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2024년 1월 1일~2024년 12월 31일 

Medicare Medi-Cal 플랜인 Blue Shield TotalDual Plan(HMO D-SNP) 
하에서 귀하의 건강 및 약품 혜택

가입자 안내서 소개

본 가입자 안내서는 2024년 12월 31일까지 저희 플랜으로 이용하실 수 있는 귀하의 혜택에 
대해 설명합니다. 이 안내서는 의료 서비스, 행동 건강(정신 건강 및 약물 사용 장애) 서비스, 
처방약 혜택, 그리고 장기 요양 서비스 및 지원에 대해 설명해 드립니다. 핵심 용어와 그 정의는 
가입자 안내서 12장에 알파벳순으로 나와 있습니다. 

본 책자는 중요한 법적 문서입니다. 안전한 장소에 보관하십시오. 

이가입자 안내서에서 “플랜” 또는 “저희 플랜”이라고 언급하는 경우 이는 Blue Shield TotalDual
Plan을 의미합니다.

이문서는 아랍어, 아르메니아어, 캄보디아어, 중국어, 페르시아어, 한국어, 러시아어,
스페인어, 타갈로그어 및 베트남어로 무료 제공됩니다.

이페이지 하단에 있는 전화번호로 고객 서비스에 전화하시면 이러한 정보를 대형 활자 인쇄본,
점자 및/또는 오디오와 같은 다른 형식으로 무료로 받아보실 수 있습니다. 이 전화는 무료입니다.

• 지금 그리고 차후에도 본 문서를 영어 이외의 언어 또는 대체 형식으로 받겠다는
상시 요청을 하실 수도 있습니다. 요청하시려면 Blue Shield TotalDual Plan 고객
서비스에 문의하십시오. 고객 서비스 팀은 향후 추천을 위해 귀하가 선호하는
언어와 형식을 기록해 둡니다. 기본 설정을 업데이트하시려면 Blue Shield
TotalDual Plan에 문의하십시오.

저희는 저희의 건강 또는 약품 플랜에 관한 귀하의 질문에 답변하기 위한 무료 통역
서비스를 제공합니다. 통역사를 이용하시려면 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 
주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 영어를 구사하는 직원이 
도와드릴 수 있습니다. 이 서비스는 무료입니다. 
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면책조항 

 혜택, 보험료, 공제액 및/또는 코페이먼트/공동보험료는 2025년 1월 1일 자로 변경될 
수 있습니다. 
 

 처방집, 약국 네트워크 및/또는 의료제공자 네트워크는 언제라도 변경될 수 있습니다. 
귀하는 필요 시 통지를 받을 것입니다. 저희는 적어도 30일 이전에 영향을 받는 
가입자에게 변경 사항에 대해 통보할 것입니다. 

 귀하의 Medi-Cal(Medicaid) 혜택을 조정하는 것은 저희 플랜의 책임입니다. 

 Blue Shield of California는 Medicare 계약 및 캘리포니아 주 Medi-Cal(Medicaid) 
프로그램과 계약을 맺은 HMO D-SNP 플랜입니다. Blue Shield of California 가입은 
계약 갱신에 따릅니다. 

 Blue Shield TotalDual Plan에 따른 보장은 “최소 필수 보장”이라고 하는 적격 건강 
보장입니다. 이 플랜은 환자 보호 및 건강보험 개혁법(ACA)의 개인별 부담 책임 
요건을 충족합니다. 개인별 부담 책임 요건에 대한 자세한 정보를 알아보시려면 
www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families에서 국세청(IRS) 
웹사이트를 방문하십시오. 
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1장: 가입자로서 시작하기 

소개 

이 장에는 귀하의 모든 Medicare 서비스를 보장하고 귀하의 모든 Medicare 및  Medi-Cal 
서비스를 조정하는 건강플랜인 Blue Shield TotalDual Plan과 귀하의 멤버십에 대한 정보가 
포함되어 있습니다. 또한 예상되는 사항과 당사로부터 얻을 수 있는 기타 정보도 알려드립니다. 
핵심 용어와 그 정의는 가입자 안내서 마지막 장에 알파벳순으로 나와 있습니다. 
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 저희 플랜에 가입하신 것을 환영합니다 

저희 플랜은 Medicare 및 Medi-Cal 프로그램 두 가지 모두에 대한 자격이 있는 개인에게 
Medicare 및 Medi-Cal 서비스를 제공합니다. 저희 플랜에는 의사, 병원, 약국, 장기 요양 서비스 
및 지원 의료제공자, 행동 건강 의료제공자 및 기타 의료제공자가 포함됩니다. 또한, 귀하가 
의료제공자와 서비스를 관리하는 데 도움을 주는 진료 코디네이터와 진료팀이 있습니다. 이들은 
모두 귀하에게 필요한 치료를 제공하기 위해 협력합니다. 

 Medicare 및 Medi-Cal에 관한 정보 

B1. Medicare 

Medicare는 다음과 같은 대상을 위한 연방 건강보험 프로그램입니다. 

• 65세 이상인 사람 

• 65세 미만의 사람들 중 특정 장애를 가진 사람 

• 말기 신부전증 환자(신장 질환) 

B2. Medi-Cal 

Medi-Cal은 캘리포니아주의 Medicaid 프로그램입니다. Medi-Cal은 주정부에서 운영하며 
주정부 및 연방정부에서 비용을 지불합니다. Medi-Cal은 제한적인 소득 및 자원을 가진 
사람들이 장기 요양 서비스 및 지원과 의료 비용을 지불하도록 도와드립니다. Medi-Cal은 
Medicare에서 보험적용이 되지 않는 추가 서비스 및 약품에 보험을 적용합니다. 

각 주에서는 다음을 결정합니다. 

• 소득과 자원으로 간주되는 것 

• 자격이 있는지 여부 

• 보험적용이 되는 서비스 

• 서비스 비용 

주정부는 연방 규정을 준수하는 한 프로그램 운영 방법을 결정할 수 있습니다. 

Medicare와 캘리포니아 주는 저희 플랜을 승인했습니다. 다음 요건이 모두 해당되는 한 귀하는 
저희 플랜을 통해 Medicare 및 Medi-Cal 서비스를 받으실 수 있습니다. 

• 저희가 플랜을 제공하기로 결정 

• Medicare 및 캘리포니아주에서 저희가 이 플랜을 계속 제공하도록 허용 

http://blueshieldca.com/medicare
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저희 플랜이 향후 운영을 중단하더라도 귀하가 Medicare 및 Medi-Cal 서비스를 이용할 수 있는 
자격은 영향을 받지 않습니다. 

 플랜의 장점 

귀하는 이제 처방약을 포함해 보험적용이 되는 모든 Medicare 및 Medi-Cal 서비스를 저희 
플랜으로부터 받게 됩니다. 귀하는 본 건강플랜에 가입하는데 추가 비용을 지불하지 않습니다. 

저희는 귀하의 Medicare 및 Medi-Cal 혜택이 더 잘 연계되고 귀하에게 더 도움이 되도록 
도와드립니다. 일부 장점에는 다음이 포함됩니다. 

• 귀하에게 필요한 대부분의 의료 서비스에 대해 저희 플랜을 통해 받으실 
수 있습니다. 

• 귀하가 서비스를 받는 일을 도와드리는 진료팀이 있습니다. 귀하의 진료팀에는 귀하 
자신, 간병인, 의사, 간호사, 상담사 또는 다른 전문 의료진이 포함될 수 있습니다. 

• 귀하는 진료 코디네이터를 이용하실 수 있습니다. 진료 코디네이터는 귀하, 저희 
플랜 및 귀하의 진료팀과 협력해 치료 계획 수립을 도와주는 사람입니다. 

• 귀하는 귀하의 진료팀 및 진료 코디네이터의 도움을 받아 자신의 치료를 조율할 
수 있습니다. 

• 진료팀과 진료 코디네이터는 귀하의 의료적 필요를 충족하기 위해 설계된 치료 
플랜을 수립하기 위해 귀하와 협력합니다. 진료팀은 귀하에게 필요한 서비스 
조정을 도와드립니다. 예를 들어, 이는 귀하의 진료팀이 다음의 사항을 
확인한다는 것을 의미합니다. 

o 귀하의 담당의사가 귀하가 복용하고 있는 모든 약품에 대해 알고 있는지 
확인하여 귀하가 올바른 약품을 복용할 수 있도록 하고 해당 약품으로 인해 
발생할 수 있는 부작용을 줄일 수 있도록 합니다. 

o 적절한 경우 귀하의 검사 결과가 귀하의 담당의사 및 다른 의료제공자 모두와 
공유되었는지 확인합니다. 

Blue Shield TotalDual Plan 신규 가입자: 대부분의 경우 귀하는 Blue Shield TotalDual Plan에 
가입을 요청한 다음 달 1일에 Medicare 혜택을 위한 Blue Shield TotalDual Plan에 가입됩니다. 
귀하는 추가로 한 달 동안 이전 Medi-Cal 건강플랜에서 Medi-Cal 서비스를 계속 받을 수 있습니다. 
그 후에는 Blue Shield TotalDual Plan을 통해 Medi-Cal 서비스를 받게 됩니다. 귀하의 Medi-Cal 
혜택에는 공백이 생기지 않을 것입니다. 질문이 있는 경우, 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 
전화해 주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 
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 당사 플랜의 서비스 지역 

저희 서비스 지역에는 다음의 캘리포니아 카운티가 포함됩니다: 로스앤젤레스 및 
샌디에고 카운티 

저희 서비스 지역에 거주하는 사람들만 저희 플랜에 가입할 수 있습니다. 

저희 서비스 지역 외로 이사하는 경우 귀하는 본 플랜을 유지할 수 없습니다. 서비스 지역 
외부로의 이사가 미치는 영향에 대한 자세한 정보는 가입자 안내서 8장을 참조하십시오. 

 플랜 가입자가 될 수 있는 자격은 무엇입니까? 

귀하는 다음 조건을 모두 충족하는 한 저희 플랜에 가입할 자격이 있습니다. 

• 서비스 지역에 거주(수감된 개인은 물리적으로 서비스 지역에 위치하더라도 
서비스 지역에 거주하는 것으로 간주되지 않음) 

• 가입 시 21세 이상 

• Medicare 파트 A 및 Medicare 파트 B를 모두 보유 

• 미국 시민이거나 합법적으로 미국에 거주 

• 현재 Medi-Cal 가입 자격이 있음 

귀하께서 Medi-Cal 자격을 상실했지만 6개월 이내에 자격을 회복할 것으로 예상되는 경우, 
귀하는 여전히 저희 플랜에 가입할 자격이 있습니다. 

자세한 정보는 고객 서비스에 문의하십시오. 

 귀하가 처음 저희 건강플랜에 가입했을 때 기대할 수 있는 사항 

귀하가 처음 저희 플랜에 가입하면 귀하는 귀하의 가입 효력 발생일 이후 90일 이내에 건강 위험 
평가(health risk assessment, HRA)를 받게 됩니다. 

저희는 귀하를 위해 HRA를 완료해야 합니다. HRA는 귀하의 치료 플랜 수립의 기초입니다. 
HRA에는 귀하의 의료, 행동 건강 및 기능적 필요를 파악하기 위한 질문들이 포함되어 있습니다. 

저희는 HRA를 완료하기 위해 귀하에게 연락할 것입니다. 저희는 직접 방문, 전화 통화 또는 
우편을 통해 HRA를 완료할 수 있습니다. 

저희는 이 HRA에 관해 더 자세한 정보를 보내드리겠습니다. 
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저희 플랜에 새롭게 가입하신 경우, 귀하가 현재 진료 받고 있는 의사가 저희 네트워크에 
없다면 귀하는 일정한 시간 동안 해당 의사에게 계속 진료를 받을 수 있습니다. 저희는 이를 
연속 진료라고 칭합니다. 해당 의사가 저희 네트워크에 속해 있는 경우, 다음 조건이 모두 
충족되면 귀하는 가입 시점부터 최대 12개월 동안 현재의 의료제공자 및 서비스 승인을 
유지할 수 있습니다. 

• 귀하, 귀하의 대리인 또는 귀하의 의료제공자가 귀하의 현재 의료제공자에게 계속 
진료 받을 수 있도록 저희에게 요청 
 

• 일부 예외를 제외하고, 귀하가 주치의(PCP 의사) 또는 전문의 진료 제공자와 
확립된 기존 관계가 있음을 저희가 확인. 저희가 “기존 관계”라고 언급할 때, 이는 
귀하가 당사 플랜에 최초 가입한 날짜 이전 12개월 동안 비응급 방문을 위해 
네트워크 외 의료제공자를 최소 1회 방문했다는 것을 의미합니다. 

o 저희는 저희가 이용할 수 있는 귀하의 건강 정보 또는 귀하가 제공한 정보를 
검토하여 기존 관계를 판단합니다. 

o 귀하의 요청에 대한 저희의 답변 기간은 30일입니다. 귀하는 저희에게 더 
신속하게 결정하도록 요청할 수 있으며 저희는 15일 이내에 답변해야 합니다. 
귀하가 해를 입을 위험이 경우 저희는 3일 이내에 응답해야 합니다. 

o 요청 시 귀하 또는 귀하의 의료제공자는 기존 관계에 대한 문서를 제시해야 
하며 특정 조건에 동의해야 합니다. 

주: 저희가 새로운 대여를 승인하고 네트워크 의료제공자가 대여품을 배송할 때까지 최소 90일 
동안 귀하는 내구성 의료 장비(DME) 제공자에게 이 요청을 하실 수 있습니다. 교통편 서비스 
제공자나 기타 부수적 의료제공자에게 이 요청을 하실 수는 없지만, 저희 플랜에 포함되지 않은 
교통편 서비스나 기타 부수적 서비스를 요청할 수는 있습니다. 

연속 진료 기간이 종료된 후, 저희가 네트워크에 속하지 않은 담당의사와 합의하지 않는 한, 
귀하는 귀하의 주치의(PCP 의사)의 의료 그룹에 소속된 Blue Shield TotalDual Plan 네트워크에 
속한 의사 및 기타 의료제공자에게 진료를 받아야 합니다. 네트워크 의료제공자는 건강플랜과 
협력하는 의료제공자입니다. 의료 그룹 또는 독립 의사 협회(IPA)는 캘리포니아 법률에 따라 
형성된 조직으로, 건강플랜 가입자에게 의료 서비스 제공 또는 준비를 위해 건강플랜과 계약을 
맺었습니다. 의료 그룹 또는 IPA는 주치의와 전문의들로 이루어진 협회로, 귀하에게 조화로운 
의료 서비스를 제공하기 위해 만들어졌습니다. 치료 받기에 대한 자세한 정보는 가입자 안내서 
3장을 참조하십시오. 
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귀하의 진료팀 및 치료 계획

G1. 진료팀 
진료팀은 귀하가 필요한 진료를 계속 받을 수 있도록 도와드릴 수 있습니다. 진료팀에는 담당 
의사, 진료 코디네이터 또는 귀하가 선택한 기타 의료인이 포함될 수 있습니다. 

진료 코디네이터는 귀하에게 필요한 진료를 관리하는 데 도움을 줄 수 있도록 교육을 받은
사람입니다. 저희 플랜에 가입하면 진료 코디네이터를 배정 받습니다. 진료 코디네이터는 또한 
귀하에게 저희 플랜이 제공하지 않을 수 있는 기타 커뮤니티 자원을 소개하고 귀하의 진료팀과
협력하여 귀하의 진료를 조정하는 데 도움을 줄 것입니다. 귀하의 진료 코디네이터와 진료팀에 
대한 자세한 정보는 페이지 하단에 안내된 전화번호로 문의해 주십시오. 

G2. 치료 플랜 
귀하의 진료팀은 귀하와 협력하여 치료 플랜을 세웁니다. 치료 플랜은 귀하와 담당 의사에게 
귀하에게 필요한 서비스 및 이러한 서비스를 받는 방법을 안내합니다. 여기에는 의료, 행동 건강, 
장기 요양 서비스 및 지원 또는 기타 서비스가 포함됩니다. 

귀하의 치료 플랜에는 다음이 포함됩니다. 

• 귀하의 건강 관리 목표

• 필요한 서비스를 받기 위한 타임라인

귀하의 진료팀은 HRA가 끝난 후 귀하를 만납니다. 그들은 귀하에게 필요한 서비스에 관해 
질문합니다. 또한 귀하가 받고 싶어할 수 있는 서비스에 대해서도 안내합니다. 귀하의 치료 
플랜은 귀하의 필요와 목표에 기반하여 수립됩니다. 귀하의 진료팀은 적어도 매년 귀하와 
협력하여 귀하의 치료 플랜을 업데이트할 것입니다. 

 Blue Shield TotalDual Plan 월별 비용 

귀하의 비용 혜택에는 다음과 같은 항목이 포함될 수 있습니다. 

• 플랜 보험료(섹션 H1)

일부 상황에서 귀하의 플랜 보험료는 더 적을 수 있습니다. 

H1. 플랜 보험료 
귀하는 저희 플랜의 가입자로서 월 보험료를 지불합니다. 2024 년의 경우 Blue Shield TotalDual 
Plan 의 월 보험료는 $41.00 입니다. 그러나 “추가 지원”이라고도 알려진 파트 D 저소득 보조금과 
전체 Medi-Cal 보장이 있는 경우 귀하는 월 $0 를 지불합니다. 
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 가입자 안내서 

본 가입자 안내서는 귀하와 저희의 계약의 일부분입니다. 이는 저희가 본 문서 내에 있는 모든 
규정을 준수해야 한다는 의미입니다. 저희가 이 규정들을 위반하는 일을 했다고 귀하가 생각하시는 
경우 귀하는 저희 결정에 대해 재고 요청을 하실 수 있습니다. 재고 요청에 대한 자세한 내용은 
가입자 안내서 9장을 참조하시거나 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)로 전화하십시오. 

페이지 하단에 있는 전화번호로 고객 서비스에 전화하여 가입자 안내서를 요청하실 수 
있습니다. 저희 웹사이트 페이지 하단에 있는 웹 주소를 통해 저희 웹사이트에서 가입자 
안내서를 찾아보실 수도 있습니다. 

계약은 2024년 1월 1일에서 2024년 12월 31일 사이에 귀하가 저희 플랜에 가입하는 
달에 발효됩니다. 

 귀하가 저희에게서 받는 기타 중요 정보 

저희가 귀하에게 제공하는 다른 중요한 정보에는 귀하의 가입자 ID 카드, 의료제공자 및 약국 
명부에 접근하는 방법에 대한 정보, 처방집이라고도 알려진 보험적용 약품 목록에 접근하는 
방법에 대한 정보가 포함됩니다. 

J1. 귀하의 가입자 ID 카드 
저희 플랜 하에 귀하는 장기 요양 서비스 및 지원, 행동 건강서비스 및 처방약을 포함하는 
Medicare 및 Medi-Cal 서비스에 대해 한 장의 카드를 받게 됩니다. 귀하는 모든 서비스 또는 
처방약을 받을 때 이 카드를 제시해야 합니다. 다음은 가입자 ID 카드 예시입니다. 

 

 

 

 

 

 

귀하의 가입자 ID 카드가 손상, 분실 또는 도난당한 경우, 페이지 하단에 있는 번호로 즉시 고객 
서비스에 전화하십시오. 저희가 새로운 카드를 보내드릴 것입니다. 
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귀하가 저희 플랜의 가입자인 한 귀하는 대부분의 서비스를 받기 위해 빨간색, 흰색, 파란색 
Medicare 카드 또는 귀하의 Medi-Cal 카드를 사용하실 필요가 없습니다. 후에 귀하에게 필요할 
경우를 위해 이들 카드를 안전한 장소에 보관하십시오. 가입자 ID 카드 대신 Medicare 카드를 
제시하시면 의료제공자가 저희 플랜 대신 Medicare에 비용을 청구할 수 있으며 귀하도 청구서를 
받을 수 있습니다. 의료제공자로부터 청구서를 받은 경우 어떻게 해야 하는지 알아보려면 가입자 
안내서 7장을 참조하십시오. 

다음 서비스를 이용하려면 Medi-Cal 카드 또는 혜택 ID 카드(BIC)가 필요하다는 점을 
기억하십시오. 

• Medi-Cal Rx를 통해서만 보험적용이 되는 처방약 

• Medi-Cal Dental 프로그램을 통해서만 보험적용이 되는 치과 서비스 

• 가정 내 지원 서비스(In-Home Supportive Services, IHSS) 

• 다목적 노인 서비스 프로그램(Multipurpose Senior Service Program, MSSP) 

J2. 의료제공자 및 약국 목록 
의료제공자 및 약국 목록은 저희 플랜의 네트워크에 속한 의료제공자 및 약국을 기재하고 
있습니다. 귀하가 저희 플랜의 가입자인 동안 귀하는 보험적용이 되는 서비스를 받기 위해 
반드시 네트워크 의료제공자를 이용해야 합니다. 

페이지 하단에 있는 전화번호로 고객 서비스에 전화하여 의료제공자 및 약국 명부(전자 또는 
인쇄본 형식으로)를 요청하실 수 있습니다. 의료제공자 및 약국 목록 인쇄본 요청은 영업일 기준 
3일 이내에 우편으로 발송됩니다. 

저희 웹사이트 페이지 하단에 있는 웹 주소를 통해 저희 웹사이트에서 의료제공자 및 약국 
목록을 찾아보실 수도 있습니다. 

의료제공자 및 약국 목록은 귀하께서 Blue Shield TotalDual Plan 가입자로서 진료를 받을 수 
있는 의료 서비스 전문가(의사, 전문 간호사, 심리학자 등), 시설(병원 또는 진료소 등) 및 지원 
의료제공자(성인 주간 건강 및 가정 건강 서비스 제공자 등)를 기재하고 있습니다. 해당 목록은 
처방약을 받기 위해 귀하가 이용할 수 있는 약국들을 기재하고 있습니다. 해당 목록은 다음에 
대한 몇 가지 정보도 제공합니다. 
      • 다른 의료제공자, 전문의 또는 시설을 방문하기 위해 진료의뢰가 필요한 경우 
      • 의사를 선택하는 방법 
      • 의사 변경 방법 
      • 귀하의 지역 및/또는 의료 그룹/IPA에서 의사, 전문의, 약국 또는 시설을 찾는 방법 
      • 장기 요양 서비스 및 지원(LTSS), 가정 내 지원 서비스(IHSS) 이용 방법 또는 다목적 노인 

서비스 프로그램(MSSP) 이용 방법 
      • 우편 서비스, 재택 주입 또는 장기 치료 약국 이용 방법에 대한 정보 
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네트워크 의료제공자의 정의 

• 저희의 네트워크 의료제공자는 다음을 포함합니다. 

o 귀하가 저희 플랜 가입자로서 이용할 수 있는 의사, 간호사 및 기타 의료 
서비스 전문가들 

o 진료소, 병원, 간호 시설 및 저희 플랜에서 의료 서비스를 제공하는 
기타 장소들 

o 장기 요양 서비스 및 지원, 행동 건강서비스, 가정 건강 기관, 내구성 의료 
장비(DME) 공급자 및 귀하가 Medicare 또는 Medi-Cal을 통해 받는 제품 및 
서비스를 제공하는 기타 사람들 

네트워크 의료제공자들은 보험적용이 되는 서비스에 대해 저희 플랜에서 지불하는 금액을 전체 
지불로서 수용하는데 동의합니다. 

네트워크 약국의 정의 

• 네트워크 약국은 저희 플랜 가입자들을 위해 처방전을 조제하기로 합의하는 
약국들입니다. 귀하가 이용하고자 하는 네트워크 약국을 찾아보시려면 
의료제공자 및 약국 목록을 참조하십시오. 

• 응급인 경우를 제외하고 저희 플랜이 귀하가 처방약 비용 지불을 돕기를 
원하시는 경우 귀하는 반드시 귀하의 처방전을 저희 네트워크 약국 중 한 
곳에서 조제해야 합니다. 

자세한 정보는 페이지 하단에 있는 전화번호로 고객 서비스에 문의하십시오. 고객 서비스 
및 저희 웹사이트에서 저희 네트워크 약국 및 의료제공자의 변경사항에 관한 최신 정보를 
제공해드릴 수 있습니다. 

J3. 보험적용 약품 목록 
플랜에는 보험적용 약품 목록이 있습니다. 저희는 이 목록을 줄여서 “약품 목록”이라고 합니다. 
해당 목록은 저희 플랜이 어떤 처방약을 보장하는지 알려드립니다. 

약품 목록은 또한 귀하가 받을 수 있는 수량 제한과 같이 어떤 약품에 규정 또는 한계사항이 
있는지 여부를 귀하에게 알려드립니다. 자세한 정보는 가입자 안내서 5장을 참조하십시오. 

