 72 小時內給您 
答覆。 

• 獨立審查組織是由 Medicare 聘用的外部獨立組織。該組織與本計畫並無關聯，而

且不是政府機構。該組織是 Medicare 挑選的公司，以獨立審查組織的角色處理相

關工作。Medicare 監督其工作。  

• 獨立審查組織的審查人員會仔細查看所有與您的醫院出院上訴有關的資訊。  



Health Net Ruby Select (HMO) 2018 年承保範圍證明 249 
Error! Use the Home tab to apply 标题 2 to the text that you want to appear here. 

 

 

• 如果該組織同意您的上訴，我們就必須補償 (償還) 您在預定出院日期之後所接受

醫院照護中我們應分攤的費用。我們也必須繼續為您承保醫療所必需的住院服務。

您必須繼續支付您的分攤費用。如果有承保限制規定，可能會限制我們能補償多少

金額，或是我們會繼續承保您的服務多長時間。  

• 如果該組織拒絕您的上訴，表示他們與我們一樣，認為您的預定出院日期具有醫

療適當性。  

o 您從獨立審查組織收到的書面通知會說明如果您想要繼續審查流程該做什

麼。該通知也會提供您如何進行層級 3 上訴的詳細資訊；該層級上訴將由法

官處理。  

步驟 3：如果獨立審查組織駁回您的上訴，您可選擇是否要進一步上訴。 

• 上訴流程中，層級 2 之後還有另外三個層級 (總共有五個上訴層級)。如果審查人員

拒絕您的層級 2 上訴，您可以決定是否要接受他們的決定，還是要進入層級 3 並提

出第三次上訴。  

• 本章第 9 節為您詳細說明層級 3、4 與 5 的上訴流程。 

第 8 節 如果您認為您的承保太快終止，該如何要求本計畫繼續承

保某些醫療服務 

第 8.1 節 本節僅與三種服務有關： 
居家醫療保健、特護療養機構照護和綜合門診復健機構 (CORF)  
服務 

本節僅與以下三種類型的照護有關： 

• 您所取得的居家醫療保健服務。 

• 您以特護療養機構的病患身分所取得的特護療養。(欲知「特護療養機構 (SNF) 照

護」的歸類規定，請參閱第 12 章「重要用語的定義」。) 

• 您以 Medicare 核准的綜合門診復健機構 (CORF) 病患身分所取得的復健照護。這

通常表示您因疾病或意外而正在接受治療，或您正處於重大手術的恢復期。(如需

更多關於此類機構的資訊，請參閱第 12 章「重要用語的定義」。) 

如果您正在接受任何此類照護，您有權持續取得該類照護的承保服務，只要該照護是診斷和

治療您的疾病或傷害所需。如需更多關於您承保服務的資訊，包括您的分攤費用以及任何適

用的承保限制規定，請參閱本手冊第 4 章：「醫療福利表 (承保範圍以及您支付的費用)」。 
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一旦我們決定應停止為您提供這三類照護中任何一種承保時，我們必須事先讓您知道。當

您該照護的承保終止時，我們會停止給付針對您的照護我們應分攤的費用。  

如果您認為我們太快終止您的照護承保，您可以針對我們的決定提出上訴。本節為您說

明如何要求提出上訴。 

第 8.2 節 我們會事先通知您的承保何時終止 

1. 您會收到書面通知。您將會在本計畫將要停止承保您照護的至少兩天前收到通知。 

• 此書面通知會告訴您我們何時會停止您的照護承保。  

• 此書面通知也會告訴您，如果您想要求本計畫針對何時終止您照護的決定進行

變更並且延長承保的時間，您可以做些什麼。  

法律專有名詞 

書面通知在指示您相關作法的同時，也告訴您如何提出「快捷上訴」。提出快捷上訴是

一個要求本計畫針對何時停止您照護的決定進行變更的正式、合法途徑。(以下第 8.3 節
說明您如何提出快捷上訴。) 

此書面通知稱為「Medicare 終止承保通知」。如欲索取範本，請致電會員服務部 (電話

號碼列印於本手冊封底)或 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227，每週 7 天、每天 24 小時

均提供服務。聽障專線使用者請撥打 1-877-486-2048。) 或者在線上瀏覽此通知副本，

網址是 https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/MAEDNotices.html  

2. 您必須在此書面通知上簽名，表示您已收到通知。  

• 您本人或代表您的人必須在此通知上簽名。(第 4 節為您說明您如何提供書面同

意讓某人擔任您的代表。) 

• 在此通知上簽名只表示您已收到關於您的承保何時停止的資訊。在通知上簽名

不表示您同意本計畫您應停止取得照護的時間。 

第 8.3 節 逐步說明：如何提出層級 1 上訴，使本計畫延長您的照護承保時間 

如果您想要求我們延長您照護的承保期間，您需要使用上訴流程來提出此要求。在開始之

前，請先瞭解您需要做什麼，以及期限是什麼時候。 

• 遵循流程。下面說明上訴流程中前兩個層級的每一步驟。 

• 遵守期限。期限非常重要。請務必瞭解並遵守您必須採取之行動的適用期限。另

外也有本計畫必須遵守的期限。(如果您認為我們未遵守我們的期限規定，您可以

提出投訴。本章第 10 節說明如何投訴。) 
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• 如有需要請尋求協助。如果您在任何時候有疑問或需要協助，可致電會員服務部 (電
話號碼列印於本手冊封底)。或致電您的州健康保險援助方案 (State Health Insurance 
Assistance Program)，該政府組織可提供個人化的協助 (請參閱本章第 2 節)。  

如果您準時要求進行層級 1 上訴，品質改善組織會審查您的上訴，並決定是否變更本計

畫所作的決定。 

步驟 1：提出您的層級 1 上訴：聯絡您所在州的品質改善組織並要求審查。您必須儘快 
行動。 

品質改善組織是什麼？  

• 品質改善組織是由一群受雇於聯邦政府的醫師和其他醫療保健專家所組成。這些專

家不屬於本計畫。他們檢查 Medicare 投保人所接受照護的品質，並審查計畫針對

何時應停止某些種類醫療保健的決定。 

您如何與該組織聯絡？ 

• 您所收到的書面通知會告訴您如何與該組織聯絡。(或可在本手冊第 2 章第 4 節找

到您所在州的品質改善組織的名稱、地址與電話號碼。) 

您應向其提出什麼要求？ 

• 要求該組織對我們終止您醫療服務承保是否具有醫療適當性進行「快速上訴」(獨
立審查)。 

您聯絡該組織的期限。 

• 您收到告知您會於何時停止您照護承保的書面通知後，最遲必須在次日中午前與品

質改善組織聯絡，才能開始進行您的上訴。 

• 如果您錯過聯絡品質改善組織進行上訴的期限，您可以直接向我們提出您的上訴。

如欲瞭解有關透過此其他方式提出上訴的詳情，請參閱第 8.5 節。 

步驟 2：品質改善組織對您的案件進行獨立審查。 

這段審查期間會發生哪些事？ 

• 品質改善組織的健康專業人員 (我們簡稱為「審查人員」) 會詢問您 (或您的代表) 
為何認為應該繼續承保該服務。您不必準備任何書面文件，若您想準備也可以。  

• 審查組織也會查看您的醫療資訊、與您的醫師討論，並審查本計畫向其提供的 
資訊。 
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• 在審查人員將您的上訴情況通知我們之日結束前，您也會收到我們寄給您的書面通

知，其中詳細說明了我們終止您服務承保的理由。  

法律專有名詞 

此通知說明稱為「非承保範圍詳細 
說明」。 

步驟 3：審查人員取得全部所需資訊之後，會在一天之內告訴您他們的決定。 

如果審查人員同意您的上訴會怎樣？ 

• 如果審查人員同意您的上訴，我們就必須繼續為您提供醫療所必需的承保服務。 

• 您必須繼續支付您的分攤費用 (例如適用的自付額或共付額)。此外，您的承保服務

可能有限制規定 (請參閱本手冊第 4 章)。  

如果審查人員拒絕您的上訴會怎樣？ 

• 如果審查人員拒絕您的上訴，那麼您的承保將於我們告知您的日期終止。自通知

上所列的日期開始，我們將會停止針對本照護給付本計畫的分攤費用。  

• 如果您決定在承保終止日期後繼續接受居家醫療保健、特護療養機構照護或綜合門

診復健機構 (CORF) 服務，則您必須自行支付該照護的全額費用。 

步驟 4：如果答覆是拒絕您層級 1 上訴，您可以決定是否要提出進一步上訴。 

• 您提出的第一次上訴是上訴流程的「層級1」上訴。如果審查人員拒絕您的層級 1 
上訴－並且您選擇在您的照護承保終止之後繼續接受照護－您就可以提出進一步 
上訴。 

• 提出進一步上訴表示您將進入「層級2」的上訴流程。  

第 8.4 節 逐步說明：如何提出層級 2 上訴，使本計畫延長您的照護承保時間 

如果品質改善組織駁回您的上訴，而且您選擇在您的照護承保終止之後繼續接受照護，您

可以提出層級 2 上訴。層級 2 上訴期間，您要求品質改善組織重新查看他們對您第一次上

訴所做的決定。如果品質改善組織駁回了您的層級 2 上訴，則在我們告知您的承保終止日

期後，您可能必須自行支付居家醫療保健、特護療養機構照護或綜合門診復健機構 
(CORF) 服務的全額費用。 
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以下是層級 2 上訴流程的步驟： 

步驟 1：您再次聯絡品質改善組織並要求其進行另一次審查。 

• 您必須在品質改善組織拒絕您層級 1 上訴後的 60 天內要求此審查。您必須在照護

承保終止後仍繼續接受照護，才能要求此審查。 

步驟 2：品質改善組織對您的情況進行第二次審查。 

• 品質改善組織的審查人員會再仔細查看所有與您上訴有關的資訊。  

步驟 3：審查人員會在收到您上訴要求後的 14 天內對您的上訴作出決定，並通知您他們

的決定。 

如果審查組織同意您的上訴會怎樣？ 

• 針對您自我們告知您承保即將終止之日起所接受的照護，我們必須補償您我們應

分攤的費用。我們必須繼續為您提供醫療所必需的承保。 

• 您必須繼續支付您的分攤費用，且可能有承保限制規定。 

如果審查組織拒絕會怎樣？ 

• 表示他們同意我們對您層級 1 上訴所做的決定，不會改變該決定。  

• 您收到的書面通知會說明如果您想要繼續審查流程該做什麼。它會提供如何進行下

一層級上訴的詳細資訊；該層級上訴將由法官處理。  

步驟 4：如果答覆是拒絕，您需要決定是否要進一步提出上訴。 

• 層級 2 之後還有另外三個上訴層級，即總共有五個上訴層級。如果審查人員駁回您

的層級 2 上訴，您可以選擇是否接受該決定，或進入層級 3 並提出進一步上訴。您

的層級 3 上訴是由法官審查。 

• 本章第 9 節為您詳細說明層級 3、4 與 5 的上訴流程。 

第 8.5 節 如果您錯過提出層級 1 上訴的期限怎麼辦？ 

您可以轉而向我們提出上訴 

如以上第 8.3 節所述，您必須儘快與品質改善組織聯絡，以開始進行您的第一次上訴 (最
多不超過一或兩天)。如果您錯過聯絡該組織的期限，還有其他方式可以提出上訴。如果

您使用這種替代方式提出您的上訴，前兩層級的上訴方式並不相同。  
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逐步說明：如何提出層級 1 替代上訴  

如果您錯過聯絡品質改善組織的期限，您可以向我們提出上訴，要求進行「快速審查」。

快速審查就是使用快速期限而非標準期限的上訴。 

以下是層級 1 替代上訴的步驟：  

法律專有名詞 

「快速審查」(或「快速上訴」) 也稱為

「特急上訴」。 

步驟 1：聯絡我們，要求「快速審查」。 

• 如需有關如何聯絡我們的詳細資訊，請至第 2 章第 1 節並參閱「若要提出醫療保健
相關上訴該如何與我們聯絡」一節。 

• 請務必要求「快速審查」。這表示您要求我們在給您答覆時使用「快速」期限，

而非「標準」期限。  

步驟 2：我們針對何時終止您服務承保所作的決定進行「快速審查」。 

• 在審查期間，我們會再次查看所有與您的案件有關的資訊。我們會查看我們在擬定

終止本計畫對您所接受服務之承保的日期時，是否遵循所有規定。 

• 我們向您提供本次審查的答覆時會使用「快速」期限，而非標準期限。  

步驟 3：我們會在您要求「快速審查」(「快速上訴」) 後的 72 小時內給您我們的決定。 

• 如果我們同意您的快速上訴，表示我們與您一樣，認為您需要更長時間的服務，

且會繼續為您提供醫療所必需的承保服務。這也表示，對您在我們告知您的承保終

止日期後所接受的照護，我們同意補償您我們應分攤的費用。(您必須支付您的分

攤費用，且可能有承保限制規定。)  