매년 저희는 귀하에게 약품 목록에 접근하는 방법에 관한 정보를 보내드립니다. 그러나 연중 
일부 변경사항이 발생할 수 있습니다. 보험이 적용되는 약품에 대한 전체 최신 정보를 
이용하시려면 고객 서비스에 전화하시거나 저희 웹 사이트 페이지 하단의 주소를 방문하십시오. 
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J4. 혜택 설명 
귀하가 귀하의 Medicare 파트 D 처방약 혜택을 이용할 때 저희는 귀하의 Medicare 파트 D 
처방약에 대한 비용 지불을 이해하고 추적하는 데 도움이 되는 요약서를 보내드립니다. 이 
요약서는 혜택 설명(EOB)이라고 합니다. 

EOB는 귀하 또는 귀하를 대신해 다른 사람이 Medicare 파트 D 처방약에 지출하는 총 금액과 
해당 월 동안 귀하의 각 Medicare 파트 D 처방약에 대해 저희가 지불하는 총 금액을 
알려드립니다. 이 EOB는 청구서가 아닙니다. EOB는 귀하가 복용하는 약품의 가격 상승 및 더 
낮은 비용 분담으로 이용 가능한 다른 약품과 같은 자세한 정보를 담고 있습니다. 귀하는 더 
저렴한 선택에 대해 처방자와 상의하실 수 있습니다. 가입자 안내서  6장은 EOB에 대한 자세한 
정보와 EOB가 귀하의 약품 혜택을 추적하는 데 어떻게 도움이 되는지 알려줍니다. 

귀하는 EOB를 요청할 수 있습니다. 사본을 받으시려면 페이지 하단에 있는 전화번호로 고객 
서비스에 문의하십시오. 

 가입자 기록을 최신 상태로 유지하기 

귀하의 정보가 변경되는 경우 저희에게 알려 귀하의 가입자 정보를 최신으로 유지할 
수 있습니다. 

저희 기록에 귀하의 정확한 정보를 보유하도록 하려면 저희에게는 최신 정보가 필요합니다. 
저희의 네트워크 의료제공자와 약국 또한 귀하에 대한 정확한 정보를 필요로 합니다. 이들은 
귀하가 어떤 서비스 및 약품을 받았는지 및 이들의 비용이 얼마인지에 대해 알기 위해 귀하의 
가입자 기록을 이용합니다. 

다음 사항에 대해 즉시 알려주십시오. 

• 귀하의 이름, 주소 또는 전화번호 변경사항 

• 귀하의 고용주, 귀하의 배우자의 고용주 또는 동거 파트너의 고용주, 근로자 
보상과 같은 다른 건강보험 혜택에 대한 변경 사항 

• 자동차 사고로 인한 청구와 같은 배상책임 청구 

• 간호 시설이나 병원 입원 

• 병원이나 응급실에서의 치료 

• 귀하의 간병인(또는 귀하에 대한 책임이 있는 모든 사람)에 대한 변경사항, 그리고 

• 귀하가 임상 연구에 참여하는지 여부 (주: 귀하가 참여하고 있거나 참여하게 된 
임상 연구에 대해 당사에 알릴 의무는 없으나 그렇게 하는 것이 좋습니다) 

정보가 변경된 경우 페이지 하단에 있는 전화번호로 고객 서비스에 전화하십시오. 
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K1. 비공개 건강 정보(PHI)의 보호 
귀하의 가입자 기록에 있는 정보에는 비공개 건강 정보(PHI)가 포함될 수 있습니다. 연방법 및 
주법에 따라 당사는 귀하의 PHI를 비공개로 유지해야 합니다. 저희는 귀하의 PHI를 보호합니다. 
귀하의 PHI를 보호하는 방법에 대한 자세한 내용은 가입자 안내서 8장을 참조하십시오. 
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2장: 중요한 전화번호 및 자원 

소개 

이 장에서는 저희 플랜과 귀하의 의료 서비스 혜택에 관한 질문에 답변하는 데 도움이 
될 수 있는 중요한 자원에 대한 연락처 정보를 제공합니다. 또한 이 장에서는 귀하를 
대신하여 지원할 진료 코디네이터 및 기타 인력에게 연락하는 방법에 대한 정보를 
얻을 수도 있습니다. 핵심 용어와 그 정의는 가입자 안내서 마지막 장에 알파벳순으로 
나와 있습니다. 
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A. 고객 서비스: 
연락처 유형  

전화 1-800-452-4413. 이 전화는 무료입니다. 

주 7일, 오전 8시 ~ 오후 8시 

영어를 구사하지 않는 사람들을 위해 무료 통역 서비스가 있습니다. 

TTY 711. 이 전화는 무료입니다. 

이 번호는 청각 또는 언어에 어려움이 있는 사람들을 위한 번호입니다. 이 
번호에 전화하기 위해서는 특별 전화 장비가 있어야 합니다. 

주 7일, 오전 8시 ~ 오후 8시 

우편 Blue Shield TotalDual Plan 
P.O. Box 927 

Woodland Hills, CA 91365-9856 

웹사이트 blueshieldca.com/medicare 

 
다음과 같은 사항에 대해 도움을 받으시려면 고객 서비스에 연락하십시오. 

• 플랜에 관한 질문 

• 클레임 또는 청구서에 관한 질문 

• 귀하의 의료 서비스에 관한 보험적용 결정 

o 귀하의 의료에 관한 보험적용 결정은 다음 사항에 관한 결정입니다. 

– 귀하의 혜택 및 보험적용이 되는 서비스 또는 

– 귀하의 의료 서비스에 대해 저희가 지불할 액수 

o 귀하의 의료에 관한 보험적용 결정에 관해 질문이 있으시면 저희에게 
전화하십시오. 

o 보험적용 결정에 대해 자세히 알아보시려면 가입자 안내서 9장을 
참조하십시오. 

• 귀하의 의료 서비스에 관한 재고 요청 

http://blueshieldca.com/medicare
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o 재고 요청은 저희가 실수를 했다고 생각하시거나 해당 결정에 동의하지 않는 
경우 귀하의 보험적용에 대해 저희가 내린 결정을 검토하고 이를 변경하도록 
저희에게 요청하는 공식적인 방법입니다. 

o 재고 요청에 대해 자세히 알아보시려면 가입자 안내서 9장을 참조하거나 고객 
서비스에 연락하십시오. 

• 귀하의 의료 서비스에 관한 불만 제기 

o 귀하는 또한 저희 또는 의료제공자(비네트워크 또는 네트워크 의료제공자 
포함)에 관해 불만을 제기할 수 있습니다. 네트워크 의료제공자는 저희 플랜과 
협력하는 의료제공자입니다. 귀하는 또한 귀하가 저희에게 받은 치료의 
품질에 관한 불만을 저희에게 또는 품질 향상 단체(QIO)에 제기할 수 
있습니다(아래 섹션 F 참조). 

o 저희에게 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 귀하의 불만 제기 내용을 
설명하실 수 있습니다. 

o 귀하의 불만 제기가 귀하의 의료에 관한 보험적용 결정에 관한 것인 경우 
귀하는 재고 요청을 할 수 있습니다(위 섹션 참조). 

o 귀하는 Medicare에 저희 플랜에 관한 불만을 제기할 수 있습니다. 
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx에서 온라인 양식을 
사용하실 수 있습니다. 또는 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)번으로 
전화해 도움을 요청할 수 있습니다. 

o 1-888-804-3536번으로 Medicare Medi-Cal 옴부즈맨 프로그램에 전화하여 
저희 플랜에 대한 불만 제기를 하실 수 있습니다. 

o 의료 서비스에 대한 불만 제기에 대해 자세히 알아보시려면 가입자 안내서 
9장을 참조하십시오. 

• 귀하의 약품에 관한 보험적용 결정 

o 귀하의 약품에 관한 보험적용 결정은 다음 사항에 관한 결정입니다. 

– 귀하의 혜택 및 보험적용이 되는 약품 또는 

– 귀하의 약품에 대해 저희가 지불할 금액 

o 비처방(OTC) 의약품 및 특정 비타민과 같은 Medicare 혜택 비적용 약품은 
Medi-Cal Rx에 의해 보험이 적용될 수 있습니다. 자세한 정보를 보려면 Medi-
Cal Rx 웹사이트(www.medi-calrx.dhcs.ca.gov)를 방문하십시오. Medi-Cal Rx 
고객 서비스부(800-977-2273)에 전화하실 수도 있습니다. 

http://blueshieldca.com/medicare
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o 처방약에 대한 보험적용 결정에 관한 자세한 내용은 가입자 안내서 9장을 
참조하십시오. 

• 귀하의 약품에 관한 재고 요청 

o 재고 요청은 보험적용 결정을 변경하도록 저희에게 요청하는 방법입니다. 

o 처방약에 대한 재고 요청에 관한 자세한 내용은 가입자 안내서 9장을 
참조하십시오. 

• 귀하의 약품에 관한 불만 제기 

o 귀하는 저희 또는 약국에 관해 불만을 제기할 수 있습니다. 여기에는 귀하의 
처방약에 관한 불만 제기가 포함됩니다. 

o 귀하의 불만 제기가 귀하의 처방약에 관한 보험적용 결정인 경우 귀하는 재고 
요청을 할 수 있습니다(위 섹션 참조). 

o 귀하는 Medicare에 저희 플랜에 관한 불만을 제기할 수 있습니다. 
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx에서 온라인 양식을 
사용하실 수 있습니다. 또는 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)번으로 
전화해 도움을 요청할 수 있습니다. 

o 처방약에 대한 불만 제기에 관한 자세한 내용은 가입자 안내서 9장을 
참조하십시오. 

• 귀하가 이미 지불한 의료 서비스 또는 약품 비용 지불 

o 환급을 요청하는 방법이나 받은 청구서를 지불하는 방법에 관한 자세한 
내용은 가입자 안내서 7장을 참조하십시오. 

o 귀하가 저희에게 청구서를 지불하도록 요청했는데 저희가 귀하의 요청 중 
어느 부분이라도 거부한 경우 귀하는 저희의 결정에 관해 재고 요청을 할 수 
있습니다. 가입자 안내서 9장을 참조하십시오. 
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B. 진료 코디네이터 
진료 코디네이터는 귀하의 치료 과정 조정을 도와주도록 특별 훈련을 받은 사람입니다. 귀하의 
진료 코디네이터는 귀하의 진료팀에 포함되어 있으며, 귀하의 주 연락처 역할을 할 것입니다. 
가입 후 진료 코디네이터가 귀하에게 전화를 걸어 건강 위험 평가 및 개별 진료 계획을 완료할 
것입니다. 이러한 도구들은 귀하의 진료 코디네이터가 귀하의 건강 관리 필요를 파악하고 
개인화하기 위해 사용될 것입니다. 아래 전화번호로 전화하시면 담당 진료 코디네이터에게 
연락하실 수 있습니다. 

연락처 유형  

전화 1-888-548-5765. 이 전화는 무료입니다. 

월요일~금요일, 오전 8시~오후 6시 

영어를 구사하지 않는 사람들을 위해 무료 통역 서비스가 있습니다. 

TTY 711. 이 전화는 무료입니다. 

이 번호는 청각 또는 언어에 어려움이 있는 사람들을 위한 번호입니다. 이 
번호에 전화하기 위해서는 특별 전화 장비가 있어야 합니다. 

월요일~금요일, 오전 8시~오후 6시 

우편 Blue Shield TotalDual Plan 
P.O. Box 927 

Woodland Hills, CA 91365-9856 

 
다음과 같은 사항에 대해 도움을 받으시려면 담당 진료 코디네이터에게 연락하십시오. 

• 귀하의 의료 서비스에 관한 질문 

• 행동 건강(정신 건강 및 약물 사용 장애) 서비스를 받는 것에 관한 질문  

• 치과 혜택에 대한 문의사항 

• 진료 예약에 가기 위한 교통편 관련 문의사항 

장기 요양 서비스 및 지원(LTSS)에는 커뮤니티 기반 성인 서비스(CBAS)와 요양 
시설(NF)이 포함됩니다. 

때때로 귀하는 귀하의 일상의 의료적 필요 및 생활의 필요에 도움을 받을 수 있습니다. 

귀하는 다음과 같은 서비스를 받을 수 있습니다. 

http://blueshieldca.com/medicare
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• 커뮤니티 기반 성인 서비스(Community-Based Adult Services, CBAS) 

• 전문 간호 치료 

• 물리치료 

• 작업치료 

• 언어치료 

• 의료 사회복지 서비스 

• 가정 간호 

• 카운티 사회 복지 기관을 통한 가정 내 지원 서비스 

귀하가 거주하는 카운티와 자격에 따라 Blue Shield TotalDual 플랜을 통해 추가적인 
커뮤니티 지원을 받을 수도 있습니다. 귀하의 의료제공자는 귀하가 커뮤니티 지원을 
받을 자격이 있다고 생각하는 경우 귀하를 추천할 수 있으며, 자세한 내용은 고객 서비스 
또는 담당 진료 코디네이터에게 문의하실 수 있습니다. 귀하는 다음과 같은 서비스를 
받을 수 있습니다. 

• 환경 접근성 적응(가정 개조) 

• 주택 전환 내비게이션 서비스 

• 주택 보증금 

• 주택 임대 및 유지 서비스 

• 보조 식사 또는 의학적으로 맞춤화된 식사 

• 개인 관리 및 가사도우미 서비스 

• 회복 치료(의료적 임시 간호) 

• 간병인을 위한 임시 간호 

• 입원 후 단기 거주 

• 약물 각성 센터 
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C. 건강 보험 상담 및 옹호 프로그램(HICAP) 

캘리포니아 건강보험 지원 프로그램(SHIP)은 Medicare를 보유한 사람들에게 무료 
건강보험 상담을 제공합니다. 캘리포니아주에서 SHIP은 건강보험 상담 및 옹호 
프로그램(HICAP)이라고 합니다. HICAP 상담사들은 귀하의 질문에 답변하고 귀하의 
문제를 해결하기 위해 해야 할 일을 귀하가 이해할 수 있도록 도와드릴 수 있습니다. 
HICAP은 모든 카운티에 훈련 받은 상담사들을 두고 있으며 서비스는 무료입니다. 

HICAP은 어떤 보험사 또는 건강플랜과도 연결되어 있지 않습니다. 
연락처 유형  

전화 (800) 434-0222 

월요일~금요일, 오전 9시~오후 4시 

TTY 711 

이 번호는 청각 또는 언어에 어려움이 있는 사람들을 위한 번호입니다. 이 
번호에 전화하기 위해서는 특별 전화 장비가 있어야 합니다. 

우편 California Department of Aging 
1300 National Drive 
Suite 200 

Sacramento, CA 95834-1992 

웹사이트 https://www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/ 

 
다음 사항에 대한 도움이 필요한 경우 HICAP에 연락하십시오. 

• Medicare에 관한 질문 

• HICAP 상담사들은 새로운 플랜으로 변경하는 것에 관한 귀하의 문의사항에 
답변하고 다음과 같은 사항에 관해 귀하를 도울 수 있습니다. 

o 귀하의 권리에 대한 이해 

o 귀하의 플랜 선택사항에 대한 이해 

o 귀하의 의료 서비스 또는 치료에 관한 불만 제기 

o 귀하의 청구서에 관한 문제 해결 
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D. 간호사 상담 전화 

Blue Shield of California 간호사 상담 전화는 연중무휴, 하루 24시간 질문에 답변할 수 
있는 공인 간호사의 지원을 제공합니다. 간호사는 전화를 통해 일반적인 건강 관련 
질문에 답변하고 자세한 정보를 얻을 수 있는 추가 자원에 대한 안내를 제공합니다. 
간호사 상담 전화에서 가입자들은 쉽게 참조할 수 있는 모든 정보와 링크가 포함된 대화 
요약을 이메일로 받을 수 있습니다. 귀하의 건강이나 의료 서비스에 관한 질문이 있는 
경우 간호사 상담 전화에 연락하실 수 있습니다. 

연락처 유형  

전화 (877) 304-0504 이 전화는 무료입니다. 

주 7일, 하루 24시간 

영어를 구사하지 않는 사람들을 위해 무료 통역 서비스가 있습니다. 

TTY 711 이 전화는 무료입니다. 

이 번호는 청각 또는 언어 문제가 있는 사람들을 위한 번호입니다. 이 
번호에 전화하기 위해서는 특별 전화 장비가 있어야 합니다. 

주 7일, 하루 24시간 
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E. 행동 건강 위기 상담 전화 
연락처 유형  

전화 로스앤젤레스 카운티 접근 및 위기 상담 전화 

1-800-854-7771 이 전화는 무료입니다. 

주 7일, 하루 24시간 

영어를 구사하지 않는 사람들을 위해 무료 통역 서비스가 있습니다. 

샌디에고 카운티 접근 및 위기 상담 전화 

1-888-724-7240 이 전화는 무료입니다. 

주 7일, 하루 24시간 

영어를 구사하지 않는 사람들을 위해 무료 통역 서비스가 있습니다. 

TTY 711 이 전화는 무료입니다. 

이 번호는 청각 또는 언어 문제가 있는 사람들을 위한 번호입니다. 이 
번호에 전화하기 위해서는 특별 전화 장비가 있어야 합니다. 

주 7일, 하루 24시간 

 
다음 사항에 관해 행동 건강 위기 상담 전화에 연락하십시오. 

• 행동 건강 및 약물 남용 서비스에 관한 질문 

귀하가 거주하는 카운티의 전문 정신 건강 서비스에 관한 질문이 있으시면 섹션 
K를 참조하십시오. 
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F. 품질 향상 단체(QIO) 

저희 주에는 Livanta라고 하는 기관이 있습니다. 이 기관은 Medicare를 보유한 사람들에 
대한 치료 품질 향상을 도와주는 의사 및 다른 전문 의료진들의 그룹입니다. Livanta는 
저희 플랜에 연결되어 있지 않습니다. 

연락처 유형  

전화 1-877-588-1123 

월요일~금요일 오전 8시~오후 5시, 토요일~일요일 오전 11시~오후 
3시, 공휴일 오전 7시~오후 3시 30분  

TTY 1-855-887-6668  

이 번호는 청각 또는 언어에 어려움이 있는 사람들을 위한 
번호입니다. 이 번호에 전화하기 위해서는 특별 전화 장비가 있어야 
합니다. 

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

웹사이트 https://livantaqio.com/en/states/california 

 
다음 사항에 대한 도움이 필요한 경우 Livanta에 연락하십시오. 

• 귀하의 의료 서비스 권리에 관한 질문 

• 다음과 같은 경우에 귀하가 받은 치료에 관한 불만을 제기 

o 진료 품질에 문제가 있음 

o 병원 입원이 너무 빨리 종료되었다고 생각됨 

o 가정 간호, 전문 간호 시설 치료 또는 종합 외래 재활 시설(CORF) 서비스가 
너무 일찍 종료되었다고 생각됨 
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G. Medicare 

Medicare는 65세 이상의 사람들, 장애가 있는 65세 미만의 일부 사람들 및 말기 신장 
질환(투석 또는 신장이식이 필요한 영구적인 신장 부전)이 있는 사람들을 위한 연방 
건강보험 프로그램입니다. 

Medicare를 담당하고 있는 연방 기관은 Medicare 및 Medicaid 서비스 센터(Centers for 
Medicare & Medicaid Services, CMS)입니다. 

연락처 유형  

전화 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 

주 7일, 하루 24시간, 이 전화는 무료입니다. 

TTY 1-877-486-2048로 전화할 수 있습니다. 이 전화는 무료입니다. 

이 번호는 청각 또는 언어에 어려움이 있는 사람들을 위한 번호입니다. 이 
번호에 전화하기 위해서는 특별 전화 장비가 있어야 합니다. 

웹사이트 www.medicare.gov 

이 사이트는 Medicare 공식 웹사이트입니다. 이 사이트는 
Medicare에 관한 최신 정보를 제공합니다. 또한 병원, 간호 시설, 
의사, 가정 건강 관리 기관, 투석 시설, 입원 환자 재활 시설 및 
호스피스에 대한 정보도 제공합니다. 

여기에는 유용한 웹사이트와 전화번호가 포함되어 있습니다. 사이트에는 
귀하의 컴퓨터에서 바로 인쇄할 수 있는 책자도 포함되어 있습니다. 

귀하에게 컴퓨터가 없는 경우, 귀하의 지역 도서관 또는 노인복지관에서 
컴퓨터로 이 웹사이트를 방문하는 것을 도와드릴 수 있을 것입니다. 또는 
귀하는 위에 기재된 전화번호로 Medicare에 전화해 무엇을 찾고 계신지 
상담하실 수 있습니다. 그들은 웹사이트상의 정보를 찾아 귀하와 함께 
검토할 것입니다. 
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H. Medi-Cal  
Medi-Cal은 캘리포니아주의 Medicaid 프로그램입니다. 이는 아동이 있는 가족, 노인, 
장애인, 위탁가정 보호 아동 및 청소년, 임산부를 포함한 저소득 개인을 대상으로 필요한 
건강 관리 서비스를 제공하는 공공 건강보험 프로그램입니다. Medi-Cal은 주 및 연방 
정부 자금으로 재정을 조달합니다. 

Medi-Cal 혜택에는 의료, 치과, 행동 건강, 장기 요양 서비스 및 지원이 포함됩니다. 

귀하는 Medicare와 Medi-Cal에 가입되어 있습니다. Medi-Cal 혜택에 대해 질문이 있는 
경우 귀하의 플랜 진료 코디네이터에게 전화하십시오. Medi-Cal 플랜 가입에 관해 질문이 
있는 경우 건강관리옵션에 전화하십시오. 

연락처 유형  

전화 1‐800‐430‐4263 

월요일~금요일, 오전 8시~오후 6시 

TTY 1‐800‐430‐7077 

이 번호는 청각 또는 언어 문제가 있는 사람들을 위한 번호입니다. 이 
번호에 전화하기 위해서는 특별 전화 장비가 있어야 합니다. 

우편 CA Department of Health Care Services 
Health Care Options 
P.O. Box 989009 
West Sacramento, CA 95798-9850 

웹사이트 www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/ 
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I. Medi-Cal 관리 의료 및 옴부즈맨 정신 건강 사무소 

옴부즈맨 사무소는 귀하를 대신하는 옹호자로 일합니다. 귀하에게 문제나 불만 제기 
사항이 있는 경우 질문에 대답할 수 있으며, 귀하가 취해야 할 조치를 이해하도록 도울 수 
있습니다. 옴부즈맨 사무소에서는 서비스나 청구 문제에 대해서도 도움을 드립니다. 
옴부즈맨 프로그램은 저희 플랜 또는 어떠한 보험 회사나 건강플랜과 관련이 없습니다. 
해당 서비스는 무료입니다. 

연락처 유형  

전화 1-888-452-8609 

이 전화는 무료입니다. 월요일부터 금요일, 오전 8시에서 오후 5시까지 
전화하실 수 있습니다. 

TTY 711 

이 전화는 무료입니다. 

우편 California Department of Healthcare Services 
Office of the Ombudsman 
1501 Capitol Mall MS 4412 
PO Box 997413 
Sacramento, CA 95899-7413 

이메일 MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov  

웹사이트 www.dhcs.ca.gov/services/medi-
cal/Pages/MMCDOfficeoftheOmbudsman.aspx 

 
  

http://blueshieldca.com/medicare
mailto:MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/MMCDOfficeoftheOmbudsman.aspx
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/MMCDOfficeoftheOmbudsman.aspx


Blue Shield TotalDual 플랜 가입자 안내서 2장: 중요한 전화번호 및 자료 

질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
blueshieldca.com/medicare를 방문하십시오. 30 ? 

 

J. 카운티 사회복지 서비스 

귀하의 로스앤젤레스 카운티 또는 샌디에이고 카운티 혜택에 과하여 도움이 필요한 경우, 
지역 카운티 사회복지 서비스 기관에 문의하십시오. 

귀하가 집에서 안전하게 지낼 수 있도록 귀하에게 제공되는 서비스 비용을 지불하도록 
도움을 주는 가정 내 지원 서비스를 신청하시려면 카운티 사회복지 서비스 기관에 
문의하십시오. 서비스 유형에는 식사 준비, 목욕, 옷 입기, 세탁, 쇼핑 또는 교통편에 대한 
도움이 포함될 수 있습니다. 

귀하의 Medi-Cal 자격에 관한 질문이 있으시면 귀하의 카운티 사회복지 서비스 
기관에 문의하십시오. 

연락처 유형  

전화 1-866-613-3777 이 전화는 무료입니다. 

로스앤젤레스 카운티 공공사회복지국에는 33개 지역 사무소에 서비스를 
제공하는 고객 서비스 센터(CSC)가 있습니다. 운영 시간은 공휴일 제외 
월요일부터 금요일, 오전 7:30부터 오후 5:30까지입니다. 

TTY 1-877-735-2929 

이 번호는 청각 또는 언어 문제가 있는 사람들을 위한 번호입니다. 이 
번호에 전화하기 위해서는 특별 전화 장비가 있어야 합니다. 

우편 Los Angeles County Department of Public Social Services 
2855 E. Olympic Blvd. 

Los Angeles, CA 90023 

웹사이트 https://dpss.lacounty.gov 

전화 1-866-262-9881 이 전화는 무료입니다. 

샌디에이고 카운티 보건 복지부 담당자와는 

월요일~금요일, 오전 8시~오후 5시 사이에 

상담하실 수 있습니다. 

셀프 서비스 접근 회선은 주 7일, 하루 24시간 동안 이용하실 
수 있습니다. 

발신자는 시스템을 사용하기 위해 사회보장번호(SSN)를 입력해야 

합니다. 
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Blue Shield TotalDual 플랜 가입자 안내서 2장: 중요한 전화번호 및 자료 

질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
blueshieldca.com/medicare를 방문하십시오. 31 ? 

 

연락처 유형  

TTY 1-619-589-4459 

이 번호는 청각 또는 언어 문제가 있는 사람들을 위한 번호입니다. 이 
번호에 전화하기 위해서는 특별 전화 장비가 있어야 합니다. 

우편 County of San Diego 
Health and Human Services Agency 
P.O. Box 85027 

San Diego, CA 92186 

웹사이트 https://www.sandiegocounty.gov/content/sdc/hhsa.html 
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K. 카운티 전문 정신 건강 플랜 

Medi-Cal 전문 정신 건강 서비스는 귀하가 의료적 필요성 기준을 충족하는 경우 카운티 
정신 건강 플랜(MHP)를 통해 이용할 수 있습니다. 

연락처 유형  

전화 로스앤젤레스 카운티 

1-800-854-7771 이 전화는 무료입니다. 

주 7일, 하루 24시간. 

영어를 구사하지 않는 사람들을 위해 무료 통역 서비스가 있습니다. 

샌디에이고 카운티 

1-888-724-7240 이 전화는 무료입니다. 

주 7일, 하루 24시간. 

영어를 구사하지 않는 사람들을 위해 무료 통역 서비스가 있습니다. 

TTY 711 이 전화는 무료입니다. 

이 번호는 청각 또는 언어 문제가 있는 사람들을 위한 번호입니다. 이 
번호에 전화하기 위해서는 특별 전화 장비가 있어야 합니다. 

주 7일, 하루 24시간. 

 
다음 사항에 관해 카운티 전문 정신 건강 플랜에 연락하십시오. 

• 카운티에서 제공하는 전문 건강 서비스에 관한 질문 

• 다음을 포함하되 이에 국한되지 않는 전문 정신 건강 서비스: 

o 외래 정신 건강 서비스 

o 주간 치료 

o 위기 개입 그리고 안정화 

o 목표 사례 관리 

o 성인 거주형 치료 

o 위기 거주형 치료  
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L. 캘리포니아주 관리보건국 

캘리포니아주 관리보건국(DMHC)은 건강플랜 규제를 담당하고 있습니다. DMHC 헬프 
센터는 Medi-Cal 서비스에 관한 재고 요청 및 불만 제기를 도와드릴 수 있습니다. 

연락처 유형  

전화 1-888-466-2219 

DMHC 상담원은 월요일 ~ 금요일, 오전 8시 ~ 오후 6시 사이에 
이용하실 수 있습니다. 

TDD 1-877-688-9891 

이 번호는 청각 또는 언어 문제가 있는 사람들을 위한 번호입니다. 이 
번호에 전화하기 위해서는 특별 전화 장비가 있어야 합니다. 

우편 Help Center 
California Department of Managed Health Care 
980 Ninth Street, Suite 500 
Sacramento, CA 95814-2725 

팩스 1-916-255-5241 

웹사이트 www.dmhc.ca.gov 
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M. 처방약 비용 지불에 도움을 주는 프로그램 
Medicare.gov 웹사이트(www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-
drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-
costs)에서는 처방약 비용을 낮추는 방법에 대한 정보를 제공합니다. 소득이 제한된 
사람들을 위해 아래 설명된 바와 같이 도움을 줄 수 있는 다른 프로그램도 있습니다. 

M1. 추가 지원 

귀하는 Medi-Cal 가입 자격이 있기 때문에 귀하의 처방약 플랜 비용 지불을 위해 
Medicare로부터 “추가 지원”을 받을 자격이 있으며 받고 있습니다. 이러한 “추가 지원”을 
받기 위해 어떤 조치를 취할 필요는 없습니다. 

연락처 유형  
전화 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 

주 7일, 하루 24시간, 이 전화는 무료입니다. 

TTY 1-877-486-2048 이 전화는 무료입니다. 

이 번호는 청각 또는 언어에 어려움이 있는 사람들을 위한 번호입니다. 이 
번호에 전화하기 위해서는 특별 전화 장비가 있어야 합니다. 

웹사이트 www.medicare.gov 

 
귀하가 약국에서 처방약을 받을 때 정확하지 않은 비용 분담을 지불하고 있다고 생각하는 
경우, 저희 플랜에는 귀하가 귀하의 적절한 코페이먼트 수준에 대한 증거 획득을 위한 
지원을 요청하거나 귀하에게 이미 해당 증거가 있을 때 이 증거를 저희에게 제공할 수 
있도록 하는 절차가 있습니다. 

• 적절한 코페이먼트 수준에 대한 증거를 확보하는 데 도움이 필요하시면 고객 
서비스에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 주 7일 오전 8시~오후 8시에 
전화하십시오. 저희가 허용되는 증거 서류 목록을 우편이나 팩스로 보내거나 
전화로 목록을 읽어드릴 수 있습니다. 귀하가 증거를 얻게 되거나 이미 소지하고 
계시다면 저희에게 팩스((877) 251-6671) 또는 우편(Blue Shield Medicare, P.O. 
Box 927, Woodland Hills, CA 91365-9856)으로 보내주십시오. 

• 저희가 귀하의 코페이먼트 수준을 나타내는 증거를 접수하면 저희는 시스템을 
업데이트해 귀하가 다음에 처방약을 받을 때 정확한 코페이먼트가 청구되도록 
할 것입니다. 귀하가 코페이먼트를 초과 지불한 경우 저희는 귀하에게 
환급해드릴 것입니다. 저희는 귀하에게 수표로 보내드리거나 또는 향후의 
코페이먼트에서 해당 금액을 상쇄해드립니다. 약국에서 귀하의 코페이먼트를 
징수하지 않았고 귀하의 코페이먼트를 귀하의 부채로 처리하는 경우에는 저희가 
약국에 직접 비용을 지급할 수 있습니다. 주정부에서 귀하를 대신해 지불하는 
경우 저희는 주정부에 직접 비용을 지불할 수 있습니다. 질문이 있으신 경우 고객 
서비스에 문의하십시오. 

http://blueshieldca.com/medicare
http://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs)%20p
http://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs)%20p
http://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs)%20p
http://www.medicare.gov/
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M2. AIDS 약품 지원 프로그램(ADAP) 
ADAP는 ADAP 가입 자격이 있으며 HIV/AIDS를 보유한 사람들이 생명을 구하는 HIV 
약품을 이용할 수 있도록 돕습니다. ADAP 처방집에 속해 있는 Medicare 파트 D 처방약은 
캘리포니아 ADAP를 통한 처방약 비용 분담 지원을 받을 수 있는 자격이 있습니다.  
(844) 421-7050번(월요일~금요일, 오전 8시~오후 5시)으로 전화하거나 
웹사이트(https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx)
를 방문하십시오. 주: 귀하가 거주하는 주에서 운영되는 ADAP를 받을 자격이 되려면 
개인들은 주 거주 증명 및 HIV 상태, 주에서 정의한 저소득 및 비보험/보험 상태를 포함해 
특정 기준을 충족해야 합니다. 플랜을 변경하는 경우 계속 지원을 받을 수 있도록 지역 
ADAP 가입 담당자에게 알리십시오. 자격 기준, 혜택이 적용되는 약품 또는 프로그램 
가입 방법에 대한 더 많은 정보를 얻으려면 (844) 421-7050번을 이용해 캘리포니아 
ADAP로 전화(월요일~금요일, 오전 8시~오후 5시)하거나 
https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx를 
방문하십시오.  

http://blueshieldca.com/medicare
https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx
https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx
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질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
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N. 사회보장 

사회보장국은 Medicare 가입 자격 결정 및 가입을 담당하고 있습니다. 65세 이상의 미국 시민 및 
합법적인 영주권자 또는 장애 또는 말기 신장 질환(ESRD)이 있거나 특정 조건을 충족하는 
사람들은 Medicare 가입 자격이 있습니다. 귀하가 이미 사회보장연금 수표를 받고 있는 경우 
Medicare에 자동으로 가입됩니다. 귀하가 사회보장연금 수표를 받지 않고 있는 경우 귀하는 
Medicare에 가입해야 합니다. Medicare에 가입하려면 사회보장국에 전화하거나 지역 
사회보장국 사무소를 방문하실 수 있습니다. 

귀하가 이사하거나 귀하의 우편 주소가 변경되는 경우 사회보장국에 연락해 알리는 
것이 중요합니다. 

전화 1-800-772-1213 

이 전화는 무료입니다. 

월요일~금요일, 오전 8시~오후 7시 이용 가능. 

귀하는 하루 24시간 동안 사회보장국의 자동 전화 서비스를 이용해 
정보를 녹음하고 일부 업무를 수행할 수 있습니다. 

TTY 1-800-325-0778 

이 번호는 청각 또는 언어에 어려움이 있는 사람들을 위한 번호입니다. 이 
번호에 전화하기 위해서는 특별 전화 장비가 있어야 합니다. 

우편 Social Security Administration 
Office of Public Inquiries and Communications Support 
1100 West High Rise 
6401 Security Blvd. 
Baltimore, MD 21235 

웹사이트 www.ssa.gov 

 

  

http://blueshieldca.com/medicare
http://www.ssa.gov/
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O. 철도청 노동자 연금 관리국(RRB) 

철도청 노동자 연금 관리국은 철도 노동자들과 그 가족들을 위한 종합 혜택 프로그램을 
관리하는 독립 연방 기관입니다. 철도청 노동자 연금 관리국을 통해 귀하의 Medicare를 
받고 있는 경우 귀하가 이사하거나 우편 주소를 변경하는 경우 기관에 알려주는 것이 
중요합니다. 철도청 노동자 연금 관리국으로부터 받는 귀하의 혜택에 관해 질문이 있으신 
경우 기관에 문의하십시오. 

연락처 유형  

전화 1-877-772-5772 

이 전화는 무료입니다. 

“0”을 누르시면 월요일, 화요일, 목요일, 금요일은 오전 9시에서 오후 3시 
30분 사 사이, 수요일은 오전 9시에서 오후 12시 사이에 철도청 노동자 
연금 관리국 담당자와 통화하실 수 있습니다. 

“1”을 누르시면 주말과 공휴일을 포함해 하루 24시간 자동 RRB 헬프 
라인 및 녹음된 정보를 이용하실 수 있습니다. 

TTY 1-312-751-4701 

이 번호는 청각 또는 언어에 어려움이 있는 사람들을 위한 번호입니다. 이 
번호에 전화하기 위해서는 특별 전화 장비가 있어야 합니다. 

이 전화는 무료가 아닙니다. 

웹사이트 www.rrb.gov 

 

  

http://blueshieldca.com/medicare
https://www.rrb.gov/
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질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 
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blueshieldca.com/medicare를 방문하십시오. 38 ? 

 

P. 다른 자원 

Medicare Medi-Cal 옴부즈맨 프로그램은 건강보험을 얻거나 유지하고 건강플랜 관련 
문제를 해결하는 데 어려움을 겪고 있는 사람들을 돕기 위해 무료 지원을 제공합니다. 

다음 사항에 문제가 있는 경우: 

• Medi-Cal 

• Medicare 

• 귀하의 건강플랜 

• 의료 서비스 이용 

• 거부된 서비스, 약품, 내구성 의료 장비(DME), 정신 건강 서비스 등에 대한 재고 
요청 

• 의료 청구 

• 가정 내 지원 서비스(IHSS) 

Medicare Medi-Cal 옴부즈맨 프로그램은 불만 제기, 재고 요청 및 청문회를 지원합니다. 
옴부즈맨 프로그램의 전화번호는 1-888-804-3536입니다. 

  

http://blueshieldca.com/medicare
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주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
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Q. Medi-Cal 치과 프로그램 

특정 치과 서비스는 Medi-Cal Dental 프로그램을 통해 이용 가능하며, 다음을 포함하나 
이에 한정되지 않는 서비스가 포함됩니다. 

• 초기 검사, 엑스레이, 클리닝 및 불소 치료 

• 수복 및 크라운 

• 치근관 치료 

• 부분 및 전체 틀니, 조정, 수리 및 리라인 

  

전화 1-800-322-6384 

이 전화는 무료입니다. 

치과 혜택은 Medi-Cal Dental Fee-for-Service 및 치과 관리 진료(DMC) 
프로그램을 통해 이용 가능합니다. Medi-Cal Dental Fee-For-Service 
프로그램 담당자가 월요일부터 금요일, 오전 8시에서 오후 5시 사이에 
귀하에게 도움을 드릴 수 있습니다. 

TTY 1-800-735-2922 

이 번호는 청각 또는 언어에 어려움이 있는 사람들을 위한 번호입니다. 이 
번호에 전화하기 위해서는 특별 전화 장비가 있어야 합니다. 

웹사이트 www.dental.dhcs.ca.gov 

 

Medi-Cal Dental Fee-For-Service 프로그램 외에도 귀하는 치과 관리 의료 플랜을 통해 
치과 혜택을 받을 수 있습니다. 치과 관리 의료 플랜은 새크라멘토와 로스앤젤레스 
카운티에서 이용 가능합니다. 치과 플랜에 대한 자세한 정보를 원하거나 치과 플랜을 
변경하고 싶다면 1-800-430-4263(TTY 사용자는 1-800-430-7077)번으로 건강관리옵션에 
문의하십시오(월요일~금요일, 오전 8시~오후 6시). 이 전화는 무료입니다. 

 

http://blueshieldca.com/medicare
https://dental.dhcs.ca.gov/
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3장: 귀하의 의료 서비스 및 다른 보험이 적용되는 서비스에 
당사 플랜의 보험 혜택 이용하기 

소개 

이 장에는 저희 플랜을 통해 의료 서비스 및 기타 보험적용이 되는 서비스를 받기 위해 
귀하께서 알아야 할 특정 조건과 규칙이 나와 있습니다. 또한 귀하의 진료 코디네이터에 
대한 정보, 다양한 유형의 의료제공자로부터 진료를 받는 방법 및 특정 특수 
상황(네트워크 외 의료제공자 또는 약국 포함)에서 진료를 받는 방법, 당사가 
보험적용하는 서비스에 대해 직접 비용을 청구받은 경우 어떻게 해야하는지, 그리고 
내구성 의료 장비(DME) 소유에 관한 규정 등을 안내합니다. 핵심 용어와 그 정의는 
가입자 안내서의 마지막 장에 알파벳순으로 나와 있습니다. 
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A. 서비스 및 의료제공자에 대한 정보 
서비스에는 의료 서비스, 장기 요양 서비스 및 지원(LTSS), 용품, 행동 건강 서비스, 
처방약 및 일반의약품(OTC), 장비 및 기타 서비스가 포함됩니다. 보험적용이 되는 
서비스는 위의 서비스들 중 저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스들입니다. 보험적용이 
되는 의료 서비스, 행동 건강, 장기 서비스 및 지원은 가입자 안내서 4장에 안내되어 
있습니다. 처방약과 비처방약에 대해 보험적용이 되는 서비스는 가입자 안내서 5장에 
안내되어 있습니다. 

의료제공자는 귀하에게 서비스 및 치료를 제공하는 의사, 간호사 및 다른 사람들입니다. 
의료제공자라는 용어에는 병원, 가정 건강 기관, 진료소 및 귀하에게 의료 서비스, 행동 
건강 서비스, 의료 장비 및 특정 장기 서비스 및 지원을 제공하는 다른 장소들이 
포함됩니다. 

네트워크 의료제공자는 저희 플랜과 협력하는 의료제공자들입니다. 이러한 
의료제공자들은 저희의 비용 지불을 전체 비용 지불로서 수용하기로 동의합니다.. 귀하가 
네트워크 의료제공자를 사용하는 경우 귀하는 보험적용이 되는 서비스에 대해 돈을 
지불하지 않습니다. 

B. 저희 플랜에서 보험적용을 하는 서비스를 받기 위한 규칙 
저희 플랜은 Medicare와 Medi-Cal에서 보험적용이 되는 모든 서비스에 보험적용을 
합니다. 여기에는 특정 행동 건강과 장기 서비스 및 지원이 포함됩니다. 

귀하가 플랜의 규정을 준수하는 경우 일반적으로 저희 플랜은 귀하가 받는 의료 서비스, 
행동 건강 서비스, 장기 서비스 및 지원에 대한 비용을 지불할 것입니다. 저희 플랜을 통해 
보험적용을 받으시려면 다음을 충족해야 합니다. 

• 해당 치료가 플랜 혜택에 포함되어야 합니다. 이는 가입자 안내서 4장 혜택 
차트에 해당 치료가 포함되어 있음을 의미합니다. 

• 해당 치료는 의학적으로 필요한 것이어야 합니다. 의학적으로 필요하다는 것은 
합당하고 생명을 보호하는 중요한 서비스임을 의미합니다. 개인이 심각한 질병에 
걸리거나 장애가 발생하는 것을 방지하고 질환, 질병 또는 부상을 치료하여 
심각한 통증을 줄이기 위하여 의학적으로 필요한 치료가 요구됩니다. 의료 
서비스의 경우 귀하는 치료를 지시하거나 귀하에게 다른 의사의 진료를 받도록 
이야기한 네트워크 주치의(PCP 의사)가 있어야 합니다. 플랜 가입자로서 귀하는 
귀하의 주치의가 되도록 네트워크 의료제공자를 선택해야 합니다. 

o 대부분의 경우, 귀하의 주치의가 아닌 의료제공자를 이용하거나 저희 플랜 
네트워크에 있는 다른 의료제공자를 이용하기 전에 저희 플랜이 승인을 해야 
합니다. 이를 진료의뢰라고 합니다. 승인을 받지 않으면 저희는 서비스에 
보험적용을 하지 않을 수 있습니다. 진료의뢰에 대해 자세히 알아보시려면 
46페이지를 참조하십시오. 
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o 저희 플랜의 주치의들은 의료 그룹에 소속되어 있습니다. 귀하가 귀하의 
주치의를 선택하면 귀하는 또한 제휴된 의료 그룹을 선택하는 것입니다. 이는 
귀하의 주치의가 자신의 의료 그룹에 속한 전문의 및 서비스에 진료의뢰를 
하는 것을 의미합니다. 의료 그룹은 주치의와 전문의들로 이루어진 협회로, 
귀하에게 조화로운 의료 서비스를 제공하기 위해 만들어졌습니다. 

o 귀하는 응급 치료 또는 긴급하게 필요한 치료 또는 여성 건강 의료제공자에게 
진료를 받는 경우, 또는 이 장의 섹션 D1에 나열된 기타 서비스에 대해서는 
담당 주치의의 진료의뢰가 필요하지 않습니다. 

• 귀하는 담당 주치의의 의료 그룹과 연계된 네트워크 의료제공자로부터 진료를 
받아야 합니다. 일반적으로 저희는 저희 건강플랜 및 담당 주치의의 의료 그룹과 
협력하지 않는 의료제공자로부터 받은 진료에는 보험적용을 하지 않습니다. 이는 
귀하가 제공 받은 서비스에 대해 의료제공자에게 전체 비용을 지불해야 함을 
의미합니다. 이 규정이 적용되지 않는 몇 가지 경우는 다음과 같습니다. 

o 저희는 네트워크 외 의료제공자로부터 받은 응급 치료 또는 긴급하게 필요한 
치료에 보험을 적용합니다(자세한 정보는 이 장의 섹션 H 참조). 

o 귀하에게 저희 플랜에서 보험적용을 하는 치료가 필요한 상황에 저희 
네트워크 의료제공자가 해당 치료를 귀하에게 제공할 수 없는 경우, 귀하는 
해당 치료를 네트워크에 속하지 않은 의료제공자에게 받을 수 있습니다. 
승인이 필요하며, 치료를 받기 전에 플랜에서 승인을 먼저 받아야 합니다.이 
상황에서 저희는 귀하가 네트워크 의료제공자에게 치료를 받은 것처럼 해당 
치료에 보험적용을 할 것입니다. 

o 저희는 귀하가 단기간 동안 플랜 서비스 지역 외부에 있는 경우 또는 귀하의 
의료제공자를 일시적으로 이용할 수 없거나 접근할 수 없는 경우 신장 투석 
서비스에 보험적용을 합니다. 귀하는 Medicare에서 보증하는 투석 시설에서 
이들 서비스를 받을 수 있습니다. 

o 저희 플랜에 처음 가입하시면 현재 의료제공자를 계속 이용하도록 요청할 수 
있습니다. 일부 예외를 제외하고, 귀하가 해당 의료제공자와 기존 관계가 
있음을 저희가 확인할 수 있는 경우 저희는 요청을 승인해야 합니다. 가입자 
안내서 1장을 참조하십시오. 귀하의 요청이 승인되면 현재 이용 중인 
의료제공자를 최대 12개월 동안 계속 이용하실 수 있습니다. 그 기간 동안 
귀하의 진료 코디네이터가 귀하에게 연락하여 귀하가 귀하의 PCP의 의료 
그룹과 연계된 저희 네트워크 내 의료제공자를 찾는 데 도움을 드릴 것입니다. 
12개월 후에도 귀하가 당사 네트워크에 속하지 않고 귀하의 PCP의 의료 
그룹에 소속되어 있지 않은 의료제공자를 계속 이용하는 경우 당사는 더 이상 
귀하의 진료에 대해 보험을 적용하지 않습니다. 
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Blue Shield TotalDual Plan 신규 가입자: 대부분의 경우 귀하는 Blue Shield TotalDual Plan에 
가입을 요청한 다음 달 1일에 Medicare 혜택을 위한 Blue Shield TotalDual Plan에 가입됩니다. 
귀하는 추가로 한 달 동안 이전 Medi-Cal 건강플랜에서 Medi-Cal 서비스를 계속 받을 수 
있습니다. 그 후에는 Blue Shield Promise Health Plan을 통해 Medi-Cal 서비스를 받게 됩니다. 
귀하의 Medi-Cal 혜택에는 공백이 생기지 않을 것입니다. 질문이 있는 경우, 1-800-452-4413 
(TTY: 711)번으로 전화해 주십시오. 

C. 진료 코디네이터 

C1. 진료 코디네이터란? 
진료 코디네이터는 귀하의 치료 과정 조정을 도와주도록 특별 훈련을 받은 사람입니다. 귀하의 
치료 네비게이터는 귀하의 진료팀에 포함되어 있으며 귀하의 주 연락처이자 정보원이 되어줄 
것입니다. 가입 후 진료 코디네이터가 귀하에게 전화하여 자신을 소개하고 귀하의 의료 서비스 
요구 사항을 파악하기 위한 건강 위험 평가를 완료하도록 도울 것입니다. 

C2. 진료 코디네이터에게 연락하는 방법 
월요일~금요일 오전 8시에서 오후 6시 사이에 1-888-548-5765번으로 전화하여 진료 
코디네이터에게 연락하실 수 있습니다. 진료 코디네이터와 협력하기 시작한 뒤로는 직통 
전화선으로 전화하여 연락하실 수도 있습니다. 

C3. 진료 코디네이터를 변경하는 방법 
진료 코디네이터 변경을 요청하시려면 1-888-548-5765로 전화하실 수 있습니다 
(월요일~금요일 오전 8시~오후 6시). 

D. 의료제공자에게 치료 받기 

D1. 주치의(PCP 의사)에게 치료 받기 
귀하는 귀하에게 치료를 제공하고 관리할 주치의를 선택해야 합니다. 저희 플랜의 
주치의들은 의료 그룹에 소속되어 있습니다. 귀하가 담당 주치의를 선택하면 귀하는 또한 
그에 제휴된 의료 그룹을 선택하는 것입니다. 

주치의(PCP)란 무엇이며 주치의는 귀하를 위해 어떤 일을 합니까? 