• 如果我們拒絕您的快速上訴，您的承保將於我們所通知您的日期終止，而在該日

期後我們便不再支付任何分攤費用。  

• 如果您在我們告知您的承保終止日期後繼續接受居家醫療保健、特護療養機構照護

或綜合門診復健機構 (CORF) 服務，則您必須自行支付該照護的全額費用。 

步驟 4：如果我們拒絕您的快速上訴，您的案件會被自動轉到上訴流程的下一層級。 

• 為確保我們拒絕您的快速上訴時遵循所有規定，我們必須將您的上訴轉到「獨立

審查組織」。當我們這樣做時，表示您已自動進入層級 2 的上訴流程。  
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逐步說明：層級 2 替代上訴程序  

如果我們拒絕您的層級 1 上訴，您的案件會被自動轉到上訴流程的下一層級。在層級 2 上
訴期間，獨立審查組織會審查我們拒絕您「快速上訴」的決定。這個組織決定我們作出

的決定是否應該變更。  

法律專有名詞 

「獨立審查組織」的正式名稱是「獨立

審查實體」。有時簡稱為「IRE」。 

步驟 1：我們會自動將您的案件轉至獨立審查組織。 

• 我們必須在告訴您我們拒絕您第一次上訴後的 24 小時內將資訊轉寄給獨立審查組

織，以進行層級 2 上訴。(如果您認為我們未遵守此期限或其他期限規定，您可以

提出投訴。投訴流程不同於上訴流程。本章第 10 節說明如何投訴。)  

步驟 2：獨立審查組織會對您的上訴進行「快速審查」。審查人員會在 72 小時內給您 
答覆。 

• 獨立審查組織是由 Medicare 聘用的外部獨立組織。該組織與本計畫並無關聯，而

且不是政府機構。該組織是 Medicare 挑選的公司，以獨立審查組織的角色處理相

關工作。Medicare 監督其工作。  

• 獨立審查組織的審查人員會仔細查看所有與您上訴有關的資訊。  

• 如果該組織同意您的上訴，對於您在我們告知您的承保終止日期後所接受的醫院

照護，我們必須補償 (償還) 您我們應分攤的費用。我們也必須繼續為您承保醫療

所必需的照護。您必須繼續支付您的分攤費用。如果有承保限制規定，可能會限制

我們能補償多少金額，或是我們會繼續承保您的服務多長時間。  

• 如果該組織拒絕您的上訴，表示他們同意本計畫對您第一次上訴所作的決定，不

會改變該決定。  

o 您從獨立審查組織收到的書面通知會說明如果您想要繼續審查流程該做什

麼。該通知也會提供您如何進行層級 3 上訴的詳細資訊。  

步驟 3：如果獨立審查組織駁回您的上訴，您可選擇是否要進一步上訴。 

• 層級 2 之後還有另外三個上訴層級，即總共有五個上訴層級。如果審查人員拒絕您

的層級 2 上訴，您可以選擇是否接受該決定，還是要進入層級 3 並提出進一步上

訴。您的層級 3 上訴是由法官審查。 

• 本章第 9 節為您詳細說明層級 3、4 與 5 的上訴流程。 
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第 9 節 提出層級 3 和更高層級的上訴 

第 9.1 節 層級 3、4 與 5 的醫療服務上訴 

如果您已經提出層級 1 與層級 2 上訴，且您兩次上訴都被駁回，本節可能適合您參考。  

如果您上訴的用品或醫療服務現金價值達到特定最低標準，您可能可以進入更高層級的上

訴。如果現金價值未達最低標準，您將不能進一步上訴。如果現金價值達到標準，您收到

的層級 2 上訴書面答覆會說明應與誰聯絡以及該如何提出層級 3 上訴要求。  

就大多數涉及上訴的情況而言，上訴作業的最後三個層級的方式相當雷同。以下為這些層

級中負責審查您上訴的人員。  

層級 3 上訴： 聯邦政府的法官會審查您的上訴並給您答覆。該法官稱為「行政 
法官」。 

• 如果行政法官同意您的上訴，上訴流程可能就此結束，也可能還未結束－我們會

決定是否要對此決定提出層級 4 的上訴。有別於層級 2 (獨立審查組織) 的決定，我

們有權就對您有利的層級 3 決定提出上訴。 

o 如果我們決定不對此決定提出上訴，我們必須在收到法官決定後的 60 個曆

日內授權或提供服務給您。 

o 如果我們決定對此決定提出上訴，我們會寄給您一份層級 4 上訴的要求，連

同任何附帶文件。我們可能暫不授權或提供有爭議的服務，直到我們接獲層

級 4 的上訴決定。 

• 如果行政法官拒絕您的上訴，上訴流程可能就此結束，也可能還未結束。 

o 如果您決定接受此上訴遭駁回的決定，上訴流程於此結束。  

o 如果您不想接受這決定，您可以繼續下一層級的審查流程。如果行政法官拒

絕您的上訴，您收到的通知會告訴您，如果您選擇繼續上訴，接下來要做些

什麼。  

層級 4 上訴： 上訴委員會將審查您的上訴並給您答覆。上訴委員會隸屬於聯邦政府。 

• 如果答覆是同意，或如果我們要求上訴委員會審查對您有利的層級 3 上訴而上訴

委員會拒絕該要求，上訴流程可能就此結束，也可能還未結束－我們會決定是否

要對此決定提出層級 5 上訴。有別於層級 2 (獨立審查組織) 的決定，我們有權就對

您有利的層級 4 決定提出上訴。 
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o 如果我們決定不對此決定提出上訴，我們必須在收到上訴委員會決定後的 
60 個曆日內授權或提供服務給您。 

o 如果我們決定對此決定提出上訴，我們會以書面方式通知您。  

• 如果答覆是拒絕，或如果上訴委員會拒絕審查要求，上訴流程可能就此結束，也
可能還未結束。 

o 如果您決定接受此上訴遭駁回的決定，上訴流程於此結束。  

o 如果您不想接受這決定，您可能可以繼續下一層級的審查流程。如果上訴委

員會拒絕您的上訴，您收到的通知會告訴您，根據規定您是否可以繼續進行

層級 5 上訴。如果規定允許您繼續，書面通知也會告訴您應該與誰聯絡，以

及如果您選擇繼續上訴，接下來要做些什麼。  

層級 5 上訴： 聯邦地方法院的法官將審查您的上訴。  

• 這是行政上訴程序的最後步驟。  

第 9.2 節 上訴層級 3、4 與 5 的 D 部分藥品上訴 

如果您已經提出層級 1 與層級 2 上訴，且您兩次上訴都被駁回，本節可能適合您參考。  

如果您上訴的藥品價值達到特定金額，您可能可以繼續進行更高層級的上訴。如果未達金

額標準，您將不能進一步上訴。您收到的層級 2 上訴書面答覆會說明應與誰聯絡以及該如

何提出層級 3 上訴要求。  

就大多數涉及上訴的情況而言，上訴作業的最後三個層級的方式相當雷同。以下為這些層

級中負責審查您上訴的人員。  

層級 3 上訴： 聯邦政府的法官會審查您的上訴並給您答覆。該法官稱為「行政 
法官」。 

• 如果答覆是同意，上訴流程於此結束。您的上訴要求已經被核准。我們必須在收

到決定後的 72 小時內 (特急申訴為 24 小時內) 授權或提供行政法官核准的藥品承

保，或在 30 個曆日內進行給付。 

• 如果答覆是拒絕，上訴流程可能結束，也可能還未結束。 

o 如果您決定接受此上訴遭駁回的決定，上訴流程於此結束。  

o 如果您不想接受這決定，您可以繼續下一層級的審查流程。如果行政法官拒

絕您的上訴，您收到的通知會告訴您，如果您選擇繼續上訴，接下來要做些

什麼。  
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層級 4 上訴 上訴委員會將審查您的上訴並給您答覆。上訴委員會隸屬於聯邦政府。 

• 如果答覆是同意，上訴流程於此結束。您的上訴要求已經被核准。我們必須在收

到決定後的 72 小時內 (特急申訴為 24 小時內) 授權或提供上訴委員會核准的藥品

承保，或在 30 個曆日內進行給付。 

• 如果答覆是拒絕，上訴流程可能結束，也可能還未結束。 

o 如果您決定接受此上訴遭駁回的決定，上訴流程於此結束。  

o 如果您不想接受這決定，您可能可以繼續下一層級的審查流程。如果上訴委

員會拒絕您的上訴或拒絕您提出的上訴審查要求，您收到的通知會告訴您根

據規定您是否可以繼續進行層級 5 上訴。如果規定允許您繼續，書面通知也

會告訴您應該與誰聯絡，以及如果您選擇繼續上訴，接下來要做些什麼。 

層級 5 上訴 聯邦地方法院的法官將審查您的上訴。  

• 這是上訴流程的最後步驟。  

提出投訴  

第 10 節 如何提出與照護品質、等待時間、客戶服務或其他顧慮相

關的投訴 

 如果您的問題與福利、承保範圍或給付有關，本節就不適用於您。這些情況下您需

要採用的是承保決定與上訴的流程。請參閱本章第 4 節。 

第 10.1 節 投訴流程處理哪些種類的問題？ 

本節為您說明如何利用投訴的流程。投訴流程僅適用於某些類型的問題，其中包括與照護

品質、等待時間以及您所接受的客戶服務有關的問題。以下為可藉由投訴流程處理的一些

問題類型範例。 
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如果您有任何這些類型的問題，您可「提出投訴」 

投訴 範例 

醫療保健的品質 • 您對您接受照護品質不滿意 (包括醫院內的照護)？ 

尊重您的隱私 • 您認為有人不尊重您的隱私權或跟他人分享您的資訊而

您認為該資訊應該保密？ 

不尊重、客戶服務不佳或

其他負面行為 
• 有人對您粗魯或不尊重嗎？ 
• 您對我們會員服務部對待您的方式不滿意嗎？ 
• 您覺得被鼓勵退出 (退保) 本計畫嗎？ 

等待時間 • 您預約不到或等很久才約到嗎？ 
• 您等了醫師、藥劑師或其他健康專業人員很久？或是我

們的會員服務部或本計畫其他員工讓您久等？ 
o 久等舉例包括電話、等待室、等待處方或檢驗室。 

整潔 • 您對診所、醫院或醫師辦公室的整潔或狀態不滿意？ 

您向我們取得的資訊 • 您認為我們沒有依規定提供您通知？ 
• 您認為我們給您的書面資訊艱澀難懂？ 

適時性  
(這些類型的投訴全都與我

們承保決定和上訴行動的

期限有關) 

有關要求承保決定及提出上訴的流程說明位於本章的 
第 4-9 節。如果您要求決定或提出上訴，請依循該流程， 
而非投訴流程。 

不過，要是您已經要求我們作出承保決定或提出上訴，且

您認為我們的回覆不夠迅速，您也可對我們的緩慢作業做

出投訴。以下是幾個例子： 

• 如果您要求我們為您提供「快速承保決定」或者「快速

上訴」，而我們表示拒絕，則您可以提出投訴。 
• 如果您認為我們未遵守向您作出承保決定或回答您所提

上訴的期限，則您可以提出投訴。 
• 我們所作的承保決定經過審查並被告知我們必須承保或

補償您所接受的特定醫療服務或藥品，並有適用的期

限。如果您認為我們未遵守這些期限規定，您可以提出

投訴。 
• 如果我們未準時向您提供決定，我們必須將您的案件轉

交獨立審查組織。如果我們未遵守這些期限規定，您可

以提出投訴。 
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第 10.2 節 「提出投訴」的正式名稱為「提出申訴」 

 

法律專有名詞 

• 本節所稱的「投訴」也稱為「申訴」。  

• 「提出投訴」的另一個術語為「提出申訴」。  

• 「利用投訴的流程」的另一個說法是「利用提出申訴的流程」。 

 

第 10.3 節 逐步說明：提出投訴 

步驟 1：立刻與我們聯絡－透過電話或書面。 

• 通常第一步為致電會員服務部。如果有任何其他您需要做的事，會員服務部都會

讓您知道，會員服務部電話號碼為：1-800-275-4737，服務時間:每週七天，上午 
8:00 至晚上 8:00。(聽障專線：711。) 

• 如果您不想打電話 (或者您打過電話但感到不滿意)，您可以寄給我們書面投訴。如

果您提出的是書面投訴，我們就會以書面方式回覆您的投訴。 

• 如果您要求我們提供書面回應、您提出書面投訴 (申訴) 或您的投訴與照護品質有

關，我們會以書面方式回應您。如果我們無法透過電話解決您的投訴，我們有正

式的程序審查您的投訴。我們稱之為申訴程序。如欲提出投訴，或如果您有關於

此程序的疑問，請致電上述的電話號碼與會員服務部聯絡。或者，您可以利用本手

冊第 2 章「醫療保健上訴」或「C 部分醫療保健投訴」以及「D 部分處方藥上訴」

或「D 部分處方藥投訴」等部分所列的地址或傳真號碼，將書面要求郵寄或傳真給

我們。 
 

o 您必須在事件發生後 60 個曆日內提出投訴。(如果您因合理理由超過期限，

我們可以給您更多時間提出 D 部分處方藥的投訴。) 您可以利用本手冊 
第 2 章「醫療保健上訴」或「C 部分醫療保健投訴」以及「D 部分處方藥上
訴」或「D 部分處方藥投訴」等部分所列的地址或傳真號碼，以書面方式或

透過傳真正式提出您的投訴。 
 

o 我們必須根據您的健康狀況按照您照護的需求儘快對您的投訴作出決定，但

不會遲於接到您投訴後的 30 個曆日內作出決定。如果您要求延長時間，或

如果我們證明需要額外資訊而延後時間對您最有利，我們最多可能延長  
14 個曆日。  
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o 在某些情況下，您有權要求對您的投訴進行快速審查。這稱為特急申訴程

序。若有下列情形，當您不同意我們的決定時，您有權要求針對您的投訴進

行快速審查： 
 

 我們拒絕您針對醫療保健或 D 部分藥品所提出進行快速審查的要求。 
 我們拒絕您針對服務遭拒或 D 部分藥品提出上訴進行快速審查的 

要求。 
 我們決定需要額外時間審查您的醫療保健要求。 
 我們決定需要額外時間審查您針對醫療保健遭拒提出的上訴。 

 
• 您可以撥打本手冊封底的會員服務部電話，提出這類的投訴。您也可以利用本手冊

第 2 章「醫療保健上訴」或「C 部分醫療保健投訴」以及「D 部分處方藥上訴」或

「D 部分處方藥投訴」等部分所列的地址或傳真號碼，以書面方式或透過傳真向我

們提出投訴。一旦我們收到特急申訴 (投訴)，就會有一位臨床執業人員審查案件，

判定拒絕您的快速審查要求之理由，或案件延長時間是否合適。您會獲得快速案件

結果的口頭通知，我們也會在收到您投訴的 24 小時內以書面方式通知您。 

• 無論是致電或寫信，您應該立即與會員服務部聯絡。投訴必須在您想要投訴的問

題發生後的 60 個曆日內提出。 
• 如果您因為我們拒絕您的「快速承保決定」或「快速上訴」要求而提出投訴，我們

會自動為您提供「快速投訴」。如果您提出「快速投訴」，代表我們將於 24 小時內

給您答覆。 

法律專有名詞 

本節所稱的「快速投訴」也稱為「特急

申訴」。 

步驟 2：我們調查您的投訴並給您答覆。 

• 如果可能，我們會立刻答覆您。如果您致電向我們投訴，我們可能可以在同一通

電話中給您答覆。如果您的健康情況有必要我們快速答覆，我們會盡速答覆您。  

• 大部分投訴都能在 30 個曆日內得到答覆。如果我們需要更多資訊且延長時間對您

最有利，或如果您要求更多時間，我們最多可延長 14 個曆日 (即總共 44 個曆日) 
來答覆您的投訴。如果我們決定需要額外天數，我們會以書面方式通知您。  

• 如果我們不同意您部分或全部的投訴，或不負責您投訴的問題，我們會讓您知

道。我們的回應會包括該答覆的理由。無論我們是否同意您的投訴，我們均須做出

回應。 
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第 10.4 節 您也能向品質改善組織提出照護品質相關投訴 

您可以利用前述逐步說明的流程向我們提出與您所接受的照護品質有關的投訴。  

當您的投訴與照護品質有關時，您還有另外兩種選擇：  

• 您可以向品質改善組織提出您的投訴。如果您願意，您可以直接向該組織提出與

您接受的照護品質相關的投訴 (不必向我們提出投訴)。  

o 品質改善組織是執業醫師與其他醫療保健專家組成的團體，由聯邦政府付

款，負責檢查並改善提供給 Medicare 病患的照護。  

o 您可在本手冊第 2 章第 4 節找到您所在州的品質改善組織的名稱、地址與電

話號碼。如果您向該組織提出投訴，我們會與其合作解決您的投訴。 

• 或者，您可以同時向兩邊提出投訴。如果您希望，您可以在向本計畫提出與照護

品質相關的投訴時，也向品質改善組織提出該投訴。 

第 10.5 節 您也可以向 Medicare 提出您的投訴 

您可以向 Medicare 直接提交有關針對我們計畫的投訴。如需向 Medicare 提出投訴，請造

訪 https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx。Medicare 會認真處理您的

投訴，並利用此資訊協助改善 Medicare 方案的品質。  

如果您有其他任何意見或顧慮，或您感到本計畫未能解決您的問題，請撥打電話  
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)。聽障專線使用者請撥打 1-877-486-2048。 

 



  

 

 

第 10 章 
終止您的本計畫會籍 
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第 1 節 簡介 

第 1.1 節 本章重點為終止您的本計畫會籍 

您可出於自願 (您自行選擇) 或非出於自願 (非您自行選擇) 終止您本計畫的會籍： 

• 您可以因為已決定想要離開而退出本計畫。  

o 年度當中，您只有幾個特定時期，或在特殊情況下，可自願終止您本計畫的

會籍。第 2 節為您說明您何時可以終止本計畫的會籍。  

o 自願終止您會籍的流程因您選擇的新承保類型而異。第 3 節為您說明在每一

種狀況中您如何終止您的會籍。 

• 也有少數情況是您並未選擇離開，而是我們必須終止您的會籍。第 5 節為您說明在

什麼情況下我們必須終止您的會籍。 

如果您要離開本計畫，您必須繼續透過本計畫取得您的醫療保健，直到您的會籍終止為止。  

第 2 節 您何時可以終止您的本計畫會籍？ 

您只能在年度當中的幾個時期 (也就是投保期) 終止您的本計畫會籍。所有會員都有機會

在年度投保期和 Medicare Advantage 年度退保期離開本計畫。在特定的情況下，您也可能

符合資格在年度的其他時期離開本計畫。 

第 2.1 節 您可以在年度投保期終止您的會籍 

您可以在年度投保期 (也稱為「年度協調選擇期」) 期間終止您的會籍。這段期間您應該

審視您的健康與藥品承保範圍，並為您下一個年度的承保做決定。 

• 年度投保期是什麼時候？從 10 月 15 日至 12 月 7 日。 

• 在年度投保期期間，您可以轉換到哪一種類型的計畫？您可以選擇保留您目前的

承保或變更您下個年度的承保。如果您決定變更至新計畫，您可以選擇以下任何一

種類型的計畫： 

o 另一個 Medicare 健保計畫。(您可以選擇有處方藥承保的計畫或沒有處方藥

承保的計畫。) 

o 含獨立 Medicare 處方藥計畫的 Original Medicare。  

o －或－不含獨立 Medicare 處方藥計畫的 Original Medicare。 
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如果您取得  Medicare 的「額外協助」幫您支付處方藥費用：如果您轉換到 Original 
Medicare，而且未投保獨立 Medicare 處方藥計畫，Medicare 可能會為您投保藥品計畫，

除非您選擇放棄自動加入。 

注意：如果您從 Medicare 處方藥承保退保，而且之後沒有可替代處方藥承

保，若您後來加入 Medicare 藥品計畫，您可能需要支付 D 部份延遲投保罰

款。(「可替代」承保是指平均預期支付費用至少等於 Medicare 的標準處方

藥承保。) 請參閱第 1 章第 5 節瞭解更多關於延遲投保罰款的資訊。 

• 您的會籍何時會終止？當您新計畫的承保於 1 月 1 日開始生效時，您的會籍就會

終止。 

第 2.2 節 您可以在 Medicare Advantage 年度退保期終止您的會籍，不過您

的選擇會受到較多限制 

您有機會在 Medicare Advantage 年度退保期對您的健康承保進行一次變更。  

• Medicare Advantage 年度退保期是什麼時候？每年 1 月 1 日至 2 月 14 日。 

• 在 Medicare Advantage 年度退保期您可以轉換到哪一種類型的計畫？在這段期

間，您可以取消您的 Medicare Advantage 計畫投保並轉換到 Original Medicare。如

果您在這段期間選擇轉換到 Original Medicare，則您必須在 2 月 14 日前投保獨立

的 Medicare 處方藥計畫來新增藥品承保。 

• 您的會籍何時會終止？您的會籍會在我們收到您轉換到 Original Medicare 之要求的

下個月 1 號終止。如果您也選擇投保 Medicare 處方藥計畫，您的藥品計畫會籍也

會從收到您的藥品計畫投保申請當月的第一天開始。  

第 2.3 節 在某些情況下，您可以在特殊投保期終止您的會籍 

在某些情況下，本計畫的會員可能符合資格在年度的其他時間終止其會籍。這段期間稱為

特殊投保期。 

• 誰符合特殊投保期的資格？如果下列任何情況適用於您，您就符合資格可在特殊

投保期當中終止您的會籍。以下情況僅為範例，如需完整清單，請與本計畫聯絡、

致電 Medicare 或瀏覽 Medicare 網站 (https://www.medicare.gov)：  

o 通常當您搬家的時候。 

o 如果您有投保 Medi-Cal (Medicaid)。 

o 如果您符合接受「額外協助」支付您 Medicare 處方藥費用的資格。  

o 如果我們違反了跟您簽訂的合約。 

o 如果您正在機構裡接受其提供的照護，例如療養院或長期照護 (LTC) 醫院。 
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o 如果您投保老年人全方位照護 (PACE) 方案。 

• 特殊投保期是什麼時候？投保期間因您的情況而異。  

• 您能做些什麼？如欲查詢您是否符合特殊投保期的資格，請致電 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227) 與 Medicare 聯絡，每週 7天、每天 24 小時均提供服務。聽障專線

使用者請撥打 1-877-486-2048。如果您因特殊情況符合資格可終止您的會籍，您可以

選擇同時變更您的 Medicare 健康承保與處方藥承保。這代表您可以選擇下列任何類

型的計畫： 

o 另一個 Medicare 健保計畫。(您可以選擇有處方藥承保的計畫或沒有處方藥

承保的計畫。) 

o 含獨立 Medicare 處方藥計畫的 Original Medicare。  

o －或－不含獨立 Medicare 處方藥計畫的 Original Medicare。 

如果您取得  Medicare 的「額外協助」幫您支付處方藥費用：如果您轉換到 Original 
Medicare，而且未投保獨立 Medicare 處方藥計畫，Medicare 可能會為您投保藥品計畫，

除非您選擇放棄自動加入。 

注意：如果您從 Medicare 處方藥承保退保，而且之後連續 63 天或更多天的

時間沒有可替代處方藥承保，若您後來加入 Medicare 藥品計畫，您可能需

要支付 D 部份延遲投保罰款。(「可替代」承保是指平均預期支付費用至少

等於 Medicare 的標準處方藥承保。) 請參閱第 1 章第 5 節瞭解更多關於延遲

投保罰款的資訊。 

• 您的會籍何時會終止？您的會籍通常會在我們收到您要求變更計畫的下個月 1 號

終止。 

第 2.4 節 您可以從何處取得更多關於您何時可以終止您會籍的資訊？ 

如果您有任何疑問或想要更多關於您何時可以終止您會籍的資訊： 

• 您可以致電會員服務部 (電話號碼列印於本手冊封底)。 

• 您可以在《Medicare & You 2018》手冊中找到這些資訊。  

o 投保 Medicare 的每一個人都會在每年秋天收到一份《Medicare & You》手

冊。新投保 Medicare 的人士會在首次登記參加的一個月內收到。 

o 您也可以從 Medicare 網站 (https://www.medicare.gov) 下載副本。或者，您

可以利用以下電話號碼致電 Medicare 索取一份印刷本。  

• 您可以致電 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 與 Medicare 聯絡，每週 7 天、 
每天 24 小時均提供服務。聽障專線使用者請撥打 1-877-486-2048。  
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第 3 節 您如何終止您的本計畫會籍？ 