귀하의 주치의는 주정부의 요건을 충족하며 귀하에게 기본 치료를 제공하도록 훈련 받은 
의사입니다. 주치의는 가정의학과 의사, 일반의학과 의사, 내과의사 및 요청 시에는 전문의가 될 
수도 있습니다. 귀하는 전문의가 귀하에게 주치의가 일반적으로 제공하는 모든 서비스를 
제공하기로 동의하는 경우 해당 전문의를 귀하의 주치의로 선택할 수 있습니다. 귀하의 전문의가 
귀하의 주치의가 되도록 요청하시려면 Blue Shield TotalDual Plan 고객 관리에 연락하십시오. 
(전화번호 및 운영 시간은 이 페이지 하단 참조). 연방공인건강센터(FQHC)와 같은 진료소 또한 
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서비스에 당사 플랜의 보험 혜택 이용하기 

질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
blueshieldca.com/medicare를 방문하십시오. 45 ? 

 

귀하의 주치의가 될 수 있습니다.귀하는 귀하의 주치의에게 정기 또는 기본 치료를 받게 됩니다. 
귀하의 주치의는 또한 귀하에게 필요한 나머지 보험적용이 되는 서비스들을 조정할 수 있습니다. 
이러한 보험적용이 되는 서비스에는 다음이 포함됩니다. 

• 엑스레이 

• 실험실 검사 

• 치료 

• 전문의인 의사에게 받은 치료 

• 병원 입원 

• 후속 진료 

저희 플랜의 주치의들은 특정 의료 그룹에 소속되어 있습니다. 의료 그룹 또는 독립 의사 
협회(IPA)는 건강 보험 가입자에게 의료 서비스 제공 또는 준비를 위해 건강 보험과 계약을 맺은 
캘리포니아 법률에 따라 형성된 조직입니다. 귀하가 귀하의 주치의를 선택하면 귀하는 또한 
제휴된 의료 그룹을 선택하는 것입니다. 이는 귀하의 주치의가 자신의 의료 그룹에 속한 전문의 
및 서비스에 진료의뢰를 할 것이라는 의미입니다. 
 
대부분의 경우, 귀하는 다른 의료제공자에게 진료를 받거나 전문의를 방문하기 전에 귀하의 
주치의에게 진료의뢰를 받아야 합니다. 귀하의 주치의의 의료 그룹에서 해당 진료의뢰를 
승인하면 귀하는 귀하에게 필요한 치료를 받기 위해 전문의 또는 다른 의료제공자에게 예약을 할 
수 있습니다. 전문의는 귀하의 치료 또는 서비스가 완료되면 귀하의 주치의가 귀하의 치료를 
계속 관리할 수 있도록 귀하의 주치의에게 알릴 것입니다. 
 
귀하가 특정 서비스를 받기 위해서 귀하의 주치의는 플랜 또는 일부 경우 귀하의 주치의가 
제휴된 의료 그룹에서 사전에 승인을 받아야 합니다. 이 사전에 받는 승인은 “사전 승인”이라고 
합니다. 
 
주치의 선택 

귀하가 저희 플랜의 가입자가 되면 귀하는 귀하의 주치의가 될 플랜 의료제공자를 
선택해야 합니다. 
 
귀하의 주치의를 선택하기 위해 귀하는 다음을 할 수 있습니다. 

• 귀하의 의료제공자 및 약국 목록을 이용합니다. 귀하가 원하는 의사를 찾기 위해 목록의 
뒤쪽에 있는 “담당 주치의” 색인을 살펴봅니다(색인에는 의사의 성이 알파벳 순으로 
기재되어 있습니다.). 
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서비스에 당사 플랜의 보험 혜택 이용하기 

질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
blueshieldca.com/medicare를 방문하십시오. 46 ? 

 

• 저희 웹사이트(blueshieldca.com/find-a-doctor)를 방문하여 귀하가 원하는 주치의를 
검색합니다. 또는 

• Blue Shield TotalDual Plan 고객 서비스에 전화해 도움을 요청합니다(전화번호 및 운영 
시간은 이 페이지 하단 참조). 

 
귀하가 원하는 의료제공자를 이용할 수 있는지 또는 신규 환자를 수용하는지 여부를 
알아보시려면 저희 웹사이트에서 이용 가능한 의료제공자 및 약국 목록을 참조하시거나 고객 
서비스에 전화하십시오(전화번호 및 운영 시간은 이 페이지 하단 참조). 귀하가 이용하고자 하는 
특정 전문의 또는 병원이 있는 경우 이들이 귀하의 주치의의 의료 그룹에 소속되어 있는지 
알아보는 것이 중요합니다. 당사 웹사이트 blueshieldca.com/MAPDdocuments2024에서 
의료제공자 및 약국 목록을 보거나 Blue Shield TotalDual Plan 고객 서비스에 문의하여 귀하가 
원하는 주치의가 해당 전문의에게 진료의뢰를 하는지 또는 해당 병원을 이용하는지 확인하실 수 
있습니다. 
 
주치의 변경 옵션 

귀하는 언제라도 어떤 이유에서든지 귀하의 PCP를 변경할 수 있습니다. 또한 귀하의 
주치의가 저희 플랜의 네트워크를 탈퇴하게 될 수도 있습니다. 귀하의 주치의가 저희 
플랜 네트워크를 탈퇴하는 경우, 저희는 귀하가 저희 네트워크 내의 새 주치의를 찾는 
것을 도와드릴 수 있습니다. 

귀하는 주치의를 변경하기 위해서 위의 “주치의 선택”에 안내된 단계에 따를 수 있습니다. 
고객 서비스에 전화하여 주치의를 변경한다는 사실을 알리십시오(전화번호와 업무 시간은 이 
페이지 하단 참조). 
 
귀하의 변경이 요청되면 신규 주치의 지정 및 제휴 의료 그룹 지정은 귀하의 주치의 변경 요청 후 
다음 달의 1일부터 발생합니다. 
 
귀하의 주치의의 이름 및 사무실 전화번호는 귀하의 가입자 카드에서 찾을 수 있습니다. 귀하가 
귀하의 주치의를 변경하는 경우, 귀하는 새로운 가입자 카드를 받게 됩니다. 
 
저희 플랜의 주치의들은 의료 그룹에 소속되어 있습니다. 주치의를 변경하는 경우, 
귀하는 의료 그룹을 함께 변경하게 될 수 있습니다. 변경을 요청할 시, 귀하께서 전문의를 
이용하거나 주치의의 승인이 필요한 기타 보험적용이 되는 서비스를 받는 경우 고객 
서비스에 알리십시오. 고객 서비스는 귀하가 주치의를 변경할 때 귀하가 전문의 진료 및 
다른 서비스를 계속 받을 수 있도록 도와드릴 것입니다. 

귀하의 주치의에게 승인을 받지 않고 받을 수 있는 서비스 

대부분의 경우 다른 의료제공자에게 진료를 받기 전에 귀하의 주치의에게 승인을 받아야 
합니다. 이 승인을 진료의뢰라고 합니다. 귀하는 담당 주치의에게 승인을 받지 않고 
아래에 기재된 것과 같은 서비스를 받을 수 있습니다. 
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서비스에 당사 플랜의 보험 혜택 이용하기 

질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
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• 네트워크 의료제공자 또는 네트워크 외 의료제공자에게 받는 응급 진료 

• 네트워크 의료제공자에게 받는 긴급하게 필요한 치료 

• 네트워크 의료제공자에게 갈 수 없을 때(예를 들어 귀하가 플랜 서비스 지역 외에 
있는 경우) 네트워크 외 의료제공자에게 받은 긴급하게 필요한 치료 

주: 긴급하게 필요한 치료는 즉시 필요하고 의학적으로 필요한 것이어야 합니다. 

• 귀하가 저희 플랜의 서비스 지역 외에 있는 경우 Medicare에서 보증하는 투석 
시설에서 받은 신장 투석 서비스. 서비스 지역을 떠나기 전에 고객 서비스에 
전화하십시오. 저희는 귀하가 떠나 있는 동안 투석을 받을 수 있도록 도와드릴 
수 있습니다. 

• 네트워크 의료제공자에게 받는 한에서, 독감 예방접종, 코로나 19 백신 접종, B형 
간염 백신 접종 및 폐렴 백신 접종 

• 정기 여성 의료 및 가족 계획 서비스. 여기에는 귀하가 네트워크 의료제공자에게 
받는 한 유방 검진, 유방조영술 검사(유방 엑스레이), 자궁경부암 검사 및 골반 
검사가 포함됩니다. 

• 또한 귀하가 인디언 건강 의료제공자로부터 서비스를 받을 자격이 있는 경우, 
귀하는 이들 의료제공자들을 진료의뢰 없이 이용할 수 있습니다. 

D2. 전문의 및 다른 네트워크 의료제공자에게 치료 받기 
전문의는 특정 질병 또는 특정 신체 부위에 대한 의료 서비스를 제공하는 의사입니다. 
많은 종류의 전문의가 있으며, 예를 들면 다음과 같습니다. 

• 암 환자를 진료하는 종양학과 의사 

• 심장에 문제가 있는 환자를 진료하는 심장병 전문의 

• 뼈, 관절 또는 근육에 문제가 있는 환자를 진료하는 정형외과 의사 

귀하에게 귀하의 주치의가 제공할 수 없는 전문의 진료 및 추가 서비스가 필요한 경우 
귀하의 주치의는 귀하에게 진료의뢰를 해줄 것입니다. 귀하의 주치의의 의료 그룹에서 
해당 진료의뢰를 승인하면 귀하는 귀하에게 필요한 치료를 받기 위해 전문의 또는 
다른 의료제공자에게 예약을 할 수 있습니다. 전문의는 귀하의 치료 또는 서비스가 
완료되면 귀하의 주치의가 귀하의 치료를 계속 관리할 수 있도록 귀하의 주치의에게 
알릴 것입니다. 

귀하의 주치의는 귀하가 특정 서비스를 받기 전에 플랜에서 사전에 승인을 받아야 
합니다. 이 사전에 받는 승인은 “사전 승인”이라고 합니다. 예를 들어, 모든 비응급 병원 
입원에는 사전 승인이 요구됩니다. 일부 경우, 저희 플랜 대신 귀하의 주치의의 소속 의료 
그룹에서 귀하의 서비스를 승인할 수 있습니다. 
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서비스에 당사 플랜의 보험 혜택 이용하기 
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누가 서비스에 대해 사전 승인 제출 및 승인을 담당하는지에 대해 질문이 있으신 경우 
귀하의 주치의의 제휴 의료 그룹에 연락하십시오. 고객 서비스에 전화하실 수도 
있습니다. 어떤 서비스에 사전 승인이 필요한지에 관한 자세한 정보는 4장 섹션 D의 
혜택 차트를 참조하십시오. 

서면 진료의뢰는 1회 방문에 대한 것일 수도 있고, 지속적인 서비스가 필요한 경우 1회 
이상 방문에 대한 상시 진료의뢰 일 수도 있습니다. 저희는 다음과 같은 질환에 대해 
자격을 갖춘 전문의에게 상시 진료의뢰를 제공해야 합니다. 

• 만성(지속적인) 질환 

• 정신적 또는 신체적 장애 

• 퇴행성 질환 또는 장애 

• 전문의의 치료가 필요할 정도로 심각하거나 복잡한 기타 상태 또는 질병 

필요할 때 서면 진료의뢰를 받지 못한 경우, 청구서가 지불되지 않을 수 있습니다. 자세한 정보는 
이 페이지 하단에 있는 전화번호로 고객 서비스에 문의하십시오. 

D3. 의료제공자가 저희 플랜을 탈퇴하는 경우 
귀하가 이용하는 네트워크 의료제공자가 당사 플랜을 떠날 수도 있습니다. 귀하의 
의료제공자 중 하나가 저희 플랜에서 탈퇴하는 경우, 귀하에게는 일정한 권리 및 
보호장치가 있습니다. 

• 저희 의료제공자 네트워크가 연중 변경된다면 저희는 귀하가 유자격 
의료제공자를 중단 없이 이용할 수 있게 해야 합니다. 

• 저희는 귀하의 의료제공자가 저희 플랜을 탈퇴한다는 것을 귀하에게 
통지함으로써 귀하께서 새로운 의료제공자를 선택할 수 있는 시간을 가질 수 
있도록 할 것입니다. 

o 귀하의 주치의(PCP 의사) 또는 행동 건강 의료제공자가 당사 플랜을 떠나는 
경우, 귀하가 지난 3년 이내에 해당 의료제공자를 방문했다면 저희가 
귀하에게 그 사실을 통지할 것입니다. 

o 귀하가 이용하는 다른 어떤 의료제공자가 당사 플랜을 떠나는 경우, 귀하가 
해당 의료제공자에게 배정되어 있거나, 현재 해당 의료제공자로부터 진료를 
받고 있거나, 귀하가 지난 3개월 이내에 해당 의료제공자를 방문했다면, 
저희는 귀하에게 그 사실을 통지할 것입니다. 

• 저희는 귀하가 의료에 대한 필요를 계속 관리할 수 있도록 새로운 유자격 
네트워크 의료제공자를 선택하는 것을 도와드릴 것입니다. 
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• 귀하가 현재 의료제공자로부터 진행 중인 의학적 치료나 요법을 받고 있는 경우, 
귀하에게는 현재 받고 있는 의학적으로 필요한 치료나 요법을 지속할 수 있도록 
요청할 권리가 있으며, 저희는 귀하와 협력하여 그렇게 될 수 있도록 합니다. 

• 저희는 귀하가 이용할 수 있는 다양한 가입 기간과 플랜 변경 옵션에 대한 정보를 
제공할 것입니다. 

• 귀하가 이용할 수 있는 유자격 네트워크 전문의를 저희가 찾을 수 없는 경우, 
네트워크 내 의료제공자 또는 혜택이 이용 불가능하거나 또는 귀하의 의학적 
필요를 충족하기에 부적절할 시 저희는 귀하에게 진료를 제공할 네트워크 외 
전문의를 배정해야 합니다. 

• 저희가 귀하의 이전 의료제공자를 유자격 의료제공자로 대체하지 않았거나 
저희가 귀하의 치료를 제대로 관리하지 못하고 있다고 생각하시는 경우, 귀하는 
품질 향상 단체에 진료 품질 불만 제기, 진료 품질 이의 제기, 또는 두 가지 모두를 
제기할 권리가 있습니다(자세한 정보는 9장 참조). 

귀하의 의료제공자가 저희 플랜을 떠나는 것을 알게 되실 경우 저희에게 연락해주십시오. 
저희는 귀하가 새로운 의료제공자를 찾고 귀하의 진료를 관리할 수 있도록 도움을 드릴 수 
있습니다. Blue Shield TotalDual Plan 고객 서비스에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 
전화해 주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 전화를 하는 경우, 고객 관리에 귀하가 
전문의를 이용하고 있거나 귀하의 PCP 승인이 필요한 다른 혜택이 적용되는 서비스(가정 
건강 서비스 및 내구성 의료 장비 등)를 받고 있는지 여부를 말씀하십시오. 고객 서비스는 
귀하가 주치의를 변경할 때 귀하가 받고 있었던 전문의 진료 및 다른 서비스를 계속 받을 
수 있도록 도와드릴 것입니다. 이들은 또한 귀하가 변경하고자 하는 PCP가 신규 가입자를 
수용하는지도 확인할 것입니다. 고객 서비스는 귀하의 새로운 주치의 이름을 표시하도록 
귀하의 가입자 기록을 변경하고 귀하의 새로운 주치의 변경 효력이 발효되는 일시를 
알려드릴 것입니다. 

D4. 네트워크 외 의료제공자 
Medicare 및/또는 Medi-Cal에서 저희 플랜에 보험적용을 하도록 요구하는 치료가 필요한 상황에 
저희 네트워크 내 의료제공자가 이 치료를 제공할 수 없는 경우, 귀하는 해당 치료를 네트워크에 
속하지 않은 의료제공자에게 받을 수 있습니다. 귀하의 주치의는 네트워크에 속하지 않은 서비스에 
대한 사전 승인 요청을 제출할 책임이 있습니다. 응급 상황이거나 긴급하게 필요한 서비스를 받지 
않는 한 귀하는 네트워크에 속하지 않은 의료제공자에게 치료를 받기 전에 플랜 또는 귀하의 
주치의의 제휴 의료 그룹에서 승인을 받아야 합니다. 이런 상황인 경우, 귀하는 네트워크 
의료제공자에게 치료를 받은 경우와 귀하가 지불하는 금액과 동일한 금액을 지불하게 됩니다. 
 
귀하가 네트워크에 속하지 않은 의료제공자에게 진료를 받는 경우 의료제공자는 
Medicare 및/또는 Medi-Cal에 참여할 자격이 있어야 합니다. 

• 저희는 Medicare 및/또는 Medi-Cal에 참여할 자격이 없는 의료제공자에게 비용을 
지불할 수 없습니다. 
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• 귀하가 Medicare에 참여할 자격이 없는 의료제공자에게 진료를 받는 경우 귀하는 
귀하가 받는 서비스에 대해 전체 비용을 지불해야 합니다. 

• 의료제공자는 자신들이 Medicare에 참여할 자격이 없는 경우, 그 내용을 
귀하에게 알려야 합니다. 

E. 장기 요양 서비스 및 지원(LTSS) 

장기 요양 서비스 및 지원은 귀하가 집에 머무르고 병원이나 전문 간호 시설에 머무르지 않도록 
도와드릴 수 있습니다. 귀하는 저희 플랜을 통해 전문 간호 시설 치료, 커뮤니티 기반 성인 
서비스(CBAS) 및 지역사회 지원을 포함하여 특정 장기 요양 서비스 및 지원을 이용하실 수 
있습니다. 장기 요양 서비스 및 지원의 또 다른 유형인 가정 내 지원 서비스 프로그램은 카운티 
사회복지 기관을 통해 이용 가능합니다. 장기 요양 서비스 및 지원은 목욕, 옷 입기, 식사 준비, 
약물 투여 등 일상적인 일상 활동을 수행하는 데 도움이 필요한 가입자를 위한 것입니다. 계속 
독립적으로 생활하기 위해 도움이 필요한 경우, 진료 코디네이터나 고객 서비스에 전화하여 
의뢰를 받으십시오. 

장기 요양 서비스 및 지원에는 커뮤니티 기반 성인 서비스(CBAS), 가정 내 지원 서비스(IHSS), 
다목적 노인 서비스 프로그램(MSSP) 및 장기 요양/간병 서비스가 포함됩니다. 

때때로 귀하는 귀하의 일상의 의료적 필요 및 생활의 필요에 도움을 받을 수 있습니다. 

귀하는 다음과 같은 서비스를 받을 수 있습니다. 

• 커뮤니티 기반 성인 서비스(Community-Based Adult Services, CBAS) 

• 전문 간호 치료 

• 물리치료 

• 작업치료 

• 언어치료 

• 의료 사회복지 서비스 

• 집에서 받는 치료 
 
귀하가 거주하는 카운티와 자격에 따라 Blue Shield Promise Medi-Cal Plan을 통해 추가 
지역사회 지원을 받을 수도 있습니다. 귀하의 의료제공자는 귀하가 커뮤니티 지원을 받을 자격이 
있다고 생각하는 경우 귀하를 추천할 수 있으며, 자세한 내용은 고객 서비스 또는 담당 진료 
코디네이터에게 문의하실 수 있습니다. 귀하는 다음과 같은 서비스를 받을 수 있습니다. 

• 환경 접근성 적응(가정 개조) 

• 주택 전환 내비게이션 서비스 
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• 주택 보증금 

• 주택 임대 및 유지 서비스 

• 보조 식사 또는 의학적으로 맞춤화된 식사 

• 개인 관리 및 가사도우미 서비스 

• 회복 치료(의료적 임시 간호) 

• 간병인을 위한 임시 간호 

• 입원 후 단기 거주 

• 약물 각성 센터 

F. 행동 건강(정신 건강 및 약물 사용 장애) 서비스 

귀하는 Medicare 및 Medi-Cal에서 보험적용을 하는 의학적으로 필요한 행동 
건강서비스를 이용하실 수 있습니다. 저희는 Medicare 및 Medi-Cal 관리 의료에서 
보험적용을 하는 행동 건강서비스를 이용할 수 있도록 제공합니다. 저희 플랜은 Medi-Cal 
전문 정신 건강 또는 카운티 약물 남용 장애 서비스를 제공하지 않지만, 이러한 서비스는 
로스앤젤레스 카운티 정신건강부(LACDMH), 로스앤젤레스 카운티 
공중보건국(LACDPH), 샌디에이고 카운티 행동 건강서비스를 통해 제공됩니다. 

F1. 당사 플랜 외부에서 제공되는 Medi-Cal 행동 건강서비스 
Medi-Cal 전문 정신 건강 서비스는 귀하가 전문 정신 건강 서비스 사용 기준을 
충족하는 경우 카운티 정신 건강 플랜(MHP)을 통해 이용할 수 있습니다. 로스앤젤레스 
카운티 정신건강부(LACDMH), 로스앤젤레스 카운티 공중보건국(LACDPH), 
샌디에이고 카운티 행동 건강서비스를 통해 제공되는 Medi-Cal 전문 정신 건강 
서비스에는 다음이 포함됩니다. 

• 정신 건강 서비스 

• 약품 지원 서비스 

• 주간 집중 치료 

• 주간 재활 

• 위기 개입 

• 위기 안정 

• 성인 거주형 치료 서비스 

• 위기 거주형 치료 서비스 
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• 정신 건강 시설 서비스 

• 정신과 병원 입원 서비스 

• 목표 사례 관리 

Medi-Cal 또는 Drug Medi-Cal 조직 배송 시스템 서비스는 귀하가 이러한 서비스를 받기 
위한 기준을 충족하는 경우 로스앤젤레스 카운티 정신건강부(LACDMH), 로스앤젤레스 
카운티 공중보건국(LACDPH), 샌디에이고 카운티 행동 건강서비스를 통해 제공됩니다. 
로스앤젤레스 카운티 정신건강부(LACDMH), 로스앤젤레스 카운티 공중보건국 
(LACDPH), 샌디에이고 카운티 행동 건강서비스를 통해 제공되는 Drug Medi-Cal 
서비스에는 다음이 포함됩니다. 

• 외래 집중 치료 서비스 

• 거주형 치료 서비스 

• 외래 약품 무료 서비스 

• 마약 치료 서비스 

• 오피오이드 의존성에 대한 날트렉손 서비스 

Drug Medi-Cal 조직 배송 시스템 서비스에는 다음이 포함됩니다. 

• 외래 집중 치료 서비스 

• 중독 치료를 위한 약품(약품 보조 치료라고도 함) 

• 주거형/입원 

• 금단 관리 

• 마약 치료 서비스 

• 회복 서비스 

• 진료 조정 

위에 기재된 서비스들 외에도 귀하가 기준을 충족하는 경우 자발적 입원 해독 서비스를 
이용할 수 있습니다. 

행동 건강 서비스 이용 가능성 
 
귀하는 포괄적인 종류의 서비스를 이용할 수 있습니다. 귀하는 계약된 의료제공자에게 스스로 
의뢰하거나 귀하의 주치의, 가족 등이 귀하에 대한 진료의뢰를 할 수 있습니다. 이 서비스들을 
이용하는 것에 대해 “잘못된 방법”이란 없습니다. 다음 연락처에 문의하시면 
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서비스 받기 관련 지원을 받으실 수 있습니다. 

• 카운티 위기 및 진료의뢰 전화(County Crisis and Referral Line)(전화번호 및 운영 시간은 
본 안내서 2장 섹션 K 참조) 

• LA 카운티 공중 보건부, 약물 남용 예방 및 통제부(전화: 888-742-7900 (TTY: 711), 
24시간, 주 7일) 

• 샌디에이고 카운티 행동 건강 – 서비스 약물 남용 장애 서비스(전화: 888-724-7240 
(TTY: 711), 24시간, 주 7일) 

• Blue Shield TotalDual Plan 행동 건강 상담 전화(전화번호 및 운영 시간은 본 안내서 2장 
섹션 D 참조) 

• Blue Shield TotalDual Plan 고객 서비스(전화번호 및 운영 시간은 이 페이지 하단 참조) 

의학적으로 필요한 서비스를 판단하는 과정 
의학적 필요성은 적절한 자격이 있는 의료제공자가 판단합니다. 의학적 필요성에 대한 기준은 
행동 건강 전문가 및 다른 이해당사자들이 개발하였으며 규제 요건에 부합하는 것으로, Blue 
Shield TotalDual Plan 및 카운티 양측에서 모두 사용됩니다. 
 
Blue Shield TotalDual Plan과 카운티 사이의 진료의뢰 과정 
귀하가 Blue Shield TotalDual Plan 또는 카운티에서 서비스를 받는 경우 귀하는 귀하의 필요에 
부합하는 다른 기관에 진료의뢰될 수 있습니다. Blue Shield TotalDual Plan 또는 카운티는 
진료의뢰를 하는 해당 기관에 전화해 귀하를 진료의뢰할 수 있습니다. 또한 진료의뢰 양식은 
귀하를 진료의뢰하는 의료제공자가 작성해 귀하가 진료의뢰되는 기관에 전달됩니다. 
 
문제 해결 과정 
귀하와 카운티 또는 Blue Shield TotalDual Plan 사이에 분쟁이 있는 경우 귀하는 분쟁이 해결될 
때까지 처방약을 포함해 의학적으로 필요한 행동 건강 서비스를 계속 받습니다. Blue Shield 
TotalDual Plan은 시의적절하고 귀하가 받아야 하는 서비스에 부정적인 영향이 없는 해결 과정을 
개발하기 위해 카운티와 협력해왔습니다. 귀하는 또한 분쟁 관계에 있는 기관이 어디인지에 따라 
Blue Shield TotalDual Plan 또는 카운티의 재고 요청을 활용할 수 있습니다. 

G.  교통편 서비스 

G1. 비응급 상황의 의료 수송 
귀하에게 약속 장소까지 자동차, 버스, 택시를 이용할 수 없는 의학적 필요가 있는 경우 귀하는 
비응급 의료 교통편을 이용할 자격이 있습니다. 비응급 의료 교통편은 의료, 치과, 정신 건강, 
약물 남용, 약국 방문 등 보험적용이 되는 서비스를 위해 제공될 수 있습니다. 비응급 의료 
교통편이 필요한 경우 1-877-433-2178 (TTY: 711)번으로 문의하거나(주 7일, 하루 24시간) 또는 
CTC Go 모바일 앱을 사용하여 예약을 예약, 편집, 추적 및 취소할 수 있습니다. 비응급 약속과 
예약은 약속 24시간 전에 이루어져야 합니다. 귀하의 의사 또는 교통편 제공업체인 Call The 
Car는 귀하의 필요를 충족시키기 위한 올바른 유형의 교통편을 결정할 것입니다. 
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비응급 의료 교통편은 구급차, 의료용 수송 밴, 휠체어 밴 또는 항공 수송입니다. Blue Shield 
TotalDual Plan은 귀하의 진료 예약에 가기 위한 교통편이 필요할 때 귀하의 의학적 필요사항에 
대해 최저 비용으로 보험적용이 되는 교통편과 적절한 비응급 의료 교통편을 허용합니다. 예를 
들어, 귀하를 이송하는 데 신체적으로 또는 의학적으로 휠체어 밴을 이용할 수 있을 경우 Blue 
Shield TotalDual Plan은 구급차에 대한 비용을 지불하지 않을 것입니다. 귀하의 의학적 상태로 
인해 다른 유형의 지상 교통편이 불가능한 경우에만 항공 교통편에 대해 자격이 있습니다. 

다음과 같은 경우에는 비응급 의료 교통편을 사용해야 합니다. 

• 예약된 진료를 받으러 갈 때 버스, 택시, 승용차 또는 밴을 이용할 수 없으므로 귀하에게 
비응급 의료 교통편이 신체적 또는 의학적으로 필요하다고 귀하의 기타 의료제공자의 
서면 승인을 통해 판단 

• 신체적 또는 정신적 장애로 인해 귀하의 거주지, 차량 또는 치료를 위한 장소에서 
운전사의 도움이 필요 

귀하의 의사가 처방한 긴급하지 않은 일상적인 예약에 가기 위해 의료 교통편을 요청하시려면 
Call The Car에 1-877-433-2178 (TTY: 711)번으로 문의하거나(주 7일, 하루 24시간) 또는 CTC 
Go 모바일 앱을 사용하여 예약을 예약, 편집, 추적 및 취소할 수 있습니다. 비응급 정기 진료를 
위한 예약은 약속 시간 24시간 전에 이루어져야 합니다. 긴급 예약의 경우, 가능한 한 빨리 
전화하십시오. 전화할 때 귀하의 가입자 ID 카드를 준비하십시오. 더 많은 정보를 알아보시려면 
전화를 하실 수도 있습니다. 

의료 교통편 제한 

Blue Shield TotalDual Plan은 귀하의 집에서 예약이 가능한 가장 가까운 의료제공자까지 귀하의 
의학적 필요사항을 충족하는 가장 저렴한 의료 교통편에 보험적용을 합니다. 서비스가 Medicare 
또는 Medi-Cal에서 보험적용이 되지 않는 경우 교통편은 제공되지 않을 것입니다. 예약 유형이 
건강플랜이 아닌 Medi-Cal에서 보험적용이 되는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에서 귀하의 
교통편을 예약하는 데 도움을 드릴 것입니다. 보험적용이 되는 서비스 목록은 이 가입자 안내서 
4장에 있습니다. 사전 승인을 받지 않는 한 Blue Shield TotalDual Plan의 네트워크 또는 서비스 
지역 외부의 교통편은 보험적용이 되지 않습니다. 

G2. 비의료 교통편 

비의료 교통편 혜택은 귀하의 의료제공자가 승인한 서비스를 받기 위한 예약 장소에의 왕복 
이동을 포함합니다. 다음과 같은 경우에 귀하는 무료로 교통편을 이용할 수 있습니다. 

• 귀하의 의료제공자가 승인한 서비스를 받기 위한 왕복 이동  

• 처방전 및 의료 용품 받기 

Blue Shield TotalDual Plan는 귀하의 의료제공자가 승인한 서비스를 위한 귀하의 비의료적 예약 
방문을 위해 승용차, 택시, 버스 또는 다른 대중/개인적 교통수단의 이용을 허용합니다. Blue 
Shield TotalDual 플랜은 Call The Car를 사용하여 비의료 교통편을 마련합니다. 저희는 귀하의 
의학적 필요사항을 충족하는 가장 저렴한 비의료 교통편에 보험적용을 합니다. 
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때로는 귀하가 예약한 개인 차량 탑승 비용을 상환받을 수도 있습니다. Blue Shield TotalDual 
Plan이 탑승 전에 이를 승인해야 하며, 귀하는 버스 탑승과 같은 다른 교통편을 사용할 수 없는 
이유를 당사에 알려야 합니다. 전화, 이메일 또는 직접 방문을 통해 알려주실 수 있습니다. 스스로 
운전한 경우 상환을 받을 수 없습니다. 

마일리지 환급에는 다음 사항이 모두 필요합니다. 

• 운전자의 운전면허증 

• 운전자의 차량등록증 

• 운전자의 자동차 보험 증명서 

승인된 서비스를 위한 교통편을 요청하시려면 Call The Car에 1-877-433-2178 (TTY: 711)번으로 
전화하십시오(주 7일, 하루 24시간). 예약 시간 최소 24시간 전(월요일~금요일)에 전화하셔야 
합니다. 긴급 예약의 경우, 가능한 한 빨리 전화하십시오. 전화할 때 귀하의 가입자 ID 카드를 
준비하십시오. 더 많은 정보를 알아보시려면 전화를 하실 수도 있습니다. 

주: 미국 원주민들은 비의료 교통편을 요청하기 위해 지역 원주민 건강 진료소(IHC)로 연락할 
수 있습니다. 

비의료 교통편 제한  

Blue Shield TotalDual Plan은 귀하의 집에서 예약이 가능한 가장 가까운 의료제공자까지 귀하의 
필요사항을 충족하는 가장 저렴한 비의료 교통을 제공합니다. 귀하는 스스로 운전을 하거나 직접 
환급받을 수 없습니다. 

다음의 경우에는 비의료 교통편이 적용되지 않습니다. 

• 서비스를 받기 위해 구급차, 의료용 수송 밴, 휠체어 밴 또는 다른 형태의 비응급 의료 
교통편이 필요 

• 신체적 또는 의학적 상태로 인해 거주지, 차량 또는 치료 장소에의 왕복 이동에 운전사의 
도움이 필요 

• 귀하가 휠체어를 이용하고, 운전자의 도움 없이 차량에 탑승하거나 내리는 것이 불가능 

• 본 서비스는 Medicare 또는 Medi-Cal에서 보험적용을 하지 않습니다. 

H. 응급 상황 시, 긴급하게 필요할 때 또는 재해 발생 시 보험적용이 되는 
서비스 

H1. 의학적 응급상황에서의 치료 
의학적 응급상황은 극심한 통증 또는 심각한 부상과 같은 증상이 있는 의학적 
상태입니다. 상태가 너무 심각해서 즉시 의료적인 처치를 받지 않으면 귀하 또는 
건강 및 의학에 대한 평균적인 지식이 있는 사람이 다음과 같은 결과를 예상할 수 
있는 상황입니다. 
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• 귀하 또는 태어나지 않은 태아의 건강에 심각한 위험 

• 신체 기능에 심각한 피해 

• 신체 장기 또는 부위의 심각한 기능 장애 

• 분만 진통 중인 임신 여성 중 다음 경우에 해당하는 경우: 

o 분만 이전에 다른 병원으로 귀하를 안전하게 이송하기에 충분한 시간이 없음 

o 다른 병원으로의 이송이 귀하 또는 태어나지 않은 태아의 건강 또는 안전에 
위협이 될 수 있음 

귀하에게 의학적 응급상황이 있는 경우: 

• 가능한 빨리 도움을 받으십시오. 911로 전화하거나 가까운 응급실 또는 병원으로 
가십시오. 필요한 경우 구급차를 요청하십시오. 귀하는 귀하의 PCP로부터 승인 
또는 진료의뢰를 받을 필요가 없습니다. 네트워크 의료제공자를 이용할 필요는 
없습니다. 귀하는 미국, 미국령 또는 전 세계 어느 곳에서라도 귀하에게 필요할 때 
언제나 적절한 주 허가를 받은 의료제공자로부터 응급 치료를 받을 수 있습니다. 

• 가능한 한 빨리 귀하의 응급상황에 대해 저희 플랜에 알리십시오. 저희는 귀하의 
응급 치료에 대해 후속 조치를 취합니다. 귀하 또는 다른 사람이 보통 48시간 
이내에 귀하의 응급 치료에 대해 저희에게 전화해 알려야 합니다. 그러나 신고를 
지연하는 경우 응급 서비스 비용은 지불되지 않습니다.  Blue Shield TotalDual 
Plan 고객 서비스에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화하십시오(주 7일, 
오전 8시~오후 8시). 고객 서비스 전화번호는 귀하의 가입자 ID 카드에 기재되어 
있습니다. 

의료적 응급상황에서의 보험적용이 되는 서비스 

2024년에 Blue Shield TotalDual Plan은 가입자들이 필요할 때마다 세계 어디에서나 응급 
의료를 받도록 보험적용을 합니다. 매년 미국밖에서 받는 응급/긴급 서비스에 대해서는 플랜 
보험적용 한도가 없습니다. 자세한 내용은 4장 섹션 D의 혜택 차트를 참조하십시오. 

응급실로 가는데 구급차가 필요한 경우 저희 플랜은 구급차에 보험적용을 합니다. 응급 
상황 시 의료 서비스에도 보험적용을 합니다. 자세한 내용은 가입자 안내서 4장의 혜택 
차트를 참조하십시오. 

귀하에게 응급 진료를 제공하는 의료제공자는 귀하의 상태가 안정되고 의학적 
응급상황이 종료되는 시기를 결정합니다. 그들은 계속해서 귀하를 치료할 것이며, 
귀하의 상태가 호전되기 위해 후속 진료가 필요한 경우 계획을 세우기 위해 저희에게 
연락할 것입니다. 
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저희 플랜은 후속 진료에 보험적용을 합니다. 네트워크에 외 의료제공자에게 응급 
치료를 받은 경우 저희는 최대한 빨리 귀하의 치료를 담당할 네트워크 의료제공자를 
마련할 것입니다. 

응급 상황이 아닌 경우 응급 치료 받기 

때로 귀하에게 의학적 또는 행동 건강 응급상황이 있는지 알기 어려울 수 있습니다. 
귀하는 응급 치료를 위해 병원에 갔지만 의사가 사실은 응급상황이 아니었다고 이야기할 
수 있습니다. 귀하가 합리적으로 귀하의 건강이 심각한 위험에 처했었다고 생각하는 한 
저희는 귀하의 치료에 보험적용을 합니다. 

의사가 응급상황이 아니라고 이야기한 이후에 저희는 다음과 같은 경우에만 추가적인 
치료에 보험적용을 할 것입니다. 

• 네트워크 의료제공자를 이용함 또는 

• 귀하가 받는 추가 치료가 “긴급하게 필요한 치료”로 간주되며 귀하가 이러한 
치료를 받기 위한 규정을 준수함. 다음 섹션을 참조하십시오. 

H2. 긴급하게 필요한 치료 
긴급하게 필요한 치료는 즉시 치료가 필요하지만 응급상황이 아닌 상태에 대해 받는 
치료입니다. 예를 들어, 기존의 상태가 갑자기 악화되거나 주말 동안 발생한 심각한 
인후염때문에 치료를 받아야할 수 있습니다. 

당사 플랜의 서비스 지역에서의 긴급하게 필요한 치료 

대부분의 경우에 저희는 다음과 같은 경우에만 긴급하게 필요한 치료에 보험적용을 합니다. 

• 귀하가 이 치료를 네트워크 진료제공자에게 받음 및 

• 귀하가 이 장에서 설명된 규정을 준수함 

귀하가 네트워크 의료제공자에게 갈 수 없거나 그렇게 하는 것이 합리적이지 않은 경우, 
저희는 네트워크에 속하지 않은 의료제공자에게 받은 긴급하게 필요한 치료에 
보험적용을 합니다. 귀하의 의사 그룹과 연계된 응급 진료 센터의 최신 목록을 보려면 
귀하의 PCP에게 문의하십시오. 또한 귀하는 귀하의 지역에 있는 응급 진료 센터를 
blueshieldca.com/find-a-doctor에서 검색하실 수 있습니다. 

당사 플랜의 서비스 지역 외부에서 긴급하게 필요한 진료 

귀하가 서비스 지역 외에 있는 경우 귀하는 네트워크 의료제공자에게 치료를 받을 수 
없을 수 있습니다. 이 경우, 저희 플랜은 모든 의료제공자에게 귀하가 받은 긴급하게 
필요한 치료에 보험적용을 합니다. 

저희 플랜은 귀하가 미국 외에서 받은 긴급하게 필요한 치료 또는 다른 비응급 치료에 
보험적용을 하지 않습니다. 

http://blueshieldca.com/medicare
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서비스에 당사 플랜의 보험 혜택 이용하기 

질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
blueshieldca.com/medicare를 방문하십시오. 58 ? 

 

저희 플랜은 다음과 같은 상황에서 미국 및 미국령 이외의 지역에서 전 세계적으로 응급 및 
긴급하게 필요한 진료 서비스에 보험적용을 하며, 합산 연간 한도는 없습니다.  자세한 내용은 
4장 섹션 D에 있는 의료 혜택 차트의 응급 치료 및 긴급하게 필요한 치료를 참조하십시오. 

만약 귀하가 미국 및 미국령 외에 있는 동안 긴급 진료가 필요한 경우, (800) 810-2583번을 
이용해 Blue Shield Global Core 서비스 센터 무료 전화로 전화하거나 수신자 부담 전화  
(804) 673-1177로 전화하십시오(주 7일, 하루 24시간). 응급 상황의 경우 곧장 가장 가까운 
응급실로 가십시오. 귀하는 또한 귀하의 가입자 ID 카드 뒷면에 기재된 고객 서비스 전화번호로 
전화하셔야 합니다. 병원 입원 진료의 경우, 이 서비스의 일부로 귀하는 Blue Shield Global Core 
서비스 센터로 전화해 현금이 필요 없는 방법을 이용하실 수 있습니다. 귀하가 현금이 필요 없는 
방법을 이용하는 경우, 귀하는 혜택이 적용되지 않는 비용 및 코페이먼트와 같은 일반적인 본인 
지출액에 대한 책임이 있습니다. 귀하가 현금이 필요 없는 방법을 이용하지 않는 경우, 귀하는 
의료 진료에 대한 전체 청구서 요금을 지불하고 환급 요청을 제출하셔야 합니다 
  

H3. 재난 시의 치료 
캘리포니아주의 주지사, 미국 보건 사회복지부 장관 또는 미국 대통령이 귀하의 지리적 
지역에 자연재해 사태 또는 비상 사태를 선포하는 경우 귀하는 여전히 저희 플랜으로부터 
진료를 받을 자격이 있습니다. 

재난이 선포된 동안 필요한 진료를 받는 방법에 대한 정보를 보려면 저희 
웹사이트(blueshieldca.com/medicare)를 방문하십시오. 

재난이 선포된 동안 네트워크 의료제공자를 이용할 수 없는 경우 네트워크 내 비용 분담 
요율로 네트워크 외 의료제공자로부터 진료를 받을 수 있습니다. 귀하가 자연재해 시 
네트워크 약국을 이용할 수 없는 경우, 귀하는 귀하의 처방약을 네트워크 외 약국에서 
조제할 수도 있습니다. 자세한 정보는 가입자 안내서 5장을 참조하십시오. 

I. 당사 플랜에서 보험적용이 되는 서비스에 대한 비용이 직접 청구되는 
경우 해야 할 일 

의료제공자가 저희 플랜에 보내는 대신 귀하에게 청구서를 보내는 경우 귀하는 저희에게 
해당 청구서의 저희 분담액을 지불하도록 요청해야 합니다. 

귀하는 직접 청구서를 지불하지 말아야 합니다. 그렇게 하는 경우 저희가 귀하에게 
비용을 환급할 수 없을 수 있습니다. 

귀하가 보험적용이 되는 서비스에 대해 플랜 비용 분담액보다 많은 금액을 지불한 경우 
또는 귀하가 보험적용이 되는 의료 서비스의 전체 비용에 대한 청구서를 받은 경우, 
어떻게 해야 할 지 알아보시려면 가입자 안내서 7장을 참조하십시오. 

http://blueshieldca.com/medicare
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서비스에 당사 플랜의 보험 혜택 이용하기 

질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
blueshieldca.com/medicare를 방문하십시오. 59 ? 

 

I1. 저희 플랜에서 서비스에 보험적용을 하지 않는 경우 해야 할 일 
저희 플랜은 다음과 같은 모든 서비스에 보험적용을 합니다. 

• 의학적으로 필요한 것으로 판단되는 서비스 

• 플랜 혜택 차트에 기재된 서비스(가입자 안내서 4장 참조) 

• 플랜 규정을 준수하여 받은 서비스 

저희 플랜에서 보험적용을 하지 않는 서비스를 받으시는 경우, 저희 플랜 외부의 다른 
Medi-Cal 프로그램에서 보험적용이 되지 않는 한 귀하가 전체 비용을 직접 지불합니다. 

저희가 어떤 의료 서비스 또는 치료에 대해 비용을 지불하는지 여부를 귀하가 알아보고자 
하시는 경우 귀하는 저희에게 문의할 권리가 있습니다. 귀하는 또한 이를 서면으로 
문의하실 권리가 있습니다. 저희가 귀하의 서비스에 대해 비용을 지불하지 않는다고 하는 
경우 귀하는 저희 결정에 대한 재고 요청을 할 권리가 있습니다. 

가입자 안내서 9장은 귀하가 어떤 의료 서비스나 물품에 대해 저희 플랜에서 보험적용을 
받기를 원하는 경우 어떻게 해야 하는지 설명합니다. 또한 저희의 보험적용 결정에 재고 
요청을 하는 방법을 알려드립니다. 귀하의 재고 요청 권리에 대해 자세히 알아보려면 
고객 서비스에 전화하십시오. 

저희는 일정 한도까지 일부 서비스에 대해 비용을 지불합니다. 귀하가 한도를 초과하면 
귀하는 해당 유형의 서비스를 더 받기 위해 전체 비용을 지불해야 합니다. 특정 혜택 
제한에 대해서는 4장을 참조하십시오. 혜택 한도와 귀하가 사용한 혜택의 양을 
알아보려면 고객 서비스에 문의하십시오. 

J. 임상 연구에서 의료 서비스 보험적용 

J1. 임상 연구의 정의 
임상 연구(또한 임상 시험이라고도 함)는 의사들이 새로운 유형의 의료 또는 약품을 
시험해보는 방법입니다. Medicare가 승인한 임상 연구에서는 일반적으로 연구에 지원 
참여자가 필요합니다. 

Medicare에서 귀하가 참여하고자 하는 연구를 승인하고 귀하가 관심을 표명한 경우, 
연구를 담당하는 사람이 귀하에게 연락을 취합니다. 해당 담당자가 귀하에게 연구에 대해 
이야기하고 귀하가 해당 연구에 참여할 자격이 있는지 알아볼 것입니다. 귀하가 요구되는 
조건을 충족하는 한 귀하는 연구에 참여할 수 있습니다. 귀하는 귀하가 연구에서 해야 할 
일에 대해 이해하고 이를 수용해야 합니다. 

귀하가 연구에 참여하는 동안 귀하는 저희 플랜 가입을 유지할 수 있습니다. 그러한 
방식으로 저희는 연구와 관련되지 않은 서비스와 치료에 계속 보험적용을 합니다. 

http://blueshieldca.com/medicare
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서비스에 당사 플랜의 보험 혜택 이용하기 

질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
blueshieldca.com/medicare를 방문하십시오. 60 ? 

 

귀하가 Medicare에서 승인한 임상 연구에 참여하고자 하는 경우 귀하는 저희에게 
알리거나 귀하의 주치의(PCP 의사)에게 승인을 받을 필요가 없습니다. 귀하에게 연구의 
일환으로 치료를 제공하는 의료제공자들은 네트워크 의료제공자일 필요가 없습니다. 
여기에는 혜택을 평가하기 위한 임상 시험 또는 등록을 구성 요소로 포함하는, 저희 
플랜이 책임지는 혜택은 포함되지 않습니다. 여기에는 국가 보험 적용 결정 설명서(NCD) 
및 연구용 기기 시험(IDE)에 명시된 특정 혜택이 포함되며 사전 승인 및 기타 플랜 규칙이 
적용될 수 있습니다. 

임상 연구에 참여하기 전에 당사에 알려주시기를 권장합니다. 

Original Medicare(일반 Medicare) 가입자에게 보험적용을 하는 임상 연구에 참여할 
계획이라면 귀하 또는 귀하의 진료 코디네이터가 고객 서비스에 연락하여 임상 시험에 
참여할 것임을 알려 주시기 바랍니다. 

J2. 임상 연구에 참여하는 동안 서비스에 대한 지불 

귀하가 Medicare가 승인한 임상 연구에 자원하는 경우, 해당 연구에서 보험적용이 되는 
서비스에 대해 귀하가 비용을 지불하지 않습니다. Medicare는 연구에서 보험적용이 되는 
서비스 비용뿐만 아니라 귀하의 치료와 관련된 정기적인 비용도 지불합니다. 
Medicare에서 승인한 임상 연구에 참여하면 귀하는 연구의 일환으로 받는 대부분의 
서비스와 품목에 보험적용을 받습니다. 여기에는 다음이 포함됩니다. 

• 귀하가 연구에 참여하지 않았을지라도 Medicare에서 지불해야 할 병원 입원 
병실 및 식사 

• 연구에 포함된 수술 또는 다른 의료 시술 

• 새로운 치료의 부작용 또는 합병증에 대한 치료 

귀하가 Medicare에서 승인하지 않은 연구에 참여하는 경우, 귀하는 연구 참여에 대한 
모든 비용을 지불해야 합니다. 

J3. 임상 연구에 대한 더 많은 정보 

Medicare 웹사이트의 “Medicare 및 임상 연구(Medicare & Clinical Research 
Studies)”(www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-
Studies.pdf)를 읽으시면 임상 연구 참여에 관해 더 자세히 알아볼 수 있습니다. 주 7일, 
하루 24시간, 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)번으로 전화하실 수도 있습니다. TTY 
사용자들은 1-877-486-2048번으로 전화하십시오. 
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K. 귀하가 종교 비의료 기관에 있는 경우 귀하의 의료 서비스에 대한 
보험적용은 어떻게 됩니까? 

K1. 종교 비의료 기관의 정의 
종교 비의료 기관은 귀하가 병원 또는 전문 간호 시설에서 일반적으로 받는 치료를 
제공하는 곳입니다. 병원 또는 전문 간호 시설에서 받는 치료가 귀하의 종교적 신념에 
배치되는 경우 저희는 종교 비의료 기관에서 받는 치료에 보험적용을 합니다. 

이 혜택은 Medicare 파트 A 입원 서비스에만 해당됩니다(비의료 치료 서비스).  

K2. 종교 비의료 기관에서 진료 받기 
종교 비의료 기관에서 치료를 받기 위해서 귀하는 “비제외”인 의학적 치료를 받는 것에 
반대한다고 진술하는 법적 문서에 서명해야 합니다. 