第 3.1 節 通常，您投保另一個計畫即終止您本計畫的會籍 

一般而言，您只要在任一投保期期間投保其他的 Medicare 計畫 (請參閱本章的第 2 節，瞭

解投保期的相關資訊)，就能終止您在本計畫的會籍。不過，如果您想要自本計畫轉換至

不含 Medicare 處方藥計畫的 Original Medicare，就必須先從我們的計畫退保。您有兩種方

式可以退保： 

• 您可以向我們提出書面申請。您可以與會員服務部聯絡取得如何提出書面申請的更

多資訊 (電話號碼列印於本手冊封底)。 

• － 或 － 您可以致電 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 與 Medicare 聯絡，每週  
7 天、每天 24 小時均提供服務。聽障專線使用者請撥打 1-877-486-2048。 

注意：如果您從 Medicare 處方藥承保退保，而且之後連續 63 天或更多天的時間沒有

可替代處方藥承保，若您後來加入 Medicare 藥品計畫，您可能需要支付 D 部份延遲投

保罰款。(「可替代」承保是指平均預期支付費用至少等於 Medicare 的標準處方藥承

保。) 請參閱第 1 章第 5 節瞭解更多關於延遲投保罰款的資訊。 

下表說明您應如何終止您的本計畫會籍。 

如果您想從本計畫轉換至： 您應該： 

• 另一個 Medicare 健保計畫。 • 投保新的 Medicare 健保計畫。  
當您的新計畫承保開始時，您就會自動從

本計畫退保。 

• 含獨立 Medicare 處方藥計畫

的 Original Medicare。 
• 投保新的 Medicare 處方藥計畫。  

當您的新計畫承保開始時，您就會自動從本

計畫退保。 
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如果您想從本計畫轉換至： 您應該： 

• 不含獨立 Medicare 處方藥計

畫的 Original Medicare。 

o 注意：如果您從 Medicare 處
方藥計畫退保，而且之後沒有

可替代處方藥承保，若您後來

加入 Medicare 藥品計畫，可

能需要支付延遲投保罰款。請

參閱第 1 章第 5 節瞭解更多關

於延遲投保罰款的資訊。 

• 向我們發送書面退保申請。您可以與會員

服務部聯絡取得如何提出書面申請的更多

資訊 (電話號碼列印於本手冊封底)。 

• 您也可以致電 1-800-MEDICARE  
(1-800-633-4227) 與 Medicare 聯絡並 
要求退保，每週 7 天、每天 24 小時均 
提供服務。聽障專線使用者請撥打  
1-877-486-2048。 

• 當您的 Original Medicare 承保開始時， 
您就會自動從本計畫退保。 

第 4 節 在您的會籍終止前，您必須繼續透過本計畫取得您的醫療

服務和藥品 

第 4.1 節 在您的會籍終止前，您仍然是本計畫的會員 

如果您離開本計畫，可能需要一些時間您的會籍才會終止、您的新 Medicare 承保才會開

始生效。(請參閱第 2 節瞭解您的新承保何時開始。) 在這段期間，您必須繼續透過本計畫

取得您的醫療保健和處方藥。  

• 在您的本計畫會籍終止前，您應該繼續使用我們的網絡藥房領取您的處方藥。一

般而言，只有在網絡藥房領取 (包括透過我們的郵購藥房服務) 時，您的處方藥才

屬承保範圍。 

• 如果您於會籍終止當天住院，您的住院通常屬於本計畫的承保範圍，一直到您出

院為止 (即使您在新的健康承保開始之後才出院也是如此)。 

第 5 節 本計畫在某些情況下必須終止您的會籍 

第 5.1 節 我們何時終止您的計畫會籍？ 

如果發生下列任何情況，本計畫就必須終止您的計畫會籍： 

• 您未繼續投保 Medicare A 部分和 B 部分。 

• 您搬離我們的服務區域。 
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• 如果您離開我們的服務區域超過六個月。 

o 如果您搬家或長期旅行，您必須致電會員服務部，查明您搬遷或旅行的地區

是否在本計畫的服區域內。(會員服務部電話號碼列印於本手冊封底。) 

• 如果您被監禁 (坐牢)。  

• 如果您不是美國公民或美國合法居民。 

• 如果您沒有據實以報或隱瞞有關您所擁有提供處方藥承保的其他保險的資訊。 

• 當您投保本計畫，如果您蓄意提供我們不正確的資訊，而該資訊影響您投保本計

畫的資格。(除非事先取得 Medicare 的許可，否則我們無法以此為由要求您離開

本計畫。)  

• 如果您持續進行破壞性的行為，而且這些行為讓我們難以提供您或本計畫的其他會

員醫療保健。(除非事先取得 Medicare 的許可，否則我們無法以此為由要求您離開

本計畫。) 

• 如果您讓他人使用您的會員卡取得醫療保健。(除非事先取得 Medicare 的許可，否

則我們無法以此為由要求您離開本計畫。) 

o 如果我們因為這個理由終止您的會籍，Medicare 可能會將您的案件交由檢

察總長調查。 

• 如果您已兩個月未繳納計畫保費。 

o 在終止您的會籍之前，我們必須透過書面方式通知您，您有兩個月的計畫保

費必須繳納。 

• 如果您因收入所得而被要求支付 D 部分額外費用，且您沒有支付，那麼 Medicare 
會將您從我們的計畫退保，而且您將失去處方藥承保。  

您可以從何處取得更多資訊？ 

如果您有疑問或想要更多關於我們何時可以終止您會籍的資訊： 

• 您可以致電會員服務部取得更多資訊 (電話號碼列印於本手冊封底)。 

第 5.2 節 我們不能以任何與您健康相關的理由要求您離開本計畫 

本計畫不能以任何與您健康相關的理由要求您離開。  
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如果發生這樣的情況，您怎麼辦？ 

若您覺得因健康相關理由而被要求離開本計畫，您應該致電 1-800-MEDICARE  
(1-800-633-4227) 與 Medicare 聯絡。聽障專線使用者請撥打 1-877-486-2048。每週 7 天，

每天 24 小時均提供服務。  

第 5.3 節 如果我們終止您的本計畫會籍，您有權提出投訴 

如果我們終止您的本計畫會籍，我們必須以書面方式告訴您終止您會籍的理由。我們也必

須說明您如何針對我們終止您會籍的決定提出申訴或投訴。您也可以參閱第 9 章第 10 節
瞭解如何提出投訴的相關資訊。 



  

 

 

第 11 章 
法律聲明 
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第 1 節 管轄法通知 

許多法律規定均適用於本《承保範圍證明》，而一些附加條款則因法律規定而可能適用。

即使本文件未將這些法律條文納入或詳加說明，您的權利與責任仍有可能受其影響。適用

本文件的主要法律包括 Social Security 法案第 XVIII 編，以及 Centers for Medicare & 
Medicaid Services (或簡稱 CMS) 依 Social Security 法案制定的法規。此外，其他的聯邦法

律也可能適用，同時在某些情況下，您居住所在州的法律亦適用。 

第 2 節 反歧視聲明 

我們不會基於種族、族裔、原國籍、膚色、宗教、性向、性別、年齡、心理或肢體殘疾、

健康狀態、理賠記錄、病史、遺傳資訊、可保性證明或地理位置等理由而歧視他人。所有

提供 Medicare Advantage 計畫 (例如本計畫) 的組織均須遵守聯邦法律的反歧視規定，包

括 1964 年的《民權法案》第 VI 篇、1973 年的《復健法案》、1975 年的《年齡歧視法

案》、《美國殘障人士法案》、《平價醫療法案》的第 1557 節，以及適用於聯邦政府資

助組織的所有其他法律和因任何其他原因而適用的任何其他法律與規定。 

Health Net 遵循適用的聯邦民權法規定，不會基於種族、膚色、原國籍、年齡、殘疾或性

向等理由而歧視他人。Health Net 也不會因為種族、膚色、原國籍、年齡、殘疾狀態或性

別而將他人排除在外或對人有差別待遇。  

Health Net：  

 為殘疾人士提供免費輔助和服務，例如：合格手語翻譯員以及其他格式 (大字版、

無障礙電子版、其他格式) 的書面資訊，以讓其可以有效地與我們溝通。  

 為非以英語為母語的人士提供免費的語言服務，例如：合格口譯員以及其他語言版

本的書面資訊。 

如果您需要上述服務，請致電  Health Net 的客戶聯絡中心，電話是：1-800-431-9007 
(Jade、Sapphire、Amber 和 HMO SNP)，1-800-275-4737 (其他所有 HMO) (聽障專線：711)。
自 10 月 1 日起至 2 月 14 日止，您可以在週一到週日早上 8:00 至晚上 8:00 期間聯絡我

們。自 2 月 15 日起至 9 月 30 日止，您可以在週一到週五早上 8:00 至晚上 8:00 期間聯絡

我們。下班時間、週末和聯邦假期請使用電話留言系統。  

如果您認為 Health Net 未能提供上述服務或基於種族、膚色、原國籍、年齡、殘疾狀態或

性別等理由而透過其他方式歧視他人，您可致電上列電話號碼提出申訴，並告知對方您需

要協助提出申訴；Health Net 的客戶聯絡中心將可為您提供協助。  
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您也可向 U.S. Department of Health and Human Services 的民權辦公室提出民權投訴，您可

透過民權辦公室的投訴入口網站 https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf 在線上提出投

訴，或者透過郵件或電話提出投訴，聯絡資訊如下：U.S. Department of Health and Human 
Services, 200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201， 
1-800-368-1019 (聽障專線：1-800-537-7697)。 

您可在 http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html 網站找到投訴表。 

第 3 節 Medicare 次要給付者代位權通知  

我們有權利和責任對 Medicare 承保服務 (只要 Medicare 不是該承保服務的主要給付者) 收
取費用。根據 42 CFR 第 422.108 和第 423.462 節中的 CMS 規定，我們的計畫 (作為 
Medicare Advantage 組織) 將行使與政府官員在 42 CFR 的第 411 部分，子部分 B 到 D 的 
CMS 規定下行使的相同的追償權，且在本節中確定的規定取代了任何州法律。 

第 4 節 根據您的 Health Net Ruby Select (HMO) 計畫追償本計

畫支付的福利 

當您受傷時 

如果您曾因他人或您自己 (負責人) 的行為而受傷，本計畫會提供本計畫的所有承保服務

的福利給您。不過，您若因為受傷而取得金錢賠償或有權得到金錢賠償，不論該賠償是透

過和解、審判或任何與您受傷有關的其他給付取得，本計畫和 (或) 醫療服務提供者均保

留針對本計畫提供給您的任何服務要求補償該服務價值的權利。 

在本規定中，負責人一詞是指，因會員受傷、生病或其病症，而實際或可能負責支付任何

費用給會員的任何人。負責人一詞包含上述人員的責任險保險公司或任何保險承保。  

舉負責人的行動如何會對您造成的傷害為例來說明：  

• 您發生車禍；或  
• 您在一家商店滑倒。  

本計畫的追償權適用於任何及所有您本人所獲得的追償金、由第三方給付給您的追償金或

以下來源代您所提出的追償，其中包括但不限於：  

• 第三方或任何保險公司以第三方名義所付的款項； 
• 無保險或不足額保險駕駛人保險；  
• 個人傷害保障，無過失或任何其他第一方承保；  
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• 勞工賠償或殘疾裁定或和解；  
• 任何駕駛人保單、場所或屋主保險、傘型保險所包括的醫療費用承保；  
• 因法律行動或法律訴訟而獲得的任何和解金； 
• 因法律行動或法律訴訟而獲得的任何判決金； 
• 因醫療疏失結果而衍生的醫療開支；以及  
• 由任何其他來源針對責任方的行動或疏失而給付的任何賠償款項。  