• “비제외” 의학적 치료는 자발적이고 연방, 주 또는 지방 법률에 의해 요구되지 않는 
모든 치료입니다. 

• “제외” 의학적 치료는 비자발적이고 연방, 주 또는 지방 법률에 의해 요구되는 
모든 치료입니다. 

저희 플랜에서 혜택 적용을 받기 위해 귀하가 종교 비의료 기관에서 받는 진료는 다음 
조건을 충족해야 합니다. 

• 진료를 제공하는 시설이 Medicare의 인증을 받아야 합니다. 

• 저희 플랜의 서비스에 대한 보험적용은 치료의 비종교적 측면에만 한정됩니다. 

• 귀하가 시설 내에서 이 기관으로부터 귀하에게 제공되는 서비스를 받는 경우 
다음이 적용됩니다. 

o 귀하는 입원 병원 치료 또는 전문 간호 시설 치료로 보험적용이 되는 서비스를 
받을 수 있는 의학적 상태가 있어야 합니다. 

o 귀하는 시설에 입원하기 전에 저희에게 승인을 받아야 하며 그렇지 않을 경우 
귀하의 입원에는 보험적용이 되지 않습니다. 

각 입원에 대해 보험적용이 되는 일수에는 한도가 없습니다. 자세한 내용은 4장 섹션 
D의 혜택 차트를 참조하십시오. 

http://blueshieldca.com/medicare
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L. 내구성 의료 장비(DME) 

L1. 저희 플랜의 가입자에게 적용되는 내구성 의료 장비 
내구성 의료 장비에는 휠체어, 목발, 전동 매트리스 시스템, 당뇨병 용품, 가정에서 
사용하기 위해 의료제공자가 주문한 병원 침대, IV 주입 펌프, 음성 발생 장치, 산소 
장비, 네뷸라이저 및 보행기 등 의료제공자가 주문한 의학적으로 필요한 특정 
품목들이 포함됩니다. 

귀하는 보철과 같은 특정 아이템은 항상 소유하게 됩니다. 

이 섹션에서 저희는 내구성 의료장비에 대해 알려드립니다. 저희 플랜의 가입자로서 
귀하는 임대한 기간에 관계없이 일반적으로 내구성 의료 장비를 소유하지 않습니다. 

제한된 특정 상황에서 Blue Shield TotalDual Plan은 귀하가 다음 기준 중 하나 또는 모두를 
충족하는지 여부에 따라 내구성 의료 장비 품목의 소유권을 귀하에게 이전할 수 있습니다. 

• $150 미만의 품목 및/또는 비경구/주입 펌프에 대한 지속적인 의학적 필요가 있는 경우 

• 의사 확인서 

• 기기나 장비가 귀하에게 맞춤형으로 제작된 경우 

귀하가 충족해야 하는 요건 및 귀하가 제출해야 하는 서류에 대해 알아보시려면 고객 
서비스에 전화하십시오. 

저희 플랜에 가입하기 전에 Medicare에서 연속으로 최대 12개월 동안 내구성 의료 
장비를 받았더라도 장비를 소유할 수 없습니다. 

L2. 귀하가 Original Medicare(일반 Medicare)로 전환하는 경우 내구성 의료 
장비에 대한 소유권 
Original Medicare에서 특정 유형의 내구성 의료 장비를 임대하는 사람들은 13개월 
이후에 이를 소유합니다. Medicare Advantage(MA) 플랜에서는 특정 유형의 내구성 의료 
장비를 소유하기 전에 임대해야 하는 개월 수를 플랜이 설정할 수 있습니다. 

주: Original Medicare 및 Medicare Advantage 플랜의 정의는 12장에서 확인할 수 
있습니다. Medicare & You(메디케어와 당신) 2024 책자에서 자세한 정보를 확인하실 
수도 있습니다. 귀하에게 이 책자 사본이 없으신 경우 Medicare 
웹사이트(www.medicare.gov/medicare-and-you)를 통하거나  
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)번으로 전화(주 7일, 하루 24시간)해 받으실 수 
있습니다. TTY 사용자들은 1-877-486-2048번으로 전화하십시오. 

http://blueshieldca.com/medicare
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Medi-Cal이 선택되지 않은 경우, 다음과 같은 경우 내구성 의료 장비 품목을 소유하려면 
Original Medicare에 따라 연속 13회 지불을 해야 하거나 Medicare Advantage 플랜에서 
설정한 연속 지불 횟수를 지불해야 합니다. 

• 귀하가 저희 플랜에 가입해 있는 동안 내구성 의료장비 품목의 소유자가 되지 
않음, 및 

• 귀하가 저희 플랜에서 탈퇴하고 일반 Original Medicare 프로그램 또는 Medicare 
Advantage 플랜 내의 모든 건강플랜 외에서 귀하의 Medicare 혜택을 받음 

당사 플랜에 가입하기 전에 Original Medicare 또는 Medicare Advantage 플랜에 따라 
내구성 의료 장비 항목에 대해 지불한 경우 해당 Original Medicare 또는 Medicare 
Advantage 플랜 지불금은 당사 플랜을 떠난 후 지불해야 하는 지불액에 포함되지 
않습니다. 

• 내구성 의료 장비 품목을 소유하려면 Original Medicare에 따라 연속 13회 
지불을 해야 하거나 Medicare Advantage 플랜에서 설정한 연속 지불 횟수를 
지불해야 합니다. 

• 귀하가 Original Medicare 또는 Medicare Advantage 플랜으로 돌아갈 때 이 
규정에 대해서는 예외가 없습니다. 

L3. 저희 플랜의 가입자에게 적용되는 산소 장비 
귀하가 Medicare에서 보험적용을 하는 산소 장비에 대한 자격이 있고 당사 플랜의 
회원인 경우 다음에 대해 보험적용을 합니다. 

• 산소 장비의 대여 

• 산소 및 산소 농도 전달 

• 산소 및 산소 농도 전달을 위한 튜브 및 관련 산소 부대용품 

• 산소 장비의 유지 관리 및 보수 

산소 장비는 더 이상 의학적으로 필요하지 않거나 당사 플랜을 탈퇴하는 경우 
반환되어야 합니다. 

L4. Original Medicare 또는 다른 Medicare Advantage 플랜으로 전환할 때의 
산소 장비 

산소 장비가 의학적으로 필요하고 귀하가 당사 플랜을 떠나 Original Medicare로 
전환하는 경우 공급업체로부터 36개월 동안 장비를 임대하게 됩니다. 귀하의 월 
임대료에는 위에 나열된 산소 장비와 공급품 및 서비스가 포함됩니다. 

http://blueshieldca.com/medicare
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36개월 동안 임대한 후 산소 장비가 의학적으로 필요한 경우, 공급업체는 다음을 
제공해야 합니다. 

• 추가 24개월 동안 산소 장비, 공급품 및 서비스 

• 의학적으로 필요한 경우, 최대 5년 동안 산소 장비 및 용품 

5년이 지난 후에도 산소 장비가 여전히 의학적으로 필요한 경우: 

• 귀하의 공급업체는 더 이상 이를 제공할 필요가 없으며 귀하는 어떤 
공급업체로부터든 교체 장비를 받도록 선택할 수 있습니다. 

• 새로운 5년의 기간이 시작됩니다. 

• 36개월 동안 공급업체로부터 임대합니다. 

• 그 후 해당 공급업체가 추가 24개월 동안 산소 장비, 소모품 및 서비스를 
제공합니다. 

• 산소 장비가 의학적으로 필요한 한, 5년마다 새로운 주기가 시작됩니다. 

산소 장비가 의학적으로 필요하고 귀하가 당사 플랜을 떠나 다른 Medicare Advantage 
플랜으로 전환하는 경우, 플랜은 최소한 Original Medicare에서 보험적용을 하는 만큼 
보험적용을 합니다. 새로운 Medicare Advantage 플랜에 어떤 산소 장비와 소모품이 
적용되는지, 비용은 얼마인지 문의하실 수 있습니다.

http://blueshieldca.com/medicare
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4장: 혜택 차트 

소개 

이 장에서는 저희 플랜이 보험적용을 하는 서비스와 해당 서비스에 대한 제한사항 및 각 
서비스에 대해 귀하가 지불하게 되는 비용에 대해 설명합니다. 또한 저희 플랜에서 보험적용을 
하지 않는 혜택에 대해서도 알려드립니다. 핵심 용어와 그 정의는 가입자 안내서의 마지막 장에 
알파벳순으로 나와 있습니다. 

Blue Shield TotalDual Plan 신규 가입자: 대부분의 경우 귀하는 Blue Shield TotalDual Plan에 
가입을 요청한 다음 달 1일에 Medicare 혜택을 위한 Blue Shield TotalDual Plan에 가입됩니다. 
귀하는 추가로 한 달 동안 이전 Medi-Cal 건강플랜에서 Medi-Cal 서비스를 계속 받을 수 
있습니다. 그 후에는 Blue Shield Promise Medi-Cal Plan을 통해 Medi-Cal 서비스를 받게 
됩니다. 귀하의 Medi-Cal 혜택에는 공백이 생기지 않을 것입니다. 질문이 있는 경우,  
1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 주십시오. 

http://blueshieldca.com/medicare
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A. 보험적용이 되는 서비스 및 본인 지출액 비용 

이 장에서는 저희 플랜이 보험적용을 하는 서비스와 각 서비스에 대해 귀하가 지불하게 되는 
비용에 대해 설명합니다.귀하는 또한 보험적용이 되지 않는 서비스에 관해 알아보실 수 
있습니다. 약품 혜택에 관한 정보는 가입자 안내서 5장을 참조하십시오. 이 장은 또한 일부 
서비스에 대한 제한에 대해 설명해 드립니다. 

일부 서비스의 경우 귀하는 코페이먼트라고 하는 본인 지출액 비용을 청구 받습니다. 이 금액은 
귀하가 해당 서비스를 받을 때마다 지불하는 고정 금액(예를 들어 $5)입니다. 귀하는 귀하가 의료 
서비스를 받을 때 코페이먼트를 지불합니다. 

어느 서비스에 보험적용이 되는지 이해하는데 도움이 필요하신 경우, 귀하의 진료 
코디네이터에게 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화하십시오. 

B. 서비스에 비용을 청구하는 의료제공자에 대한 규칙 

저희는 저희의 의료제공자들이 네트워크 내의 보험적용이 되는 서비스에 대해 귀하에게 
청구하지 못하도록 하고 있습니다. 저희는 저희 의료제공자들에게 직접 비용을 지불하며 모든 
비용 청구로부터 귀하를 보호합니다. 이 경우는 의료제공자가 서비스에 대해 청구하는 비용보다 
적은 금액을 저희가 의료제공자에게 지불하는 경우에라도 해당됩니다. 

보험적용이 되는 서비스에 대해 귀하는 절대로 의료제공자에게 청구서를 받지 않아야 합니다. 
받게 되는 경우, 가입자 안내서 7장을 참조하거나 고객 서비스에 전화하십시오. 

C. 당사 플랜의 혜택 차트 

혜택 차트는 귀하에게 저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스에 대해 알려드립니다. 서비스가 
알파벳 순서로 기재되어 있으며 그 서비스들에 관해 설명해 드립니다. 

저희는 다음 규정이 충족되는 경우 혜택 차트에 기재된 서비스에 대해 비용을 지불합니다.  

• 저희는 Medicare 및 Medicare에서 보험적용이 되는 서비스에 관해 Medicare 및 
Medi-Cal에서 설정한 규정에 따라 보험적용을 합니다. 

• 의료, 행동 건강 및 약물 사용 서비스, 장기 서비스 및 지원, 용품, 장비 및 약품을 
포함한 서비스들은 반드시 “의학적으로 필요해야” 합니다. 의학적으로 필요하다는 
것은 의학적 상태를 예방, 진단 또는 치료하거나 귀하의 현재 건강 상태를 
유지하기 위해 귀하에게 필요한 서비스, 용품 또는 약품을 나타냅니다. 여기에는 
귀하가 병원 또는 간호 시설에 가는 것을 예방하는 치료가 포함됩니다. 이는 또한 
해당 서비스, 용품 또는 약품이 수용된 의료적 관행의 기준을 충족한다는 
의미입니다. 생명 보호, 심각한 질병 또는 심각한 장애 예방 또는 극심한 통증 
완화를 위해 합리적으로 필요한 경우 그 서비스는 의학적으로 필요합니다. 

http://blueshieldca.com/medicare


Blue Shield TotalDual 플랜 가입자 안내서   4장: 혜택 차트 

질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
blueshieldca.com/medicare를 방문하십시오. 68 ? 

 

• 귀하는 네트워크 의료제공자에게 치료를 받습니다. 네트워크 의료제공자는 
저희와 협력하는 의료제공자입니다. 대부분의 경우 네트워크 외 
의료제공자로부터 받은 진료는 응급 상황이거나 긴급하게 필요한 치료이거나 
또는 귀하의 플랜이나 네트워크 의료제공자가 귀하에게 진료의뢰를 하지 않는 한 
보험적용이 되지 않습니다. 가입자 안내서 3장에 네트워크 의료제공자 및 
네트워크에 속하지 않은 의료제공자 이용하기에 관한 자세한 정보가 있습니다. 

• 귀하에게는 귀하의 치료를 제공 및 관리하는 주치의(PCP 의사) 또는 진료팀이 
있습니다. 대부분의 경우, 귀하의 주치의가 아닌 의료제공자를 이용하거나 저희 
플랜 네트워크에 있는 다른 의료제공자를 이용하기 전에 귀하의 주치의가 승인을 
해야 합니다. 이를 진료의뢰라고 합니다. 가입자 안내서 3장에는 진료의뢰를 받는 
방법과 진료 의뢰가 필요하지 않은 경우에 관한 자세한 정보가 나와 있습니다. 

• 혜택 차트에 기재된 서비스 중 일부는 귀하의 담당 의사 또는 다른 네트워크 
의료제공자가 저희에게 먼저 승인을 받는 경우에만 보험적용이 됩니다. 이를 
“사전 승인(PA)”이라고 합니다. 사전 승인이 필요한 보험적용이 되는 서비스는 
혜택 차트에 이탤릭체로 표시되어 있습니다. 

• 모든 예방 서비스는 무료입니다. 귀하는 혜택 차트에서 예방 서비스 옆에서 이 
사과  표시를 보게 될 것입니다. 

• 커뮤니티 지원: 귀하의 개별 진료 계획에 따라 커뮤니티 지원이 이용 가능할 수 있습니다. 
커뮤니티 지원은 의학적으로 적절하고 비용 효율적인 대체 서비스 또는 환경을 뜻합니다. 
이러한 서비스는 가입자의 선택사항입니다. 자격이 있는 경우, 이러한 서비스는 귀하가 
보다 독립적으로 생활하는 데 도움이 될 수 있습니다. 이는 귀하가 Medi-Cal을 통해 이미 
받고 있는 혜택을 대체하지 않습니다. 저희가 제공하는 지원의 예로는 의학적으로 
지원되는 음식 및 식사, 의학적으로 맞춤화된 식사, 귀하 또는 귀하의 간병인을 위한 도움, 
샤워 손잡이 및 경사로 등이 있습니다. Blue Shield TotalDual Plan이 과거에 제공한 
커뮤니티 지원 서비스의 예로는 사례 관리, 평가, 가정 및 커뮤니티 기반 서비스를 위한 
Partners in Care Foundation 및 가정 배달 식사를 위한 LifeSpring이 있습니다. 도움이 
필요하거나 어떤 지역사회 지원이 제공되는지 알고 싶으시면 (800) 452-4413 
(TTY:711)번으로 전화하시거나 담당 의료제공자에게 전화하십시오. 지역사회 지원은 
Blue Shield Promise가 자격이 있는 Medi-Cal 회원에게 제공하는 선택적 
서비스(비혜택)입니다.  이러한 서비스는 가입자들에게 장기 요양 서비스 및 지원(LTSS) 
이상의 지원을 제공하여 가입자들의 치료를 향상시키고 지원합니다.  이러한 서비스는 
가입자의 필요 사항과 Blue Shield Promise Health Plan의 자격 기준에 따라 달라집니다. 
사전 승인이 필요합니다. 

• Blue Shield Promise Health Plan은 로스앤젤레스 및 샌디에이고 카운티의 
자격을 갖춘 회원에게 다음과 같은 커뮤니티 지원을 제공합니다. 
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천식 치료 급성 천식이 입원이나 응급 진료로 이어질 수 있는 경우, 
건강, 복지 및 안전을 보장하거나 집에서 생활할 수 
있도록 개인의 가정 환경에 대한 물리적 변화. 

지역사회 전환 
서비스/간호 시설의 
가정으로 전환 

이는 가입자들이 지역사회에서 생활하고 추가적으로 
시설에 머무는 일을 피하는 데 도움이 됩니다. 

주간 재활 프로그램 이 프로그램은 비시설 환경의 Medi-Cal 가입자가 가정 
환경 생활에 성공하는 데 필요한 자조, 사회화 및 적응 
기술을 개발하도록 돕습니다. 

환경 접근성 
적응(가정 개조) 

개인의 건강, 복지, 안전을 보장하고 시설 수용이 필요한 
구성원이 집에 머물 수 있도록 가정에 물리적으로 
적응하는 것. 

주택 보증금 가입자들은 기본적인 가정을 꾸리는 데 필요한 일회성 
서비스를 찾고, 조정하고, 확보하고, 자금을 조달하는 데 
도움을 받습니다. 

주택 전환 
내비게이션 서비스 

가입자들은 주택 구입에 도움을 받습니다. 

주택 임대 및 유지 
서비스 

가입자들은 주택을 찾은 후 안전하고 안정적인 임대를 
유지하는 데 도움을 받습니다. 

의학적으로 맞춤화된 
식사/의학적 지원 
식품 

영양 목표를 달성할 때 가입자들, 특히 만성 질환이 있는 
가입자를 위한 영양 지원은 건강을 유지하는 데 매우 
중요합니다. 

간호 시설 전환/생활 
보조 시설로 전환  

이는 가입자들이 가능한 경우 지역사회에서 생활하거나 
추가적으로 시설에 머무는 일을 피하는 데 도움이 
됩니다. 

개인 관리 및 
가사도우미 서비스 

가입자들은 목욕, 옷 입기, 화장실 이용, 보행, 식사 등 
일상 생활의 활동(ADL)에 대한 도움을 받고, 이러한 
지원 없이는 집에 머물 수 없는 가입자를 위해 식사 
준비, 식료품 쇼핑, 자금 관리 등 개인 관리 서비스를 
받습니다. 
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회복 치료(의료적 
임시 간호) 

더 이상 입원이 필요하지 않지만 불안정한 생활 
환경에서 악화될 수 있는 정신 건강 상태를 포함하여 
부상이나 질병으로 인해 여전히 치료가 필요한 
사람들을 위한 단기 거주형 치료입니다. 

Medi-Cal 가입자의 
간병인을 위한 임시 
간호 서비스 

간헐적으로 임시 감독이 필요한 Medi-Cal 가입자를 
돌보는 사람들을 위한 간병 의무로부터의 단기적이고 
비의료적인 구제. 

입원 후 단기 거주 거주지가 없고 의료적 또는 행동적으로 높은 필요 
사항을 지닌 가입자가 입원 병원이나 주거 시설에서 
퇴원한 후 즉시 회복을 계속할 수 있는 장소. 

약물 각성 센터 공개적으로 알코올이나 약물에 중독된 것으로 밝혀진 
개인이 중독을 끊을 수 있는 안전하고 지원적인 
장소이며, 도움 없이는 응급실이나 감옥에 보내질 수 
있는 노숙자나 불안정한 생활을 겪고 있는 개인을 
돕습니다. 

 

가입자를 위한 정보 

• 거주하시는 지역의 Blue Shield Promise Health Plan 고객 서비스에 
전화하십시오(주중 오전 8시~오후 6시).  로스앤젤레스: (800) 605-2556 / 
샌디에이고: (855) 699-5557 

• 또는 (800) 430-4263(TTY: (800) 430-7077)번을 이용해 건강관리옵션(HCO)에 
전화하십시오.  

• 자세한 정보를 보려면 보건국을 방문하십시오. 
https://www.dhcs.ca.gov/Pages/ECMandILOS.aspx 
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D. 당사 플랜의 혜택 차트 

 

저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 복부 대동맥류 검사 

저희는 위험군인 사람들에 대해 초음파 검사 1회 비용을 
지불합니다. 플랜은 귀하에게 특정 위험 요소가 있는 경우 및 
귀하가 담당 의사, 의사 보조사, 임상 간호사 또는 임상 전문 
간호사로부터 진료의뢰를 받는 경우에만 이 검사에 혜택을 
적용합니다. 

$0 
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저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 침술 

저희는 한 달에 최대 2회의 외래 침술 서비스 비용을 
지불하거나 의학적으로 필요한 경우 더 자주 비용을 
지불합니다. 

또한 다음과 같이 정의된 만성 요통이 있는 경우 저희는 90일 
동안 최대 12회 침술 방문 비용을 지불합니다. 

• 12주 이상 지속됨 

• 특이성이 아님(전이성, 염증성 또는 감염성 질환과 
관련되지 않는 등 확인될 수 있는 전신적 원인이 없음) 

• 수술과 관련되지 않음 및 

• 임신과 관련되지 않음 

더불어, 귀하가 호전을 보일 경우 만성 요통에 대한 침술 8회 
추가 비용을 지불합니다. 만성 요통에 대해 1년에 20회 
이상의 침술 치료를 받을 수 없습니다. 

호전되지 않거나 악화되는 경우에는 침술 치료를 중단해야 
합니다. 

혜택은 American Specialty Health Plans of California, 
Inc.(ASH Plans)와의 계약을 통해 제공됩니다. 더 많은 정보가 
필요하거나 ASH Plans 참여 의료제공자를 찾으려면 ASH 
Plans에 (800) 678-9133 (TTY: (877) 710-2746)으로 
월요일~금요일, 오전 5시~오후 6시에 전화하십시오. 또한 
Blue Shield TotalDual Plan 고객 서비스로 전화하거나 
blueshieldca.com/find-a-doctor를 방문해 ASH Plans 참여 
의료제공자를 찾으실 수도 있습니다. 

$0 

 

http://blueshieldca.com/medicare
http://blueshieldca.com/find-a-doctor


Blue Shield TotalDual 플랜 가입자 안내서   4장: 혜택 차트 

질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
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저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 추가 원격 의료 서비스 

Teladoc은 1년 365일, 주 7일, 하루 24시간 전화나 영상을 
통해 의사와의 상담을 제공합니다. Teladoc 의사들은 기본적인 
의학적 상태를 진단하고 치료할 수 있으며, 특정 약품을 처방할 
수 있습니다. Teladoc은 귀하의 주치의로부터의 치료를 
대체하는 목적이 아닌 추가 서비스입니다. 방문을 요청하기 
위해서는 blueshieldca.com/teladoc 또는 Blue Shield of 
California 앱에 로그인하십시오. 질문이 있는 경우,  
1-800-Teladoc (1-800-835-2362) [TTY: 711]번을 통해 1년 
365일, 주 7일, 하루 24시간 Teladoc에 연락하실 수 
있습니다. 

*서비스는 플랜의 본인 지출액 최대 한도에 적용되지 않습니다.  

$0 

 
알코올 남용 검사 및 상담 

저희는 알코올을 남용하지만 알코올에 의존적이지 않은 
성인에 대해 알코올 남용 검사(SBIRT) 1회의 비용을 
지불합니다. 여기에는 임신한 여성이 포함됩니다. 

귀하가 알코올 남용에 대해 양성으로 검사되면 귀하는 매년 
자격이 있는 주치의(PCP 의사) 또는 1차 진료 상황의 
의사에게 최대 3회 약식 대면 상담 세션을 받을 수 
있습니다(귀하가 상담 중 능력이 있고 정신이 있는 경우). 

$0 
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저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 구급차 서비스 

보험적용이 되는 구급차 서비스에는 지상 및 항공(비행기 및 
헬리콥터)이 포함됩니다. 구급차는 귀하에게 치료를 제공할 
수 있는 가장 가까운 곳으로 귀하를 이송할 것입니다. 

귀하의 상태는 다른 방법으로 치료 장소로 이동하는 것이 
귀하의 건강 또는 생명을 위협할 수 있을 만큼 심각한 
상태여야 합니다. 

다른 경우(비응급)에 대한 구급차 서비스는 저희의 승인을 
받아야 합니다. 응급상황이 아닌 경우 저희는 구급차에 대해 
비용을 지불할 수 있습니다. 귀하의 상태는 다른 방법으로 
치료 장소로 이동하는 것이 귀하의 생명 또는 건강을 위협할 
수 있을 만큼 심각한 상태여야 합니다. 

$0 

 연례 신체검사 

귀하는 웰니스 방문에 추가적으로 매 12개월마다 정기 
신체검사 1회에 혜택을 적용받습니다. 이 방문에는 귀하의 
병력 및 가족력에 대한 포괄적 검토, 상세한 전신 평가 및 기타 
서비스, 진료의뢰 및 적절한 권장사항이 포함됩니다. 

$0 

 복지를 위한 연간 방문 

귀하는 연간 검진을 받을 수 있습니다. 이는 귀하의 현재 
위험 요소에 기초해 예방 계획을 수립 또는 업데이트하기 
위한 것입니다. 저희는 매 12개월마다 1회 이 서비스에 
대해 비용을 지불합니다. 

주: 귀하의 연간 웰니스 방문은 Medicare 가입 환영 방문 후 
12개월 이내에 이루어질 수 없습니다. 그러나 귀하는 파트 
B를 12개월 동안 보유한 후에는 연간 웰니스 방문을 받기 
위해 Medicare 가입 환영 방문을 할 필요가 없습니다. 

$0 
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저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 천식 예방 서비스 

천식이 잘 조절되지 않는 사람들의 가정에서 흔히 발견되는 
유발 요인에 대한 천식 교육과 가정 환경 평가를 받을 수 
있습니다. 

$0 

 골질량 측정 

저희는 자격이 있는 가입자에 대한 특정 시술들에 대해 
비용을 지불합니다(보통 골질량 손실 위험이 있거나 
골다공증 위험이 있는 사람). 이 시술들은 골질량을 
파악하고 골 손실을 찾아내거나 골질을 알아봅니다. 

저희는 매 24개월마다 1회 또는 의학적으로 필요한 경우 더 
자주 서비스에 대해 비용을 지불합니다. 저희는 또한 결과 
검토 및 의견 제시를 위한 의사 비용도 지불합니다. 

$0 

 

 유방암 검사(유방조영술) 

저희는 다음 서비스에 대한 비용을 지불합니다. 

• 35~39세 사이의 여성에 대해 1회 기준 유방조영술 

• 40세 이상 여성에 대해 매 12개월마다 1회 선별 
유방조영술 

• 매 24개월마다 1회 임상 유방 검사 

$0 

 

 심장 재활 서비스 

저희는 운동, 교육 및 상담과 같은 시장 재활 서비스에 대해 
비용을 지불합니다. 가입자들은 의사의 진료의뢰와 함께 
특정 조건을 충족해야 합니다. 

저희는 또한 심장 재활 프로그램보다 더 집중적인 집중 심장 
재활 프로그램에 보험적용을 합니다. 

$0 
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저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 심혈관(심장) 질병 위험 감소 방문(심장병에 대한 치료요법) 

저희는 귀하의 심장병 위험 감소를 돕기 위한 귀하의 
주치의(PCP 의사) 방문에 대해 1년마다 1회에 대해 
또는 의학적으로 필요한 경우 더 많은 횟수에 대해 
비용을 지불합니다. 이 방문 동안 귀하의 의사는 다음을 
할 수 있습니다. 

• 아스피린 사용에 대한 논의 

• 귀하의 혈압 검사 

• 귀하가 건강한 식생활을 하도록 하기 위한 팁 제공 

$0 

 

 심혈관(심장) 질병 검사 

저희는 매 5년(60개월)마다 심혈관 질병 검사를 위한 혈액 
검사 1회에 대해 비용을 지불합니다. 이들 혈액 검사는 
심장병 고위험으로 인한 결함을 확인합니다. 

$0 

 

 자궁경부 및 질암 검사 

저희는 다음 서비스에 대한 비용을 지불합니다. 

• 모든 여성: 매 24개월마다 자궁경부암 검사 및 골반 
검사 1회 

• 자궁경부암 또는 질암 고위험군인 여성: 매 12개월마다 
자궁경부암 검사 1회 

• 지난 3년 이내에 비정상 자궁경부암 검사 결과가 나오고 
가임 연령인 여성: 매 12개월마다 자궁경부암 검사 1회 

• 30~65세 여성: 5년에 한 번씩 인유두종 바이러스(HPV) 
검사 또는 Pap + HPV 검사 

 

$0 
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저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 척추지압 서비스(Medicare 보험적용) 

저희는 다음 서비스에 대한 비용을 지불합니다. 

• 불완전 탈구 교정을 위해 손으로 조정하는 척추지압 

 

$0 

 척추지압 서비스(Medicare 보험 비적용) 

보험적용이 되는 서비스에는 다음이 포함됩니다. 

• 최초 및 후속 검사 
• 진료소 방문 및 척추지압 조정 
• 부속 치료 
• 엑스레이(척추지압만) 
 
혜택은 American Specialty Health Plans of California, 
Inc.(ASH Plans)와의 계약을 통해 제공됩니다. 더 많은 정보가 
필요하거나 ASH Plans 참여 의료제공자를 찾으려면 ASH 
Plans에 (800) 678-9133 [TTY: (877) 710-2746]번으로 
전화하십시오(월요일~ 금요일, 오전 5시~오후 6시). Blue 
Shield TotalDual Plan 고객 서비스로 전화하거나 
blueshieldca.com/find-a-doctor를 방문해 ASH Plans 참여 
의료제공자를 찾으실 수도 있습니다. 
 
*서비스는 플랜의 본인 지출액 최대 한도에 적용되지 않습니다. 

$0(Medicare에서 
보험적용이 되지 
않는 서비스의 
경우 혜택은 연간 
최대 12회 
방문으로 제한) 
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저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 결장암 검사 

저희는 다음 서비스에 대한 비용을 지불합니다. 

• 결장경 검사에는 최소 또는 최대 연령 제한이 없으며 
위험도가 높지 않은 환자의 경우 120개월(10년)마다 1회, 
결장직장암 위험이 높지 않은 환자의 경우 이전 굴곡성 
S상 결장경 검사 후 48개월에 1회, 이전 선별 결장경 
검사 또는 바륨관장 후 고위험으로 분류된 환자의 경우 
24개월마다 1회 보험적용이 됩니다. 

• 45세 이상 환자를 위한 굴곡성 S상 결장경 검사. 환자가 
선별 결장경 검사를 받은 후 위험도가 높지 않은 것으로 
분류된 환자의 경우 120개월마다 1회. 마지막 굴곡성 
S상 결장경 검사 또는 바륨관장에서 고위험으로 분류된 
경우 매 48개월마다 1회. 

• 45세 이상 환자를 위한 선별 분변잠혈검사. 매 
12개월마다 1회. 

• 45~85세 환자이고 고위험 기준을 충족하지 않는 환자를 
위한 다중표적 대변 DNA. 매 3년마다 1회. 

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

• 고위험 환자 및 마지막 선별 바륨관장 또는 마지막 선별 
결장경 검사로부터 24개월이 경과한 환자의 경우 결장경 
검사에 대한 대안으로 바륨관장을 시행합니다. 

• 위험도가 높지 않고 45세 이상인 환자를 위한 굴곡성 S상 
결장경 검사의 대안으로 사용되는 바륨관장. 마지막 선별 
바륨관장 또는 선별 굴곡성 S상 결장경 검사 후 최소 
48개월에 한 번. 

2023년 1월 1일부터 결장직장암 검사에는 Medicare에서 
보험적용이 되는 비외과적인 대변 기반 결장직장암 검사에서 
양성 결과가 나온 후의 후속 선별 결장경 검사가 포함됩니다. 

$0 
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질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
blueshieldca.com/medicare를 방문하십시오. 79 ? 

 

저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 커뮤니티 기반 성인 서비스(CBAS) 

CBAS는 일정에 따라 사람들이 일정에 따라 참가하는 외래 
시설 기반 서비스 프로그램입니다. 프로그램은 간호 치료, 복지 
서비스, 치료 요법(작업, 물리 및 언어치료 포함), 가족/간병인 
훈련 및 지원, 영양 서비스, 운송 및 기타 서비스를 제공합니다. 
저희는 귀하가 자격 기준을 충족하는 경우 CBAS에 대한 
비용을 지불합니다. 

주: CBAS 시설을 이용할 수 없는 경우에 저희는 이 
서비스들을 개별적으로 제공할 수 있습니다. 

$0 
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Blue Shield TotalDual 플랜 가입자 안내서   4장: 혜택 차트 

질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
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저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 치과 서비스 

저희는 클리닝, 충전재, 의치를 포함하되 이에 국한되지 않는 
특정 치과 서비스 비용을 지불합니다. 저희가 보험적용을 하지 
않는 서비스는 아래 F2에 설명된 Medi-Cal Dental 프로그램을 
통해 이용 가능합니다. 

저희는 서비스가 수혜자의 주요 질병에 대한 특정 치료의 
필수적인 부분인 경우 일부 치과 서비스 비용을 지불합니다. 
일부 예로는 골절이나 부상 후 턱 재건, 턱 관련 암에 대한 
방사선 치료를 준비하기 위해 수행한 치아 추출, 신장 이식 전 
구강 검사 등이 있습니다. 

클리닝, 충전재 및 의치를 포함하되 이에 국한되지 않는 특정 
치과 서비스들은 Medi-Cal Dental 프로그램 또는 진료행위별 
수가제(FFS) Medi-Cal을 통해 이용 가능합니다. 

일반적으로 예방 치과 서비스(클리닝, 정기 치과 검사 및 치과 
엑스레이와 같은 서비스)에는 Original Medicare(일반 
Medicare)의 혜택이 적용되지 않습니다. 저희는 일부 
정기적이고 포괄적인 치과 서비스에 보험을 적용합니다. 

보험적용이 되는 치과 치료 목록은 의료 혜택 차트 끝에 있는 
정기 치과 혜택 시술 차트를 참조하여 이러한 서비스를 
이용하는 방법에 대한 자세한 정보를 알아보십시오. 

정기 치과 혜택 시술 차트에 나열된 코페이먼트는 네트워크 
치과 의사가 귀하의 치아 상태에 필요하고 적절하며 적합한 
절차로 처방한 경우에만 서비스에 적용됩니다. 

모든 혜택이 모든 사람에게 적합한 것은 아닙니다. 귀하에게 
적합한 진료를 결정하려면 귀하의 네트워크 치과의사에게 
의존해야 합니다. 치과 서비스 의료제공자 네트워크는 일반 
치과의사 네트워크에만 해당됩니다. 네트워크에 전문의가 
없습니다. 

*서비스는 플랜의 본인 지출액 최대 한도에 적용되지 
않습니다. 

혜택이 적용되는 
치과 시술 및 
귀하가 지불하는 
금액에 대해서는 
의료 혜택 차트 
후반의 정기 치과 
혜택 시술 차트를 
참조하십시오 
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Blue Shield TotalDual 플랜 가입자 안내서   4장: 혜택 차트 

질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
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저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 우울증 검사 

저희는 매년 우울증 검사 1회에 대해 비용을 지불합니다. 
검사는 후속 치료 및/또는 진료의뢰를 제공할 수 있는 일차 
진료 환경에서 수행되어야 합니다. 

$0 

 

 당뇨 검사 

귀하에게 다음의 위험 요소 중 어느 것이라도 있는 경우 
저희는 이 검사 비용을 지불합니다(공복혈당검사 포함). 

• 고혈압 

• 비정상 콜레스테롤 또는 트리글리세리드 수치 
이력(이상지질혈증) 

• 비만 

• 고혈당 이력 

귀하가 과체중 또는 당뇨병 가족력이 있는 경우와 같이 일부 
다른 경우에도 검사들에 보험적용이 될 수 있습니다. 

검사 결과에 따라 귀하는 매 12개월마다 당뇨병검사 최대 
2회까지 받을 자격이 있을 수 있습니다. 

$0 
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Blue Shield TotalDual 플랜 가입자 안내서   4장: 혜택 차트 

질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
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저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 당뇨병 자가관리 훈련, 서비스 및 용품 

저희는 당뇨병이 있는 모든 사람들에 대한 다음 서비스들에 
대해 비용을 지불합니다(인슐린 사용 여부에 관계없이). 

• 다음을 포함한 혈당 측정을 위한 용품: 

o 혈당 측정기 

o 혈당 검사지 

o 체혈기 및 체혈침 

o 혈당 검사지 및 측정기 정확도 확인을 위한 혈당 
컨트롤 용액 

• 저희는 심한 당뇨성 발질환이 있는 당뇨병 환자들에 대해 
다음에 대한 비용을 지불합니다. 

o 피팅을 포함하여 매년 치료용 맞춤 제작 신발 
1켤레(삽입물 포함) 및 삽입물 추가 2쌍, 또는 

o 피팅을 포함하여 매년 깊이가 깊은 신발 1켤레 및 
삽입물 3쌍(이러한 신발에 제공되는 비맞춤형 
탈착식 삽입물 불포함) 

• 일부 경우에 저희는 귀하가 자신의 당뇨병을 관리하는 
것을 돕기 위한 훈련에 대한 비용을 지불합니다. 더 
알아보시려면 고객 서비스에 연락하십시오. 

검사지 및 혈당 검사기를 위한 선호되는 제조사는 
Abbot입니다. FreeStyle®(Abbott 제작) 검사지 및 혈당 
검사기는 귀하의 의사가 플랜에서 사전에 승인을 받을(종종 
“사전 승인”이라고 불림) 필요가 없습니다. 다른 모든 
제조사의 검사지 및 혈당 검사기는 귀하의 의사가 플랜에서 
사전에 승인을 받아야(종종 “사전 승인”이라고 불림) 합니다. 

$0 

혈당 검사기에 
대해서는 아래의 
“내구성 의료 
장비(DME) 및 관련 
용품” 섹션을 
참조하십시오. 

 둘라 서비스 

임신한 개인의 경우 산전 및 산후 기간 동안 둘라 방문 9회와 
진통 및 출산 중 지원 비용을 지불합니다. 

$0 
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Blue Shield TotalDual 플랜 가입자 안내서   4장: 혜택 차트 

질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
blueshieldca.com/medicare를 방문하십시오. 83 ? 

 

저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 내구성 의료 장비(DME) 및 관련 용품 

“내구성 의료 장비(DME)”의 정의를 알아보시려면 가입자 
안내서 12장을 참조하십시오. 

저희는 다음의 품목에 보험적용을 합니다. 

• 전동 휠체어를 포함한 휠체어 

• 목발 

• 전동 매트리스 시스템 

• 매트리스용 건식 압력 패드 

• 당뇨 용품 

• 가정에서 사용하기 위해 의료제공자가 주문한 병원 침대 

• 정맥(IV) 주입 펌프 및 폴 

• 음성 생성 장치 

• 산소 장비 및 용품  

• 흡입치료기 

• 보행기 

• 표준 곡선 핸들 또는 쿼드 지팡이 및 교체 용품 

• 경추 견인기(문걸이) 

• 뼈 자극기 

• 투석 관리 장비 

다른 아이템들도 보험적용이 될 수 있습니다. 

이 혜택은 다음 페이지에서 계속됩니다 

$0 

혈당 측정기: 

FreeStyle® 혈당 
측정기에 대해 $0 및 
그 외 모든 제조사의 
혈당 측정기에 대해 
공동보험료 20%. 

 

귀하가 보험적용이 
되는 산소 장비를 
받을 때마다 
Medicare 산소 장비 
혜택에 대한 귀하의 
비용 분담은 
$0입니다. 

http://blueshieldca.com/medicare


Blue Shield TotalDual 플랜 가입자 안내서   4장: 혜택 차트 

질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 
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blueshieldca.com/medicare를 방문하십시오. 84 ? 

 

저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 내구성 의료 장비(DME) 및 관련 용품(계속) 

저희는 Medicare와 Medi-Cal이 일반적으로 비용을 
지불하는 모든 의학적으로 필요한 내구성 의료 장비 비용을 
지불합니다. 귀하의 지역 내 저희의 공급자가 특정 브랜드 
또는 제조사 제품을 취급하지 않는 경우 귀하는 이들에게 
특별 주문을 해줄 수 있는지 문의할 수 있습니다. 
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Blue Shield TotalDual 플랜 가입자 안내서   4장: 혜택 차트 

질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 
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저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 응급 치료 

응급 치료는 다음과 같은 서비스를 의미합니다. 

• 응급 서비스를 제공하도록 훈련 받은 의료제공자가 
제공, 및 

• 의학적 응급상황 치료를 위해 필요 

의학적 응급 상태는 극심한 통증 또는 심각한 부상이 있는 
의학적 상태입니다. 이는 상태가 너무 심각해서 즉시 
의료적인 처치를 받지 않으면 건강 및 의학에 대한 
평균적인 지식이 있는 사람이 다음과 같은 결과를 기대할 
수 있는 상황입니다. 

• 귀하 또는 태어나지 않은 태아의 건강에 심각한 위험,  
또는 

• 신체 기능에 심각한 피해 

• 신체 장기 또는 부위의 심각한 기능 장애 

• 분만 진통 중인 임신 여성 중 다음 경우에 해당하는 경우: 

o 분만 이전에 다른 병원으로 귀하를 안전하게 
이송하기에 충분한 시간이 없음 

o 다른 병원으로의 이송이 귀하 또는 태어나지 않은 
태아의 건강 또는 안전에 위협이 될 수 있음 

*전세계에서 보험적용 

매년 미국 이외의 지역에서 응급 치료 또는 긴급하게 필요한 
서비스에 대해 통합된 연간 한도는 없습니다. 

*미국 및 미국령 외에서 받는 서비스는 플랜의 본인 지출액 
최대 한도에 적용되지 않습니다. 

$0 

네트워크 외 
병원에서 응급 
치료를 받고 응급 
상황이 안정화된 
후 입원 치료가 
필요한 경우, 
진료비를 계속해서 
지불받으려면 
네트워크 병원으로 
돌아가야 합니다. 
저희 플랜에서 
입원을 승인한 
경우에만 입원 
치료를 위해 
네트워크 외 
병원에 머물 수 
있습니다. 

 

 

 

전세계 응급 
혜택에 대해 20% 
공동보험료(같은 
상태로 인해 하루 
이내에 병원에 
입원할 경우 
공동보험료는 
면제됨) 
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저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 가족계획 서비스 

법률에 따라 귀하는 특정 가족 계획 서비스에 대해 네트워크 
의료제공자든 네트워크 외 의료제공자든 상관없이 어떤 
의료제공자라도 선택할 수 있습니다. 이는 모든 의사, 
진료소, 병원, 약국 또는 가족계획 사무실을 의미합니다. 

저희는 다음 서비스에 대한 비용을 지불합니다. 

• 가족계획 검사 및 의학적 치료 

• 가족계획 검사실 및 진단 테스트 

• 가족계획 방법(IUC/IUD, 임플란트, 주사, 피임약, 패치 
또는 링) 

• 처방전이 있는 가족계획 용품(콘돔, 스펀지, 폼, 필름, 
다이어프램, 캡) 

• 불임 상담 및 진단 및 관련 서비스 

• 성병(STI)에 대한 상담, 검사 및 치료 

• 성병(STI), AIDS 및 다른 HIV 관련 질환에 대한 상담 
및 검사 

• 영구 피임(이 가족 계획 방법을 선택하려면 21세 
이상이어야 함. 수술 날짜로부터 최소 30일~180일 
이내에 연방 불임술 동의서 서명 필요) 

• 유전 상담 

저희는 또한 일부 다른 가족계획 서비스에 대해 
비용을 지불합니다. 그러나 귀하는 다음 서비스에 
대해 저희 의료제공자 네트워크에 속한 의료제공자를 
사용해야 합니다. 

• 의학적 불임상태에 대한 치료(이 서비스에는 인공 임신 
방법이 포함되지 않음) 

• AIDS 및 다른 HIV 관련 상태에 대한 치료 

• 유전 검사 

$0 
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저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 건강 및 복지 교육 프로그램 

저희는 특정 건강 상태에 초점을 맞춘 많은 프로그램을 
제공하고 있습니다. 여기에는 다음이 포함됩니다. 

• 건강 교육클래스 

• 영양 교육클래스 

• 흡연 및 담배 사용 중단 

• 간호사 핫라인 

귀하의 건강을 유지하는 데 도움을 주는 프로그램입니다. 
보험적용이 되는 서비스에는 다음이 포함됩니다. 

 •뉴스레터를 포함하여 서면 건강 교육 자료 

 •교육 프로그램 

다음과 같은 건강 상태에 초점을 맞춘 교육 프로그램: 

• 고혈압 
• 콜레스테롤 
• 천식 
• 특수 식이요법 

다음을 포함해 귀하의 건강과 생활 방식을 풍요롭게 하기 위해 
설계된 교육 프로그램: 

• 체중 관리 
• 피트니스 
• 스트레스 관리 

NurseHelp 24/7 

하루 24시간 언제든 공인 간호사와 함께 비밀이 보장되는 
일대일 대화를 하십시오. 귀하에게 의료적 우려사항이 있을 
때, 저희의 무료 핫라인에 전화 한 통만 하시면 귀하의 
우려사항을 듣고 해결책을 찾는 데 도움을 줄 공인 간호사와 
통화하실 수 있습니다. 

1-877-304-0504 (TTY: 711) 
주 7일, 하루 24시간 언제든 전화하십시오. 
 

이 혜택은 다음 페이지에서 계속됩니다. 

$0 
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저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 건강 및 웰니스 교육 프로그램(계속) 

SilverSneakers® 피트니스 

SilverSneakers는 피트니스와 사회적 연결을 통해 더 건강하고 
활동적인 삶을 살 수 있도록 도와줍니다. 참여 장소 1에서 
SilverSneakers를 통해 피트니스 혜택을 받으실 수 있습니다. 
특별히 고안된 그룹 운동클래스 2클래스 진행하는 강사를 
만나실 수 있습니다. 전국 참여 장소 1에서클래스 2를 수강하고 
운동 장비 및 기타 편의시설을 이용할 수 있습니다. 또한 
SilverSneakers FLEX®는 전통적인 체육관(레크리에이션 센터, 
쇼핑몰, 공원 등) 밖에서도 활동할 수 있는 옵션을 제공합니다. 
SilverSneakers는 또한 SilverSneakers LIVETM, 
SilverSneakers On-DemandTM 비디오 및 당사의 모바일 앱인 
SilverSneakers GOTM를 통해 지원 네트워크 및 가상클래스에 
연결합니다. 또한 노인들을 위한 온라인 소셜 사이트인 
Stitch3에 접속하여 대면 및 온라인 활동과 이벤트에 참여하실 
수 있습니다. 시작하는 데 필요한 것은 개인 SilverSneakers ID 
번호뿐입니다. Silversneakers.com을 방문하여 귀하의 혜택에 
대해 자세히 알아보거나 1-888-423-4632 (TTY: 711)번으로 
전화하십시오(동부표준시 월요일~금요일, 오전 8시~오후 
8시). 
 
운동 프로그램을 시작하기 전에 항상 의사와 상담하십시오. 
 
1참여 장소(“PL”)는 Tivity Health, Inc. 또는 그 계열사가 
소유하거나 운영하지 않습니다. PL 시설 및 편의시설 이용은 
PL 기본회원 약관에 따라 제한됩니다. 시설 및 편의시설은 
PL에 따라 다릅니다. 
 
2멤버십에는 SilverSneakers 강사가 진행하는 그룹 
피트니스클래스가 포함됩니다. 일부 장소에서는 가입자들에게 
추가클래스를 제공합니다. 클래스는 장소에 따라 다릅니다. 
 
 

이 혜택은 다음 페이지에서 계속됩니다. 
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저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 건강 및 웰니스 교육 프로그램(계속) 

3Stitch는 제 3자 제공업체이며 Tivity Health 또는 그 계열사가 
소유하거나 운영하지 않습니다. SilverSneakers 회원은 Stitch 
서비스를 사용하려면 인터넷 서비스가 필요합니다. 인터넷 
서비스 요금은 SilverSneakers 회원이 부담합니다. 
 
개인 응급 대응 시스템(Personal Emergency Response 
System, PERS) – 버튼 한 번만으로 주 7일, 하루 
24시간 도움을 제공받을 수 있는 의료 경보 모니터링 
시스템. 귀하의 PERS 혜택은 LifeStation®에 의해 
제공되며 다음을 포함합니다. 
• 개인 응급 대응 시스템 1개 
• GPS/Wifi 및 넘어짐 감지 기능을 갖춘 가정 내 시스템 또는 
모바일 기기 중 선택 
• 월간 모니터링 
• 필요한 충전기 및 코드 
 
PERS를 받고 서비스를 시작하려면 연중무휴 1-855-672-3269 
(TTY:711)번으로 LifeStation 팀에 전화하거나 
blueshieldca.com/PERS를 방문하십시오. 
 