一旦您接受了本計畫的福利，即代表您知悉本計畫在給付了因責任方之行動或疏失而衍生

的醫療保健福利費用後，其即享有第一優先代位權與求償權，且您或您的代表也可以有權

向責任方追償任何金額。  

一旦您接受了本計畫的福利，即代表您 (i) 同意將您針對計畫所提供之所有承保服務向任

何可用保險追償全額醫療費用的權利轉讓予本計畫，(ii) 且您同意具體指示上述第三方或

保險公司直接代您補償本計畫。  

一旦您接受了本計畫的福利，即代表您同意將任何追償、和解或判決，或是其他來源的賠

償及所有補償的第一優先留置權授予本計畫，促使本計畫取得其因責任方行為或疏失所造

成之傷害、疾病或病況而根據計畫規定所給付之福利的全額費用補償款項，不論其是否特

別指定為是醫療開支的追償，也不論您的損失是否有獲得全額或完全賠償。經比較過失原

則或其他方式斷定，不論會員是否有任何過失，本計畫皆可追償本計畫所提供之福利的全

額費用。不得從本計畫的求償金中扣除律師費用，本計畫亦無須為您聘雇來向任何責任方

提出理賠或法律訴訟的律師支付、贊助法庭費用或律師費用。  

您必須採取的步驟 

如果您是因為責任方而受傷，您必須配合本計畫和 (或) 醫療服務提供者追償其費用， 
包括：  

• 將責任方和 (或) 其律師的姓名和地址 (您若是知道)、您律師的姓名和地址 (您若有

聘請)、任何與您傷害或理賠有關的保險公司名稱和地址告知本計畫或醫療服務提

供者，並說明受傷的原因。  
• 填寫本計畫或醫療服務提供者在合理範圍內可能要求您填寫的任何書面文件，以協

助其行使有爭議的留置權或求償權。  
• 迅速答覆本計畫有關案件或理賠狀態及任何和解討論的問題。  
• 在您或您律師收到責任方、任何保險公司或任何其他來源支付的任何款項時，立即

通知本計畫。  
• 使用您透過任何追償、和解或判決，或是其他來源的賠償而獲得的款項來支付醫療

保健留置權所要求的金額或本計畫求償的金額，其中包括因責任方所造成之傷害、

疾病或病況而需向本計畫支付其根據計畫規定所給付之福利的全額費用補償款項，

不論其是否特別指定為是醫療開支的追償，也不論您的損失是否有獲得全額或完全

賠償；  
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• 切勿採取任何會侵害本計畫上述權益的行動。這包括但不限於試圖減少或拒絕接受

針對計畫給付之所有福利的全額費用而提供的和解金或求償金；試圖拒絕讓本計畫

享有第一優先求償權；將您或您律師自責任方或其他任何來源收到的任何款項交付

信託，並在您收到責任方支付的款項後及在您向任何其他可能的留置權人或主張其

有理賠權的第三方付款前，立即將應付給計畫的追償金額補償給本計畫和醫療服務

提供者。  

第 5 節 會員卡  

本計畫據本《承保範圍證明》所發的會員卡僅用於識別身分目的。持有會員卡並不代表享

有本《承保範圍證明》中服務或福利的權利。若要有權取得本《承保範圍證明》中的服務

或福利，持卡人必須符合承保資格，並成為本《承保範圍證明》的會員。任何人若接受了

他 (她) 在本《承保範圍證明》中沒有資格取得的服務，便須負擔相關服務的費用。會員

在接受服務時必須出示其本計畫的會員卡，而非出示 Medicare 卡。如果您需要替換您的

會員卡，請致電本手冊封底的電話號碼致電會員服務部。 

注意：任何會員若蓄意允許濫用或不當使用會員卡，可能因此遭到退保。本計畫必須向檢

察總長辦公室通報肇因於濫用或不當使用會員卡的退保，因為這可能導致刑事起訴。  

第 6 節 獨立承包商  

本計畫和各簽約醫療服務提供者的關係是獨立承包商關係。簽約醫療服務提供者並非本計

畫的員工或代理人，而本計畫或其員工也不是簽約醫療服務提供者的員工或代理人。在任

何情形下，本計畫都不需要為任何簽約或其他醫療保健服務提供者的過失、不當行為或疏

失負責。簽約醫師 (而非本計畫) 與會員保持醫師和病患的關係。本計畫不是醫療保健服

務提供者。  

第 7 節 醫療保健計畫詐欺  

醫療保健計畫詐欺的定義是由醫療服務提供者、會員、雇主或任何代表前述各方的人士

所從事的欺騙行為或所作的不實陳述。醫療詐欺係屬重罪，可能會遭檢方起訴。任何人

若在知情的情況下蓄意投入企圖詐騙醫療保健計畫的活動，如提出含有錯誤或不實陳述

的理賠申請，其即犯下了保險詐欺罪。 

若您對帳單或《福利說明》表上記載的任何費用有疑慮，或您知悉或懷疑有任何非法活

動，請致電本計畫的免付費詐欺舉報專線 1-800-977-3565。詐欺舉報專線每週七天，每天 
24 小時均提供服務。所有電話皆會嚴格保密。 
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第 8 節 本計畫無法控制的情況  

若因本計畫無法控制的天災、戰爭、暴動、內亂、流行疾病、機構完全或部分毀損、原子

彈爆發或其他核能釋放、重要醫療團體人員殘疾或其他類似事件，以致本計畫的機構或人

員無法依本《承保範圍證明》的規定提供或安排服務或福利，本計畫提供此類服務或福利

的義務僅限於一規定，即本計畫必須盡善意的努力，在目前尚可利用的機構或人員範圍

內，提供或安排提供此類服務或福利。 

第 9 節 隱私權行使聲明 

隱私權行使聲明 

本聲明將為您說明您的醫療資訊可能會透過何種方式遭到使用和透露以及您可如何獲取

這些資訊。 

請仔細閱讀這份聲明。 

自 2017 年 8 月 14 日起生效 

本聲明將為您說明 Health Net** (簡稱為「我們」或「本計畫」) 可能會蒐集、使用與透露

您受保護健康資訊的方式，以及您對受保護健康資訊的權利。「受保護健康資訊」是與您

有關的資訊 (包括基本資訊)，這些資訊在合理情況下可用於識別您的身分，且這些資訊是

與您過去、現在或未來的生理或心理健康或病況以及您所接受的醫療保健服務或照護給付

有關。 

承保機構的責任： 

Health Net 是  1996 年 《 健 康 保 險 隱 私 及 責 任 法 案 》 (Health Insurance Portability and 
Accountability Act, HIPAA) 中界定與規定的承保機構。根據法律的規定，Health Net 必須

維護您承保護健康資訊 (PHI) 的隱私，並提供您本聲明，本聲明內含我們的法律責任與您 
PHI 有關的隱私權行使規定；同時如果您的 PHI 因未獲得妥善保管而遭到侵害，按本聲明

的條例 (目前已生效) 我們也必須通知您。 

本聲明說明我們會如何使用及透露您的 PHI。本聲明也說明您取得、修訂和管理您的 PHI 
的權利，以及如何行使這些權利。我們唯有在取得您的書面授權後，才會透過本聲明未提

及的其他方式使用或透露您的 PHI。 
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Health Net 保留變更本聲明內容的權利。我們也保留將修訂版或更新版的聲明適用於我們

已持有以及我們將來會獲得之任何您 PHI 的權利。每當本聲明中所述的使用或透露方式、

您的權利、我們的法律責任或其他隱私權行使規定有重大變更時，Health Net 都會立即修

改並發布本聲明。我們會在 Health Net 網站上提供任何經修訂的聲明。 

口頭、書面和電子 PHI 的內部保護： 

Health Net 保護您的 PHI。我們設有隱私和安全流程提供相應幫助。以下是我們保護您 
PHI 的一些方法： 

• 我們培訓員工遵守我們的隱私和安全流程。 
• 我們要求我們的業務夥伴遵循隱私和安全流程。 
• 我們保持辦公室的安全。 
• 我們只會出於商業原因與需要知道的人員來談論您的 PHI。 
• 當我們發送 PHI 或對其進行電子保存時，我們會保持您 PHI 安全。 
• 我們通過技術方法來防止錯誤的人員訪問您的 PHI。 

允許使用和透露您 PHI 的情況： 

下方列出了我們在未取得您的許可或授權下，可使用或透露您 PHI 的情況： 

• 治療 — 為了協調您不同醫療服務提供者之間的治療方式，或協助我們為您相關的

福利做出事先的授權決定，我們可向提供給您治療的醫師或其他醫療照護提供者使

用或透露您的 PHI。 
 

• 給付 — 為了能給付給您醫療保健服務，我們可使用和透露您的 PHI。基於給付之

目的，我們可向其他健保計畫、醫療保健服務提供者或其他受到聯邦隱私權規則批

准的機構透露您的 PHI。與給付相關的活動可能包括處理理賠、決定理賠資格或承

保、核發保費帳單、審查有醫療必要性的服務和進行理賠利用審查。 
 

• 醫療保健作業 — 為了進行我們的醫療保健作業，我們可使用及透露您的 PHI。這

些作業活動可能包括提供客戶服務、回應投訴和申訴、提供個案管理和照護協調、

進行理賠和其他品質評定的醫療評估和改善活動。在我們的醫療保健作業中，我們

也可向已經取得書面同意書願意保護您 PHI 隱私的商業夥伴透露您的 PHI。我們可

向其他機構透露您的 PHI，但此機構必須是聯邦隱私權規則批准的機構，且此機構

的相關醫療保健作業與您有相關，醫療保健作業包括品質評定和改善活動、醫療照

護專家能力或資格審查、個案管理和照護協調或預防健保詐欺與濫用。 
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• 向團體健保計畫/計畫贊助者透露 — 如果贊助者已同意遵守有關使用或透露承保護

健康資訊方式的特定限制 (例如同意不將受保護健康資訊用於聘雇相關行動或決

定)，我們可能會向團體健保計畫的贊助者透露您的受保護健康資訊，例如雇主或

為您提供醫療保健方案的其他機構。 
 
PHI 的其他允許或必要的透露： 
 

• 募款活動 — 我們可為了募款活動而使用或透露您的 PHI，例如為慈善基金會或類

似機構募款，以協助為其籌措活動資金。如果我們有因募款活動而與您聯絡，我們

將會讓您有機會可以選擇退出或停止在日後繼續收到此類通訊。 
 

• 核保目的 — 我們可基於核保之目的使用或透露您的 PHI，例如針對承保申請或承

保要求作判定。如果我們有為了承保目的而使用或透露您的 PHI，我們將不得在承

保過程中使用或透露與您遺傳資訊有關的 PHI。 
 

• 門診提醒/替代治療 — 為了提醒您有與我們預約治療門診和醫療護理，或為了提供

您有關替代治療或其他醫療相關福利和服務，例如如何停止吸煙或減重的資訊，我

們可使用和透露您的 PHI。 
 

• 法律要求 — 如果聯邦、州和 (或) 地方法律要求使用或透露您的 PHI，我們可使用

或透露您的 PHI，但必須合乎此法律的限度，並僅限於此法律的要求。如果有兩個

或多個的法律或法規產生相同的使用或透露衝突，我們將依照限制性更強的法律或

法規。 
 

• 公共衛生活動 — 基於預防或控制疾病、傷害或殘疾的目的，我們可向公共衛生行

政部門透露您的 PHI。為了確保食品與藥物管理局 (FDA) 管理範疇下的產品或服

務的品質、安全或效果，我們可向 FDA 透露您的 PHI。 
 

• 虐待和照管不良的受害者 — 如果我們合理相信有虐待、照管不良或家庭暴力事實

的存在，我們可向當地、州或聯邦政府行政部門透露您的 PHI，包括社會服務機構

或經法律授權的 (或經法律授權受理舉報的) 保護服務中心。 
 

• 司法和行政程序 — 我們可在司法和行政程序中，以及在法院、行政審判庭命令

下，或在傳票、傳喚、拘票、請求查詢或類似的法律要求下，透露您的 PHI。 
 

• 執法單位 — 當我們收到執法單位的要求時，例如法院命令、法院拘票、轄區警員

核發的傳票或傳喚或大陪審團傳票，我們可透露您的 PHI。為了指認嫌犯、罪犯、

重要證人或失蹤人口時，我們也可透露您相關的 PHI。 
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• 驗屍官、法醫和禮儀師 — 我們可透露您的 PHI 給驗屍官或法醫。這是視需要而定

的，例如確定死因時。我們可能會視需要將您的 PHI 透露給禮儀師，以方便他們

執行職務。 
 

• 器官、眼睛以及組織捐贈 — 我們可向器官採購組織或從事採購、保存或移植屍體

器官、眼睛或組織的機構透露您的 PHI。 
 

• 健康和安全的威脅 — 如果在出於善意下，我們相信有必要使用和透露您的 PHI 來
防止或減輕某人或大眾的健康或安全的嚴重或迫在眉睫的威脅，我們可使用或透露

您的 PHI。 
 

• 特殊政府職能 — 如果您是美國軍隊的一員，我們可在軍事指揮機關的要求下，透

露您的 PHI。為進行國家安全和情報活動、國務院進行醫療合適性判定測定，和保

護總統或其他授權人員的特勤活動，我們也可向授權的聯邦官員透露您的 PHI。 
 

• 勞工賠償 — 為了遵守有關勞工賠償的法律或其他依法設立的類似方案，而這些法

律或方案在不考慮對錯下提供工作相關傷害或疾病的福利，在此狀況下，我們可透

露您的 PHI。 
 

• 緊急情況 — 在緊急狀況下，或如果您已經沒有行為能力或不存在時，我們可向家

庭成員、親近的個人好友、授權的賑災中心或任何其他您已事先指定的人透露您的 
PHI。我們會使用專業判斷和經驗來判定透露 PHI 是否合乎您的最大利益。如果透

露 PHI 合乎您的最大利益，我們只會將 PHI 透露給參與您照護的直接相關者。 
 

• 囚犯 — 如果您是矯正機關的囚犯或是遭到執法機關長官的羈押，我們可將您的 
PHI 透露給矯正機關或執法機關長官，但必須在必要的情況下，透露資訊是為了讓

矯正機構提供給您醫療照護；為了保護您的健康或安全；為了保護他人的健康或安

全；或為了保護矯正機關的安全與防禦措施。 
 

• 研究 — 某些情況下，在研究人員的臨床研究經過核准後，我們可將您的 PHI 透露

給研究人員，但必須有某種保護措施，在有確保隱私及保護您 PHI 的情況下才能

透露。 

需要您書面授權才能使用或透露您 PHI 的情況： 

按規定我們必須獲得您的書面授權才能基於以下理由使用或透露您的 PHI，但有少數情況

例外：  

銷售 PHI — 在我們透露您的任何 PHI 且該透露可視為是一種銷售行為時，我們將會事先

向您索取書面授權，銷售行為是指我們可因透過該方式透露 PHI 而獲得報酬。 
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行銷 — 在因行銷目的而使用或透露您的 PHI 時，我們將會向您索取書面授權，但少數情

況例外，例如我們與您進行面對面的行銷溝通或我們提供不具面值之促銷贈品的情況。 

心理治療記錄 — 在使用或透露我們可能已歸檔並與您有關的任何心理治療記錄前，我

們將會尋求您的書面授權，但有少數例外，例如為了完成特定治療、給付或醫療保健作

業任務。 

個人權利 

以下是與您 PHI 有關的權利。如果您想要使用以下任何權利，請使用本聲明末尾的資訊

聯絡我們。  

• 撤銷授權的權利 — 您可以隨時撤銷您的授權，撤銷授權必須以書面形式呈現。撤銷

會立即生效，除非我們在收到您的書面撤銷通知前，我們已根據您的授權採取了相

應的行動。 
 

• 要求限制的權利 — 您有權要求限制在治療、給付或醫療保健作業上使用和透露您的 
PHI，也可以要求限制透露給參與您照護或給付您照護的人士，例如家庭成員或親密

朋友。您的請求應說明您所要求的限制，並說明此限制適用於何人。我們並不一定

要同意這個請求。若我們同意，除非有資訊是要在提供給您緊急治療下所需，否則

我們將會遵守您的限制要求。不過，當您是自費支付全額費用某項服務或項目的狀

況下，我們會在給付健保計畫或進行健保計畫健康保健作業時，限制使用或透露您

的 PHI。 
 

• 請求保密通信的權利 — 您有權要求使用替代方式或至替代地點讓我們向您傳達關於

您 PHI 的資訊。這項權利只適用在如果不以您想要的替代方式或至替代地點傳達，

此資訊將危及您安全的狀況下。您不需要為您的請求交待原因，但您必須說明如果

不更改通訊方式與地點，此資訊會危及您的安全。如果您的要求合理，且有特別指

定傳達您 PHI 的替代方式或地點，我們必須採納您的請求。 
 

• 調閱和取得您 PHI 副本的權利 — 您有權調閱您包含在專用紀錄集中的 PHI 或取得

其副本，但有少數例外。您可要求我們以影本以外的格式提供副本。我們會使用您

要求的格式，除非我們在切實可行範圍內無法實行。您須以書面形式提出取得您 
PHI 的申請。如果我們拒絕您的請求，我們將會為您提供書面說明，告知您我們是

否會針對該拒絕理由進行重新審查以及該如何提出重新審查申請；或者如果我們無

法針對該拒絕決議進行重新審查，我們亦會告知您。 
 

• 修訂您 PHI 的權利 — 如果您認為您的 PHI 含有不正確的資訊，您有權要求我們修

訂或更改您的 PHI。您必須以書面形式提出請求，且必須說明為什麼需要修訂此資

訊。基於某些原因，我們可以拒絕您的請求，例如如果我們並不是您想要修訂資訊

的創建者，且您 PHI 的創建者能夠自行執行這項修正。如果我們拒絕您的要求，我
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們會提供給您一份書面說明。您可以回覆一份聲明，表示您不同意我們的決定，我

們會將您的聲明附加至您要求我們修訂的 PHI 中。如果我們接受您修訂資訊的請

求，我們會作出合理的努力通知他人，包括通知您指定的人士、通知此修定和在未

來透露此資訊時列出所做的修訂。 
 

• 取得透露帳目紀錄的權利 — 您有權取得最近 6 年期間我們或我們的合作夥伴透露您 
PHI 的事例清單。這不適用於基於治療、給付、醫療保健作業之目的而透露您 PHI 
的狀況，或者是您授權的狀況下和其他特定活動中。如果您一次請求的帳目紀錄超

過 12 個月期間，我們因需要處理這些額外的請求，可對您收取合理、合乎成本的費

用。我們會在您提出請求時，向您提供有關我們費用的詳細資訊。 
 

• 取得本聲明副本的權利 — 您可以使用本聲明末尾列出的聯絡資訊，隨時要求我們提

供本聲明的副本。如果您是透過網站或電子郵件 (e-mail) 取得本聲明，您也有權要求

本聲明的紙本副本一份。 
 

• 提出投訴的權利 — 如果您覺得您隱私權遭到侵犯，或我們違反了我們自己的隱私權

實踐，您可以使用本聲明末尾列出的聯絡資訊向我們以書面或透過電話的方式提出

投訴。針對 Medi-Cal 會員的投訴，會員也可與下一節所列的 California Department of 
Health Care Services 聯絡。 
 
您也可向美國衛生與公共服務部的民權辦公室 (Secretary of the U.S. Department of 
Health and Human Services Office for Civil Rights) 提出民權投訴，您可郵寄投訴，地

址是：200 Independence Avenue, S.W., Room 509F HHH Bldg., Washington, D.C. 20201，

或撥打 1-800-368-1019，(聽障專線:1-800-537-7697) 或前往 
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/。 
 
我們不會因您提出投訴而對您採取任何行動。 

聯絡資訊 

如果您對本聲明、我們與您 PHI 相關的隱私權實踐或如何行使您權利有任何問題，您可

以使用本聲明末尾列出的聯絡資訊向我們以書面或透過電話的方式提出投訴。 

Health Net 隱私權辦公室   電話：  1-800-522-0088 
Attn：隱私執行官員    傳真：  1-818-676-8314 
P.O. Box 9103     電子郵件地址： Privacy@healthnet.com 
Van Nuys, CA 91409 

如果您認為我們未保護您的隱私並想提出投訴，您可以致電或透過書面方式提出投訴 (僅
限 Medi-Cal 會員)： 
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Privacy Officer 
c/o Office of Legal Services 
California Department of Health Care Services 
1501 Capitol Avenue, MS 0010 
P.O. Box 997413 
Sacramento, CA 95899-7413 
電話號碼：1-916-445-4646 或 1-866-866-0602 (聽/語障專線：1-877-735-2929) 
電子郵件：Privacyofficer@dhcs.ca.gov  
 

財務資訊隱私權聲明 

本聲明將為您說明您的財務資訊可能會透過何種方式遭到使用和透露以及您可如何獲取

這些資訊。請仔細閱讀這份聲明。 

我們致力於維護您個人財務資訊的保密性。在本聲明中，「個人財務資訊」是指與計

畫參加者或申請人的醫療保健承保有關，且包含該人士的身分識別資訊，同時通常無

法透過公開方式取得，而需透過向該人士蒐集，或藉由為該人士提供醫療保健承保而

取得的資訊。 

我們收集的資訊：我們將會透過下列來源蒐集與您有關的個人財務資訊： 

• 我們透過您申請表或其他表格所取得的資訊，例如姓名、地址、年齡、醫療資

訊及社會安全號碼；  

• 與您和我們、我們的附屬機構或其他人士進行交易有關的資訊，例如保費支付

和理賠紀錄；以及  

• 透過消費者報告所取得的資訊。 

資訊透露：我們將不會向任何第三方透露與計畫參加者或前計畫參加者有關的個人財務

資訊，但法律所規定或允許的情況除外。例如，在進行一般業務作業的過程中，我們可能

會在法律所允許的範圍內在未取得您授權的情況下，向下列類型的機構透露我們所蒐集並

與您有關的任何個人財務資訊：  

• 向我們企業的附屬機構，例如其他保險公司；  

• 向非附屬公司，目的是為了進行日常業務，例如處理您的交易、維護您的帳

戶，或回應法院命令和司法調查；以及  

• 向為我們提供服務 (包括代我們寄送優惠訊息) 的非附屬公司。  
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保密性與安全性：我們將會根據適用的州政府與聯邦政府標準來採取實體、電子及程序

上的安全措施，以保護您的個人財務資訊，使其免於承擔諸如遺失、損壞或遭盜用等風

險。這些措施包括針對電腦實施安全措施、妥善管理檔案和建築物，以及限制可取得您個

人財務資訊的對象。 

與本聲明有關的問題： 

如果您對本聲明有任何疑問： 

請致電您會員卡背面所列的免付費電話號碼或致電 1-800-522-0088 與 Health Net 聯絡。 

 



  

 

 

第 12 章 
重要用語的定義 
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第 12 章 重要用語的定義 

C 部分 — 請參閱「Medicare Advantage (MA) 計畫」。 

D 部分 — 自願性的 Medicare 處方藥福利方案。 (為了方便說明，我們稱處方藥福利方案

為 D 部分。) 

D 部分延遲投保罰款 — 如果您連續 63 天或更多天沒有可替代承保 (即其平均預期支付費

用至少等於 Medicare 的標準處方藥承保)，您的 Medicare 處方藥承保的月保費會加收的金

額。只要您有 Medicare 藥品計畫就必須支付此較高金額。有部分例外。例如，如果您取

得 Medicare 的「額外協助」幫您支付處方藥計畫費用，您將無需支付延遲投保罰款。 

D 部分藥品 — 屬於 D 部分承保範圍的藥品。我們可能提供或可能不提供所有 D 部分藥

品。(如需承保藥品具體清單，請參閱您的處方一覽表。) 某些藥品類別經美國國會指定排

除，不屬於 D 部分藥品的承保範圍。 

Medicaid (或醫療協助) — 協助部分低收入和資源有限的人士支付醫療費用的聯邦和州政

府聯合方案。Medicaid方案因州而異，但您若符合 Medicare 及 Medicaid 的資格，您大部

分的醫療保健費用都屬承保範圍。如需有關如何聯絡您所在州 Medicaid 的資訊，請參閱

第 2 章第 6 節。 

Medicare — 適用對象為年滿 65 歲以上的人士、部分未滿 65 歲的特定殘疾人士以及末期

腎臟病 (通常是需要洗腎或腎臟移植的永久性腎衰竭) 患者的聯邦健康保險方案。Medicare 
的投保人可以透過  Original Medicare 、 PACE 計畫或  Medicare Advantage 計畫取得 
Medicare 健康承保。 

Medicare Advantage (MA) 計畫 — 有時也稱為 Medicare C 部分，是由與 Medicare 簽約的

私人公司提供的計畫，為您提供您 Medicare A 部分和 B 部分的所有福利。Medicare 
Advantage 計畫可以是 HMO、PPO、私人按服務收費 (PFFS) 計畫或 Medicare 醫療儲蓄帳

戶 (MSA) 計畫。當您加入 Medicare Advantage 計畫之後，Original Medicare 不支付的 
Medicare 服務也會被納入計畫。在大多數情況下，Medicare Advantage 計畫也提供 
Medicare D 部分 (處方藥承保)。這些計畫稱為 Medicare Advantage 含處方藥承保計畫。

任何人只要有 Medicare A 部分和 B 部分，都具有參加在其區域內提供的任何 Medicare 健
保計畫的資格，但末期腎臟病患者除外 (除非某些例外規定適用)。 

Medicare Advantage 退保期 — 每一年當中 Medicare Advantage 計畫會員能夠退出投保計

畫並轉換 至Original Medicare 的一段期間。Medicare Advantage 退保期為 2018 年 1 月 1 日
起至 2 月 14 日止。  
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Medicare 承保的服務 — Medicare A 部分和 B 部分承保範圍內的服務。所有的 Medicare 
健保計畫 (包括我們的計畫) 必須承保所有在 Medicare A 部分和 B 部分承保範圍內的所有

服務。  

Medicare 承保缺口折扣方案 — 此方案為已達到承保缺口階段且目前尚未接受「額外協

助」的 D 部分會員提供大部分 D 部分承保品牌藥品的折扣。折扣是基於聯邦政府與某些

藥廠之間的協議。因此，大多數 (但非全部) 的品牌藥品都有折扣。  

Medicare 健保計畫 — Medicare 健保計畫是由與 Medicare 簽約的私人公司提供的計畫，

為加入本計畫且享有 Medicare 的人提供 A 部分和 B 部分的福利。此用語泛指所有 
Medicare Advantage 計畫以及老年人全方位照護 (PACE) 方案。  

Medicare 處方藥承保 (Medicare D 部分)— 協助支付門診處方藥、疫苗、生物製品和某些

不屬於 Medicare A 部分或 B 部分承保範圍的用品之費用的保險。  

Medicare 與 Medicaid 服務中心 (CMS) — 管理 Medicare 的聯邦機構。第 2 章說明如何與 
CMS 聯絡。 

「Medigap」(Medicare 附加保險) 保單 — 由私人保險公司銷售的 Medicare 附加保險，目

的是補足 Original Medicare 的「差額」。Medigap 保單只能搭配 Original Medicare 使用。

(Medicare Advantage 計畫不是 Medigap 保單。)  

PACE 計畫 — PACE (老年人全方位照護方案) 計畫結合了適用於病弱人士的醫療、社會

及長期照護 (LTC) 服務，協助他們在接受其所需之高品質照護的同時，盡可能延長留在

社區中獨立生活的時間 (而不用入住療養院)。投保 PACE 計畫的人能透過計畫同時享有 
Medicare 與 Medicaid 福利。 

上訴 — 上訴是當您要求承保醫療保健服務或處方藥、或要求給付您已經接受的服務或藥

品時卻被拒絕，而您不同意我們的決定時所採取的行動。如果您不同意我們停止您正在接

受的服務，您也可以針對我們的決定提出上訴。例如，如果您認為您應該可以接受某藥

品、用品或服務，但我們不予給付，您可以要求上訴。第 9 章提供上訴的說明，其中包括

與提出上訴有關的流程。 

分攤費用 — 分攤費用是指會員在接受服務或藥品時需支付的費用。分攤費用包括下列三

種款項的任意組合：(1) 計畫在承保服務或藥品之前可能要求的自付額；(2) 接受某特定服

務或藥品時，計畫要求的固定「共付額」；或者 (3) 接受某特定服務或藥品時，計畫要求

的任何「共同保險」，也就是支付服務或藥品總費用的百分比。當您的醫師針對某藥品為

您開立少於一個月份的藥量且依規定您必須支付共付額時，「每日分攤費用費率」即可能

適用。 
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分攤費用層級 — 承保藥品清單中的每種藥品分屬於六個分攤費用層級中的各個層級。一

般而言，藥品的分攤費用層級愈高，您就必須支付愈高的費用。 

主治醫師 (PCP) — 您的主要照護醫療服務提供者就是您遇到多數健康問題時首先會去求

助的醫師或其他醫療服務提供者。他 (她) 會確保您獲得保持健康所需要的照護。他 (她) 
還會與其他醫師及其他醫療保健服務提供者商談您的照護，並將您轉介給他們。在許多 
Medicare 健保計畫中，您必須要先找主治醫師看診才能再找任何其他醫療保健服務提供

者。請參閱第 3 章第 2.1 節，瞭解有關主治醫師的資訊。 

可替代處方藥承保 — 處方藥承保 (例如，雇主或工會提供的承保) 平均預期支付費用至少

等於 Medicare 的標準處方藥承保。在取得 Medicare 資格時擁有這類承保的人士，如果他

們後來決定投保 Medicare 處方藥承保，通常會因保有這類承保而不需支付罰款。  

申訴 — 您對本計畫或藥房的一種投訴類型，包括與您的照護品質有關的投訴。這種類型

的投訴與承保或給付爭議無關。  

共付額 (或稱「共同支付」)— 您可能被要求支付的金額，用以分攤醫療服務或用品，如

醫師看診、醫院門診看診或處方藥之費用。共付額是一固定金額，而非百分比。例如，每

次醫師門診或處方藥您可能支付 $10 或 $20。  

共同保險 — 您可能必須支付以作為服務或處方藥分攤費用的金額。共同保險通常為比例

分攤 (例如 20%)。  

安寧照護 — 壽命僅剩 6 個月或不到 6 個月的會員均有權選擇接受安寧照護。您的計畫必

須為您提供您所在地區的安寧照護清單。如果您選擇接受安寧照護且您繼續支付保費，您

將還是屬於本計畫的會員。您將仍可獲得由本計畫所提供之所有醫療所必需的服務以及附

加福利。安寧照護將會根據您的病況提供特殊的治療。 

年度投保期 — 每年秋季的一段特定時期，在這段期間，會員可以變更其健康或藥物計

畫，或轉投保 Original Medicare。年度投保期從 10 月 15 日起至 12 月 7 日止。 

自付額 — 在本計畫開始付費前您必須先支付醫療保健或處方藥的費用。  

自費額 — 請參閱上文「分攤費用」中的定義。會員需要支付所接受服務或藥品一部分費

用的分攤費用規定，也稱為會員「自費額」費用規定。 

自費額上限 — 是指您在年度期間為網絡內承保醫療服務所支付的最高自費額。您所支付

的 Medicare A 部分和 B 部分保費，以及處方藥費用不計入最高自費額上限。如需有關最

高自費額上限的資訊，請參閱第 4 章第 1.2 節。 
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自選附加福利 — 不包括在您的福利組合裡，且可支付額外保費購買的非 Medicare 承保福

利。如果您選擇購買自選附加福利，您可能需要支付額外保費。您必須自願選擇自選附加

福利，才能取得這些福利。 

低收入補助 (LIS) — 請參閱「額外協助」。 

投訴 — 「提出投訴」的正式名稱為「提出申訴」。投訴流程僅適用於某些類型的問題，

其中包括與照護品質、等待時間以及您所接受的客戶服務有關的問題。也請參閱本定義清

單的「申訴」部分。 

每日分攤費用費率 — 當您的醫師針對某藥品為您開立少於一個月份的藥量且依規定您必

須支付共付額時，「每日分攤費用費率」即可能適用。每日分攤費用費率的計算方式是將

共付額除以一個月份藥量的天數。範例如下：假設您藥品一個月份藥量的共付額是 $30，

且根據您的計畫一個月份的藥量是 30 天，則您的「每日分攤費用費率」即為每天 $1。這

表示，當您領取處方時，您為每天份的藥量所需支付的金額是 $1。  

事先授權 — 事先核准取得服務或某些可能在或不在我們處方一覽表中的藥品。部分網絡

內醫療服務唯有在您醫師或其他網絡醫療服務提供者取得本計畫的「事先授權」時才屬承

保範圍。需要事先授權的承保服務在第 4 章的「福利表」中有加以標示。部分藥品唯有在

您醫師或其他網絡醫療服務提供者取得我們的「事先授權」時才會屬於承保範圍。處方一

覽表中會標示需要事先授權的承保藥品。  

例外處理 — 承保判定的類型之一，如果核准，您就能取得不在您計畫贊助者處方一覽表

中的藥品 (處方一覽表例外處理)，或以較低的分攤費用層級取得非首選藥品 (層級例外處

理)。如果您的計畫贊助者要求您在接受要求的藥品之前先嘗試另一種藥品，或本計畫限

制您要求藥品的數量或劑量，您也可以要求例外處理 (處方一覽表例外處理)。 

初次投保期 — 是指當您首次獲得 Medicare 投保資格時，您可以加入 Medicare A 部分與  
B 部分的時期。例如，當您年滿 65 歲而獲得 Medicare 的投保資格時，您 7 個月的初步投 
保期即為滿 65 歲當月的前 3 個月起，包含您滿 65 歲當月，至滿 65 歲當月之後的第 3 個月

為止。 

初始承保限制 — 在初始承保階段的承保最高限制。  

初始承保階段 — 這是您在該年度的藥品總費用達到 3,750 之前所處的階段，藥品總費用

包含您所支付的費用以及您計畫所代您支付的費用。  

居家醫療保健助理 — 居家醫療保健助理提供不需要持照護士或治療師專業技術的服務，

例如協助個人照護 (如沐浴、上廁所、更衣，或進行醫師要求的運動)。居家醫療保健助理

沒有護士執照，也不提供治療。  
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承保判定 — 有關您的處方藥是否屬於本計畫承的保範圍，以及您必須為該處方支付的金

額 (如有) 的決定。一般而言，如果您到藥房領取處方藥但藥房說該處方不屬於您計畫的

承保範圍，這不是承保判定。您需要致電或寫信給您的計畫，要求正式的承保判定。承保

判定在本手冊中又稱為「承保決定」。第 9 章說明如何向我們要求作出承保決定。 

承保服務 — 我們以此名詞泛指所有屬於本計畫承保範圍的醫療保健服務和用品。  

《承保範圍證明》(EOC) 與透露資訊 — 指本文件，連同您的投保登記表與任何其他附

件、附約或其他您選擇的自選承保，說明您的承保範圍、我們的責任、您的權利以及您身

為本計畫會員應盡的義務。  

承保藥品 — 我們以此名詞來代表所有屬於本計畫承保範圍的處方藥。  

《承保藥品清單 (處方一覽表或「藥品清單」)》— 本計畫提供的承保處方藥清單。本清

單上的藥品由醫師和藥房協助本計畫挑選。此清單包括品牌藥品和普通牌藥品。 

服務區域 — 有會員居住地限制的保健計畫招收會員的地理區域。針對限定您可用醫師和

醫院的計畫，服務區域通常就是您可以獲得常規 (非緊急) 服務的區域。如果您永久性地

搬離計畫服務區域，計畫可能將您退保。 

社會安全補助金 (SSI) — Social Security 每月付給收入與資源有限者 (且殘疾、失明或年滿 
65 歲以上) 的福利。SSI 與 Social Security 福利不同。 

門診外科手術中心 — 門診外科手術中心是指營運目的旨在專為不需住院及預計停留在中

心不超過 24 小時的病患提供門診外科手術服務的機構。 

保費 — 向 Medicare、保險公司或承保醫療保健或處方藥的醫療保健計畫定期支付的 
費用。  

品牌藥品 — 由原始研發藥品的藥廠生產與銷售的處方藥。品牌藥品和其普通牌藥品版本

具有相同的有效成分配方。不過，普通牌藥品是由其他藥廠生產與銷售，而且通常必須等

到品牌藥品的專利過期之後才可提供。 

品質改善組織 (QIO) — 執業醫師與其他醫療保健專家組成的團體，由聯邦政府付款，負

責檢查並改善提供給 Medicare 病患的照護。如需有關如何聯絡您所在州 QIO 的資訊，請

參閱第 2 章第 4 節。  

急診照護 — 符合以下條件的承保服務：1) 由具備提供急診服務資格的醫療服務提供者提

供；且 2) 是治療、評估或穩定緊急醫療病況所需。  



Health Net Ruby Select (HMO) 2018 年承保範圍證明 292 
Error! Use the Home tab to apply 标题 2 to the text that you want to appear here. 

 

 

按收入調整每月需繳金額 (IRMAA) — 如果您的收入超過特定限制，則除了計畫保費之外，

您將需按收入調整每月需繳金額。例如，收入超過 $85,000 以上的人士以及收入超過 
$170,000 以上的已婚夫婦其所需支付的 Medicare B 部分 (醫療保險) 保費及 Medicare 處方藥

承保保費金額將會較高。這些額外的金額即稱為按收入調整每月需繳金額。在投保 
Medicare 的人士當中僅有不到 5% 的人會受到影響，因此大多數人將無需支付較高的保費。 

耐用醫療器材 (DME) — 醫師指示用於醫療用途的某些醫療器材。範例包括：助行器、輪

椅、拐杖、動力床墊、糖尿病用品、靜脈輸液幫浦、語音溝通裝置、氧氣設備、噴霧器或

由醫療服務提供者所訂購居家使用的病床。  

重大傷病承保範圍階段 — 在您或代表您的其他合格當事人在承保年度當中支付承保藥品

費用達 $5,000 後，您為藥品支付低共付額或共同保險的 D 部分藥品福利階段。  

首選分攤費用 — 首選分攤費用是指在特定網絡藥房中適用於特定 D 部分承保藥品且費率

較低的分攤費用。 

原始 Medicare (「傳統 Medicare」或「按服務收費」Medicare) — 原始 Medicare 由政府

提供，和 Medicare Advantage 計畫和處方藥計畫等私人健保計畫不同。根據 Original 
Medicare 規定，Medicare 服務承保包括按美國國會規定的金額給付醫師、醫院和其他醫

療保健服務提供者。您可以使用接受 Medicare 的任何醫師、醫院或其他醫療保健服務提

供者。您必須支付自付額。Medicare 支付其分攤的 Medicare 核准金額，而您支付您分攤

的部分。Original Medicare 包含兩部分：A 部分 (醫院保險) 和 B 部分 (醫療保險)，且在全

美各地均有提供。 

差額負擔 — 是指醫療服務提供者 (如醫師或醫院) 向病患收取的費用高於計畫所准許之分

攤費用額的情況。身為本計畫的會員，當您接受計畫承保的服務時，您僅需支付計畫的分

攤費用即可。我們不允許醫療服務提供者向您收取「差額負擔」，或是向您收取高於計畫

規定分攤費用額的費用。 

特殊投保期 — 會員可以變更其健康或藥物計畫，或轉回原始 Medicare 的一段時期。符合

特殊投保期資格的狀況包括：搬離服務區域、您的處方藥費用領有「額外協助」、搬入療

養院，或者本公司違反了跟您所簽訂的契約。  

特殊需求計畫 — 特殊類型的 Medicare Advantage 計畫，為特殊族群提供更專注的醫療

保健，例如同時有 Medicare 和 Medicaid 的人、住在療養院的人或是有某種慢性醫療狀

況的人。 

退保 — 您結束您本計畫會籍的流程。退保可能是自願性 (您自行選擇) 或非自願性 (非您

自行選擇)。  
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配藥費用 — 每次配用承保藥品所收取的費用，用以支付領取處方藥的費用。配藥費用涵

蓋了藥劑師準備及包裝處方藥的時間等的費用。 

專業護理機構 (SNF) 照護 — 在專業護理機構內所提供的持續性日常專業護理照護與復健

服務。特護療養機構照護舉例包括僅可由護理師或醫師才可施行的物理治療或靜脈注射。 

組織判定 — 當 Medicare Advantage 計畫針對某項用品或服務是否屬承保範圍，或針對您

需要為該承保用品或承保服務支付多少費用等事宜作決定時，該決定即稱為組織判定。組

織判定在本手冊中又稱為「承保決定」。第 9 章說明如何向我們要求作出承保決定。 

復健服務 — 服務包括物理治療、言語和語言治療和職能治療。  

普通牌藥品 — 食品與藥物管理局 (FDA) 核准為與品牌藥品有相同有效成份的處方藥。一

般而言，「普通牌藥品」的功效相當於品牌藥品且通常費用較低。 

階段療法 — 在承保您醫師最初開立處方的藥品之前，我們要求您先嘗試以另一種藥品治

療您醫療狀況的一種使用工具。 

會員 (本計畫的會員，也稱為「計畫會員」)— 享有 Medicare 且符合取得承保服務資格的

人士，其已經投保本計畫且其投保已經由 Medicare 與 Medicaid 服務中心 (CMS) 確認。 

會員服務部 — 本計畫的部門之一，負責回答您在會籍、福利、申訴與上訴方面的疑問。

請參閱第 2 章有關如何聯絡會員服務部的資訊。 

義體和矯正裝置 – 這些是需由您醫師或其他醫療保健服務提供者開立醫囑的醫療裝置。

承保項目包括但不限於手臂、背部及頸部支架、義肢、義眼以及為了代替體內器官或機能

所需的裝置，其中包括造口術用品以及腸道和靜脈營養治療。 

福利期—本公司計畫與原 Medicare 評測您使用住院及專業護理機構之方式。福利期間由

住院或進入特護療養機構的第一日起算。並在您已連續 60 天未在醫院 (或 SNF 住院) 時

結束。如果您在一段福利期間結束後又住進醫院或特護療養機構，則新的福利期間便會開

始。福利期沒有次數上限。  

綜合門診復健機構 (CORF) — 主要提供患病或受傷後復健服務的機構；提供多種不同的

服務，包括物理治療、社會或心理服務、呼吸治療、職能治療、言語及語言病理服務以及

居家環境評估服務。 

網絡外醫療服務提供者或網絡外機構 — 我們並未安排由其為本計畫會員協調並提供承保

服務的醫療服務提供者或機構。網絡外醫療服務提供者並非為本計畫所聘僱、擁有或營

運，也沒有簽訂為您提供承保服務的合約。本手冊第 3 章提供使用網絡外醫療服務提供者

或機構的說明。 
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網絡外藥房 — 尚未與本計畫簽約為本計畫會員協調或提供承保藥品的藥房。如本《承保

範圍證明》所述，您從網絡外藥房取得的大多數藥品，除非某些條件適用，否則都不屬於

本計畫的承保範圍。  

網絡醫療服務提供者 —「醫療服務提供者」一詞用來泛指由 Medicare 和州政府核發執照或

認證，提供醫療保健服務的醫師、其他醫療保健專業人員、醫院以及其他醫療保健機構。

當他們與本計畫簽訂協議，接受以我們的給付金額作為全額給付的標準，且在某些情形下

為本計畫會員協調並提供承保服務時，我們稱其為「網絡醫療服務提供者」。本計畫給付

網絡醫療服務提供者的依據是我們與醫療服務提供者之間的協議，或醫療服務提供者是否

同意為您提供計畫承保的服務。網絡醫療服務提供者亦可稱為「計畫醫療服務提供者」。 

網絡藥局 — 網絡藥局是指本計畫會員可取得其處方藥福利的藥局。我們稱其為「網絡藥

房」是因為他們與本計畫簽約。大多數情況下，您的處方必須在我們網絡藥房領取才屬承

保範圍。  

緊急狀況 — 醫療緊急情況是指，當您或其他具備一般健康醫療知識之審慎非專業人士，

認定您的醫療症狀必須即時醫治，才能避免喪失生命、四肢或四肢功能的狀況。醫療症狀

包括疾病、傷害、劇痛或迅速惡化的醫療狀況。 

緊急需求服務 — 緊急需求服務是為了治療非急診但需立即接受醫療保健的意外醫療疾

病、傷害或病症。緊急需求服務可由網絡醫療服務提供者提供，或當網絡醫療服務提供者

暫時無法提供服務或聯絡不上時，可由網絡外醫療服務提供者提供。 

數量限制 — 基於品質、安全或使用的理由，設計用來限制選定藥品使用的管理用具。限

制可以是每項處方或在既定期間內我們承保的藥品數量。  

標準分攤費用 — 標準分攤費用是指網絡藥房所提供之首選分攤費用以外的分攤費用。  

機構式特殊需求計畫 (SNP) — 是一項特殊需求計畫，符合投保該計畫資格的人士包括持

續居住於長期照護 (LTC) 機構，或預計要居住於長期照護機構連續達 90 天或 90 天以上

的人士。這類 LTC 機構可能包括專業護理機構 (SNF)、護理機構 (NF)、專業護理機構/護
理機構 (SNF/NF)、收容智能障礙者的中期照護機構 (ICF/MR)，和 (或) 精神療養住院機

構。為居住於 LTC機構的 Medicare 病患提供服務的機構式特殊需求計畫必須與特定 LTC 
機構持有合約關係 (或自己擁有並經營 LTC 機構)。  

機構式等級特殊需求計畫 (SNP) — 是一項機構式特殊需求計畫，符合投保該計畫資格的

人士包括居住於社區中但根據州政府的評估需要接受機構式照護的人士。這些評估必須由

計畫提供組織以外的機構使用相同的州層級照護評估工具來進行。此類型的特殊需求計畫

可能僅限居住於特約介助式生活照護機構 (ALF) 的人士在有必要的情況下投保，以確保

在提供專科照護時品質的一致性。  
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療養照護 — 是當您不需要有專業醫療照護或專業護理照護時，在療養院、安寧中心或其

他機構提供的個人照護。療養照護是指可由無專業技能或未受專業訓練之人士所提供的個

人照護服務，例如協助沐浴、更衣、用餐、上下床或座椅、走動及衛浴使用等日常生活活

動。多數人可以自行操作的健康相關照護種類，如使用眼藥水，亦可能包含在內。

Medicare 不支付療養照護。 

醫院住院期間 — 當您正式住院接受專業醫療服務的住院期間。即便您在醫院過夜，仍然

可能視同為「門診」。 

醫療所必需 — 預防、診斷或治療您醫療狀況所需並符合可接受醫療執業標準的服務、用

品或藥物。  

醫療團體 — 由兩名或兩名以上的醫師以及不具備醫師身分的執業人員所合法組成的合作

團體、專業公司、基金會、非營利公司、醫療人員實習計畫或類似協會，在這些團體中，

具備團體會員身分的各醫師將會使用共同的診所、機構、器材及人員來提供大體而言醫師

會例行提供的完整服務項目 (包括醫療保健、諮詢、診斷或治療)。 

醫療認可的適應症 — 使用食品與藥物管理局核准或有特定參考書籍佐證的藥品。如需更

多與醫療認可的適應症相關的資訊，請參閱第 5 章第 3 節。 

額外協助 — Medicare 幫助收入和資源有限的人士支付 Medicare 處方藥方案費用 (例如保

費、自付額和共同保險金) 的一種方案。  



  

 

Health Net Ruby Select (HMO) 會員服務部 

聯絡方式 會員服務部 – 聯絡資訊 

電話 1-800-275-4737 

此為免付費電話。自 10 月 1 日起至 2 月 14 日止，您可以在週一

到週日早上 8:00 至晚上 8:00 期間聯絡我們。自 2 月 15 日起至  
9 月 30 日止，您可以在週一到週五早上 8:00 至晚上 8:00 期間聯

絡我們。下班時間、週末和聯邦假期請使用電話留言系統。會員

服務部還可為非英語使用者提供各種語言的免費口譯服務。 

聽障專線 711 (全國轉接服務) 
本電話號碼需要使用特殊的電話設備，且僅供聽力或言語障礙人

士使用。  

此為免付費電話。每週七天，上午 8:00 至晚上 8:00。 

傳真 1-866-214-1992 

寫信 Health Net Medicare Programs             
P.O. Box 10420                      
Van Nuys, CA 91410-0420 

網站 https://ca.healthnetadvantage.com 

健康保險諮詢及促進方案 (HICAP) (加州 SHIP) 

HICAP 是一項州政府的方案，獲得聯邦政府資助以為投保 Medicare 的人士免費提供在地

化的健康保險諮詢。 

聯絡方式 聯絡資訊 

電話 1-800-434-0222 

聽障專線 1-800-735-2929 (加州聽障人士轉接服務) 或 711 (全國轉接服務) 
本電話號碼需要使用特殊的電話設備，且僅供聽力或言語障礙人

士使用。 

寫信 您可在下列網站找到特定郡縣機構的地址： 
 
www.aging.ca.gov/HICAP/Contact_HICAP/County_List/ 

網站 www.aging.ca.gov/hicap 
 
 

PRA 揭露聲明根據 1995 年文書簡化法案 (Paperwork Reduction Act of 1995) 規定，除非顯示有效的 OMB 控制編
號，否則任何人都不必對資訊搜集加以回應。本資訊蒐集的有效 OMB 控制編號為 0938-1051。如果您有改善本表格的
意見或建議，請來函寄至：CMS, 7500 Security Boulevard, 收件人：PRA 報告批核官, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, 
Maryland 21244-1850。 
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