* 서비스는 플랜의 본인 지출액 최대 한도의 적용을 받지 
않습니다. 
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저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 청각 서비스 

저희는 귀하의 의료제공자가 시행한 청력 및 균형 검사에 대한 
비용을 지불합니다. 이 검사들은 귀하에게 의학적 치료가 
필요한지 여부를 알려드립니다. 이 검사들은 귀하가 이를 
의사, 청력학자 또는 다른 자격이 있는 의료제공자에게 받는 
경우 외래 치료로서 보험적용이 됩니다. 

• 귀하에게 의학적 치료가 필요한지 여부를 판단하기 위해 
귀하의 PCP가 실행한 진단 청각 및 균형 평가는 의사, 
청력학자 또는 자격이 있는 기타 의료제공자가 제공하는 
경우 외래 진료로 혜택이 적용됩니다. 

• 정기(Medicare 혜택 비적용) 청력 검사 
 
 
 
 

• 보청기* 

 

 

귀하가 임신한 경우 또는 간호 시설에 거주하고 있는 경우, 
저희는 또한 다음을 포함해 보청기에 대한 비용을 지불합니다. 

• 몰드, 용품 및 삽입물 

• 수리 당 $25 이상의 비용이 드는 수리 

• 최초 배터리 세트 

• 귀하가 보청기를 받은 후 동일한 업체에 훈련, 조정 및 
맞춤 방문 6회 

• 보청기 시험 기간 임대 

• 보조 청취 장치, 표면 착용형 골전도 청력 장치 

• 보청기 관련 청력학 및 사후 평가 서비스 

*서비스는 플랜의 본인 지출액 최대 한도에 적용되지 않습니다. 

 

 

 

 
 
 
• Medicare에서 
보험적용이 되는 각 
진단 청력 검사에 
대해 $0 

• 각 정기(Medicare 
혜택 비적용) 청력 
검사에 대해 $0 

 
 
• 보청기 2개와 
2건의 보청기 피팅 및 
평가에 대해 매년 
최대 $2,000까지 
환급됩니다(두 귀 
모두에 적용). 

*보청기 비용은 
플랜의 본인 지출액 
최대 한도에 적용되지 
않습니다. 

귀하가 선택한 
의료제공자를 
방문하여 보청기를 
구입하실 수 
있습니다. 
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저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 HIV 검사 

저희는 다음에 해당하는 사람들에 대해 매 12개월마다 HIV 
검사 1회에 대한 비용을 지불합니다. 

• HIV 검사를 요청한 사람, 또는 

• HIV 감염에 대한 위험이 증가한 사람 

임신한 여성의 경우 저희는 임신기간 동안 HIV 검사 최대 
3회에 대한 비용을 지불합니다. 

또한 귀하의 의료제공자가 권장하는 경우 추가 HIV 검사 
비용도 지불합니다. 

$0 

 

 가정 건강 기관 진료 

귀하가 가정에서 받는 치료를 받기 전에 의사는 귀하에게 
치료가 필요하다고 저희에게 알려야 하며 치료는 가정 건강 
기관에서 제공해야 합니다. 귀하는 거동을 못해야 하며 이는 
집에서 나가는 것이 매우 힘든 일이라는 것을 의미합니다. 

저희는 다음 서비스에 대한 비용을 지불합니다. 
여기에 기재되지 않은 다른 서비스에 대한 비용을 
지불할 수도 있습니다. 

• 파트타임 또는 간헐적 전문 간호 및 가정 건강 보조원 
서비스(가정 건강 진료 혜택에 의거해 혜택이 적용되도록 
하기 위해 귀하의 전문 간호 및 가정 건강 보조원 서비스를 
합해 총 1일당 8시간, 1주당 35시간 미만이어야 함) 

• 물리치료, 작업치료 및 언어치료 

• 의료 및 사회복지 서비스 

• 의료 장비 및 용품 

보험적용이 되는 
각 가정간호 
방문에 대해 $0 
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저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 재택 주입 요법 

저희 플랜은 정맥으로 투여되거나 피부 아래에 도포되며 
집에서 제공되는 약물 또는 생물학적 물질로 정의되는 재택 
주입 요법에 대해 비용을 지불합니다. 재택 주입을 수행하려면 
다음이 필요합니다. 

• 항바이러스제나 면역 글로불린과 같은 약물이나 
생물학적 물질, 

• 펌프와 같은 장비, 및 

• 튜브나 카테터와 같은 용품. 

저희 플랜은 다음을 포함하되 이에 한정되지 않는 재택 주입 
서비스에 보험적용을 합니다. 

• 귀하의 진료 계획에 따라 제공되는 전문 서비스(간호 
서비스 포함), 

• 아직 내구성 의료 장비 혜택에 포함되지 않은 가입자 
훈련 및 교육, 

• 원격 모니터링, 및 

• 재택 주입 요법 제공을 위한 모니터링 서비스 및 자격이 
있는 재택 수액요법 공급자에 의해 제공된 재택 
수액요법 약품 

 

보험적용이 되는 
각 재택 주입 요법 
방문에 대해 $0 
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저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 가정 배송 식사 

입원 병원 또는 전문 간호 시설에서 퇴원하면 저희는 다음에 
대해 보험적용을 합니다. 

• 퇴원당 식사 22회 및 간식 10회 

• 식사와 간식은 필요에 따라 최대 3회로 나누어 배달 

• 보험적용은 연간 2회의 퇴원으로 제한 

더 자세한 정보가 필요하시면 Blue Shield TotalDual Plan 고객 
서비스로 전화하십시오(전화번호는 본 문서 뒷면 표지 참조). 

*서비스는 플랜의 본인 지출액 최대 한도에 적용되지 
않습니다. 

보험적용이 되는 
각 가정 식사 
배달에 대해 $0 

 호스피스 진료 

귀하의 의료제공자와 호스피스 의료 책임자가 귀하에게 
말기 예후가 있다고 판단하는 경우 귀하는 호스피스를 
선택할 권리가 있습니다. 이는 귀하에게 말기 질환이 있으며 
앞으로 남은 수명이 6개월 또는 그 이하로 예상된다는 것을 
의미합니다. 귀하는 Medicare의 인증을 받은 모든 호스피스 
프로그램에서 치료를 받을 수 있습니다. 저희 플랜은 귀하가 
플랜의 서비스 지역에서 Medicare 인증 호스피스 
프로그램을 찾을 수 있도록 도와야 합니다. 귀하의 호스피스 
의사는 네트워크 의료제공자 또는 네트워크 외 
의료제공자일 수 있습니다. 

보험적용이 되는 서비스에는 다음이 포함됩니다. 

• 증상 및 통증 치료를 위한 약품 

• 단기 임시 간호 

• 가정 진료 

이 혜택은 다음 페이지에서 계속됩니다. 
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저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 호스피스 진료(계속) 

호스피스 서비스 및 귀하의 말기 질환과 관계된 Medicare 
파트 A 또는 Medicare 파트 B에서 보험적용을 하는 
서비스는 Medicare에 청구됩니다. 

• 자세한 정보는 이 장의 섹션 F4를 참조하십시오. 

저희에서 보험적용이 되지만 Medicare 파트 A 또는 
Medicare 파트 B에서 보험적용이 되지 않는 서비스의 경우: 

• 저희 플랜은 Medicare 파트 A 또는 Medicare 파트 B에서 
보험적용이 되지 않는 플랜에서 보험적용이 되는 서비스에 
보험적용을 할 것입니다. 저희는 서비스가 귀하의 말기 
질환과 관계가 있는지 여부에 관계없이 해당 서비스에 
보험적용을 할 것입니다. 귀하는 이 서비스들에 대해 
아무것도 지불하지 않습니다. 

저희 플랜의 Medicare 파트 D 혜택에 의해 보험적용이 될 수 
있는 약품의 경우: 

• 약품에는 호스피스 및 저희 플랜의 혜택이 동시에 
적용되지 않습니다. 자세한 정보는 가입자 안내서 5장을 
참조하십시오. 

주: 비호스피스 치료가 필요한 경우, 담당 진료 코디네이터 
및/또는 고객 서비스에 전화하여 서비스 이용을 
조정하십시오. 비호스피스 치료는 귀하의 말기 질환과 
관계되지 않은 치료입니다. 

저희 플랜은 호스피스 혜택을 선택하지 않은 말기 질환 
가입자에 대해 호스피스 상담 서비스(1회만)에 
보험적용을 합니다. 

$0 
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저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 예방접종 

저희는 다음 서비스에 대한 비용을 지불합니다. 

• 폐렴 백신 

• 독감 예방접종, 가을 및 겨울 매 독감 시즌마다 1회, 
의학적으로 필요한 경우 추가적인 독감 예방접종 

• 귀하가 B형 간염 고위험군 또는 중간 위험군인 경우 B형 
간염 백신 

• COVID-19 백신 

• 귀하가 위험군이고 Medicare 파트 B 혜택 적용 규정을 
충족하는 경우 다른 백신들 

저희는 Medicare 파트 D 보험적용 규정을 충족하는 경우 
다른 예방주사에 대한 비용을 지불합니다. 자세한 내용은 
가입자 안내서 6장을 참조하십시오. 

또한 저희는 예방접종자문위원회(ACIP)에서 권장하는 대로 
성인을 위한 모든 백신 비용을 지불합니다. 

Medicare 파트 
B에서 보험적용이 
되는 예방접종의 
경우 $0 
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저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 병원 입원 진료 

저희는 여기에 나열되지 않은 다음 서비스 및 기타 
의학적으로 필요한 서비스에 대해 비용을 지불합니다. 

• 2인용 병실(또는 의학적으로 필요한 경우 1인용 병실) 

• 특별 식이를 포함한 식사 

• 정기적인 간호 서비스 

• 중화자실 또는 관상동맥질환 특별 치료실과 같은 특별 
치료실 비용 

• 약품 및 약물 치료 

• 실험실 검사 

• 엑스레이 및 다른 방사선 서비스 

• 필요한 외과 및 의료 용품 

• 휠체어와 같은 기구 

• 수술실 및 회복실 서비스 

• 물리치료, 작업치료 및 언어치료 

• 입원 약물 남용 서비스 

• 일부 경우 다음 유형의 이식: 각막, 신장, 신장/췌장, 심장, 
간, 폐. 심장/폐, 골수, 줄기세포 및 장/다장기 

귀하에게 이식이 필요한 경우 Medicare 승인 이식 센터는 
귀하의 사례를 검토하고 귀하가 이식 후보자인지를 결정할 
것입니다. 이식 의료제공자는 서비스 지역의 현지 또는 
서비스 지역 외 의료제공자일 수 있습니다. 지역 이식 
의료제공자가 Medicare 요율을 수용하고자 하는 경우 귀하는 

이 혜택은 다음 페이지에서 계속됩니다 

$0 

응급상황이 안정된 
이후 네트워크에 
속하지 않은 
병원에서 입원 
치료를 받으려면 
저희 플랜에서 
승인을 받아야 
합니다. 
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저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 병원 입원 진료(계속) 

이식 서비스를 지역에서 또는 서비스 지역 외부의 멀리 
떨어진 장소에서 받을 수 있습니다. 저희 플랜이 저희 
지역사회의 치료 패턴을 벗어나 이식 서비스를 제공하고 
귀하가 그곳에서 이식을 받기로 선택한 경우, 저희는 귀하와 
다른 한 사람의 숙박비와 교통비를 마련하거나 지불합니다. † 

• 보관 및 수혈을 포함한 혈액 

• 의사 서비스 

주: 입원을 하기 위해서 귀하의 의료제공자는 병원의 
입원자로서 귀하를 정식으로 입원시키도록 지시서를 
작성해야 합니다. 귀하가 병원에서 숙박을 하더라도 
귀하는 여전히 “외래 환자”로 간주될 수 있습니다. 귀하가 
입원 또는 외래인지 확실하지 않은 경우, 병원 직원에게 
문의하셔야 합니다. 

또한 Medicare 자료표 “귀하는 병원 입원 환자입니까 아니면 
외래 환자입니까? Medicare를 보유하고 있다면 
문의하십시오!(Are You a Hospital Inpatient or Outpatient? If 
You Have Medicare – Ask!)”에서 더 많은 정보를 찾아볼 수 
있습니다. 이 자료표는 
웹사이트(www.medicare.gov/sites/default/files/2021-
10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf)에서 또는  
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)번으로 전화해 이용하실 
수 있습니다. TTY 사용자들은 1-877-486-2048번으로 
전화하십시오. 귀하는 주 7일, 하루 24시간 동안 무료로 이 
번호에 전화하실 수 있습니다. 
†이식은 귀하의 담당 의사 또는 다른 네트워크 의료제공자가 
저희로부터 사전에 승인(종종 “사전 승인”이라고 불림)을 받는 
경우에만 혜택이 적용됩니다. 
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저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 정신병원 입원환자 서비스 

저희는 병원 입원이 필요한 정신 건강 치료 서비스에 대한 
비용을 지불합니다. 

• 귀하에게 독립 정신 병원에서 입원 서비스가 필요한 경우 
저희는 최초 190일에 대한 비용을 지불합니다. 그 이후 
지역 카운티 정신 건강 기관에서 의학적으로 필요한 입원 
환자 정신과 서비스에 대해 비용을 지불합니다. 190일을 
초과하는 치료에 대한 승인은 지역 카운티 정신 건강 
기관에서 조정됩니다. 

o 190일 한도는 종합병원 정신과에서 제공되는 
입원 정신 건강 서비스에는 적용되지 않습니다. 

• 귀하가 65세 이상인 경우 저희는 정신 질환 
기관(IMD)에서 받은 서비스에 대한 비용을 지불합니다.  

$0 
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저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 입원: 보험이 적용되지 않는 입원 기간 동안 병원 또는 전문 
간호시설(SNF)에서 받는 보험적용이 되는 서비스 

귀하가 입원 혜택을 소진했거나 입원이 타당하지 않고 
의학적으로 필요하지 않은 경우, 저희는 귀하의 입원 비용을 
지불하지 않습니다. 

그러나 입원 치료에 보험적용이 되지 않는 특정 상황에서는 
귀하가 병원이나 간호 시설에 있는 동안 받는 서비스에 대해 
저희가 비용을 지불할 수도 있습니다. 더 알아보시려면 고객 
서비스에 연락하십시오. 

저희는 다음 서비스에 대한 비용을 지불합니다. 여기에 기재되지 
않은 다른 서비스에 대한 비용을 지불할 수도 있습니다. 

• 의사 서비스 

• 검사실 테스트와 같은 진단 테스트 

• 테크니션 물질 및 서비스를 포함한 엑스레이, 라듐 및 
동위원소 요법 

• 외과적 드레싱 

• 부목, 깁스 및 골절 및 탈구에 사용된 다른 기구 

• 치과를 제외한 보철 및 보조 기기 및 이러한 기구들의 
교체 또는 수리 포함. 이는 다음의 전부 또는 일부를 
대체하는 장치입니다. 

o 내부 신체 기관(근접하조직 포함) 또는 

o 작동하지 않거나 기능 부전인 내부 신체 기관의 기능 

• 다리, 팔, 등 및 목 교정기, 탈장대 및 의족, 의수 및 의안. 
여기에는 파손, 마모, 손실 또는 귀하의 상태 변화로 인해 
필요한 조정, 수리 및 교체가 포함됩니다. 

• 물리치료, 언어치료 및 작업치료 
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질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
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저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 신장 질환 서비스 및 용품 

저희는 다음 서비스에 대한 비용을 지불합니다. 

• 신장 관리를 교육하고 귀하가 자신의 치료에 대해 바른 
결정을 하도록 도와주는 신장 질환 교육 서비스. 귀하는 
반드시 만성 신장 질환 4기이어야 하며 귀하의 담당의사가 
귀하를 진료의뢰를 해야 합니다. 저희는 신장 질환 교육 
서비스 세션을 최대 6회 보험적용을 합니다. 

• 가입자 안내서 3장에 설명된 대로 일시적으로 서비스 
지역을 벗어난 경우 또는 이 서비스를 받기 위한 
의료제공자를 일시적으로 이용할 수 없거나 접근할 수 
없는 경우의 투석 치료를 포함한 외래 투석 치료, 

• 입원 투석 치료(귀하가 특별 진료를 위한 병원에 입원 
환자로 입원한 경우) 

• 귀하 및 귀하의 가정 투석 치료를 돕는 모든 사람에 대한 
훈련을 포함한 자가 투석 훈련 

• 가정 투석 장비 및 용품 

• 훈련 받은 투석 담당자가 귀하의 가정 투석 확인, 응급상황 
시 도움 및 귀하의 투석 장비 및 물 공급 확인을 위해 
필요한 방문과 같은 특정 가정 지원 서비스. 

귀하의 Medicare 파트 B 약품 혜택은 투석을 위한 일부 
약품에 대한 비용을 지불합니다. 자세한 내용은 이 차트의 
“Medicare 파트 B 처방약”을 참조하십시오. 
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저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 폐암 검진 

저희 플랜은 귀하가 다음에 해당하는 경우 12개월마다 폐암 
검진 비용을 지불합니다. 

• 연령이 50~77세이며, 그리고 

• 귀하의 담당 의사 또는 기타 유자격 의료제공자와 상담 및 
공동 의사결정 방문을 갖고 있으며, 그리고 

• 폐암의 징후나 증상 없이 20년 동안 하루에 1갑 이상 
담배를 피웠거나 현재 담배를 피우고 있거나 지난 15년 
이내에 담배를 끊은 경우 

첫 번째 선별검사 후, 저희 플랜은 담당 의사나 기타 
유자격 의료제공자의 서면 지시에 따라 매년 추가 검사 
비용을 지불합니다. 
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 의료적 영양요법 

이 혜택은 당뇨 또는 투석을 받지 않는 신장 질환 환자를 위한 
혜택입니다. 또한 귀하의 담당의사가 진료의뢰한 경우 신장 
이식 이후에도 제공됩니다. 

저희는 귀하가 Medicare에 의거해 의료적 영양요법을 받는 
첫해 동안 일대일 상담 서비스 3시간에 대한 비용을 
지불합니다. 의학적으로 필요한 경우 저희는 추가 서비스를 
승인할 수 있습니다. 

저희는 그 이후에 매년 일대일 상담 서비스 2시간에 대한 
비용을 지불할 것입니다. 귀하의 상태, 치료 또는 진단이 
변경된 경우 귀하는 의사의 진료의뢰를 통해 더 많은 시간 
동안 치료 받을 수 있습니다. 의사는 이 서비스들을 처방해야 
하며 다음 해에 귀하에게 치료가 필요한 경우 매년 진료의뢰를 
갱신해야 합니다. 의학적으로 필요한 경우 저희는 추가 
서비스를 승인할 수 있습니다. 
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질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
blueshieldca.com/medicare를 방문하십시오. 102 ? 

 

저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 Medicare 당뇨 예방 프로그램(MDPP) 

저희 플랜은 MDPP 서비스 비용을 지불합니다. MDPP는 
건강한 행동을 향상시키는 데 도움을 주기 위해 
고안되었습니다. 이 프로그램은 다음과 같은 실용적인 
교육을 제공합니다. 

• 장기적인 식습관 변화 

• 신체 활동 증가 

• 체중 감량과 건강한 생활 방식을 유지하는 방법 
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 Medicare 파트 B 처방약 

이 약품들은 Medicare 파트 B에 의거해 보험적용이 됩니다. 
저희 플랜은 다음 약품 비용을 지불합니다. 

• 귀하가 보통 스스로 투약하지 않는 약품 및 귀하가 의사, 
병원 외래 또는 응급 수술 센터 서비스를 받는 동안 주사 
또는 주입된 약품 

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

• 저희 플랜이 승인한 내구성 의료 장비(예: 네뷸라이저)를 
사용하여 투여하는 기타 약품 

• 귀하에게 혈우병이 있는 경우 귀하가 자신에게 주사로 
주입한 응고 인자 

• 귀하가 장기 이식 시 Medicare 파트 A에 가입되어 있는 
경우 면역억제제 약품 

• 주사되는 골다공증 약품 이 약품들은 귀하가 재택 중이며 
폐경기 후 골다공증과 관계되었다고 의사가 증명한 
골절이 있고 스스로 약품을 주사할 수 없는 경우 저희는 
비용을 지불합니다. 

• 항원 

• 일부 경구 항암제 및 구토방지제 

이 혜택은 다음 페이지에서 계속됩니다 

$0(의사 또는 
약국에 Blue Shield 
TotalDual Plan ID 
카드와 Medi-Cal 
혜택 ID 카드를 
모두 
제공하십시오.) 
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저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 Medicare 파트 B 처방약(계속) 

• 헤파린, 의학적으로 필요한 경우 헤파린 해독제, 
국소마취제 및 적혈구 생성 촉진 물질(Epogen®, Procrit®, 
Epoetin Alfa, Aranesp® 또는 Darbepoetin Alfa 등)을 
포함한 가정 내 투석을 위한 특정 약품 

• 일차성 면역결핍 질환의 가정 내 치료를 위한 IV 
면역글로블린 

저희는 또한 Medicare 파트 B 및 Medicare 파트 D 처방약 
혜택에 의거해 일부 백신들에도 혜택을 적용합니다. 

가입자 안내서 5장은 외래환자 처방약 혜택에 대해 
설명합니다. 5장은 처방약에 보험적용을 받기 위해 귀하가 
반드시 준수해야 하는 규정들을 설명하고 있습니다. 

가입자 안내서 6장은 저희 플랜을 통해 귀하의 외래 처방약에 
대해 귀하가 지불하는 금액에 대해 설명하고 있습니다. 
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저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 간호 시설 치료 

간호 시설(nursing facility, NF)은 가정에서 치료를 받을 수 
없지만 병원에 입원할 필요는 없는 사람들에게 치료를 
제공하는 곳입니다. 

저희가 비용을 지불하는 서비스에는 다음이 포함되나 이에 
한정되지 않습니다. 

• 2인용 병실(또는 의학적으로 필요한 경우 1인실) 

• 특별 식이를 포함한 식사 

• 간호 서비스 

• 물리치료, 작업치료 및 언어치료 

• 호흡 요법 

• 귀하의 치료 계획의 일환으로 귀하에게 제공된 약품. 
(여기에는 혈액 응고 인자와 같이 신체에 자연적으로 
존재하는 물질 포함) 

• 보관 및 수혈을 포함한 혈액 

• 보통 간호 시설에서 제공되는 의료 및 외과 용품 

• 보통 간호 시설에서 제공되는 검사실 테스트 

• 보통 간호 시설에서 제공되는 엑스레이 및 다른 
방사선 서비스 

• 보통 간호 시설에서 제공되는 휠체어와 같은 기구 사용 

• 의사/의료 전문가 서비스 

• 내구성 의료장비 

• 의치를 포함한 치과 서비스 

• 안과 혜택 

이 혜택은 다음 페이지에서 계속됩니다 
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저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 간호 시설 치료(계속) 

• 청력 검사 

• 척추지압 치료 

• 발 질환 치료 서비스 

귀하는 보통 네트워크 시설에서 치료를 받습니다. 
그러나 귀하는 저희 네트워크에 속하지 않은 시설에서 
치료를 받을 수 있습니다. 귀하는 다음의 장소에서 저희 
플랜의 지불 금액을 수용하는 경우 다음 장소에서 
치료를 받을 수 있습니다. 

• 귀하가 병원에 가기 직전에 거주하고 있었던 간호 
시설 또는 지속 치료 은퇴자 커뮤니티(간호 시설 
치료를 제공하는 한). 

• 귀하가 병원에서 퇴원할 때 귀하의 배우자나 동거 
파트너가 지내고 있는 간호 시설. 

 

 비만 검사 및 체중 감량을 위한 치료 요법 

귀하의 체질량지수가 30 이상인 경우 저희는 귀하의 체중 
감량을 돕기 위한 상담에 대한 비용을 지불합니다. 귀하는 
반드시 1차 치료 환경에서 상담을 받아야 합니다. 이 방식으로 
귀하의 전체 예방 계획이 관리될 수 있습니다. 더 자세히 
알아보시려면 귀하의 주치의(PCP 의사)와 상담하십시오. 
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저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 아편 치료 프로그램(OTP) 서비스 

저희 플랜은 아편 사용 장애(OUD)를 치료하기 위한 다음과 
같은 서비스의 비용을 지불합니다. 

• 섭취 활동 

• 정기 평가 

• FDA가 승인한 의약품 및 해당되는 경우 이러한 의약품의 
관리 및 제공 

• 약물 중독 상담 

• 개인 및 그룹 치료 

• 신체 내 약품 또는 화학물질 테스트(독성학 검사) 

$0 

 외래 진단 검사 및 치료 서비스 및 용품 

저희는 여기에 나열되지 않은 다음 서비스 및 기타 
의학적으로 필요한 서비스에 대해 비용을 지불합니다. 

• 엑스레이 

• 테크니션 물질 및 용품을 포함한 방사선(라듐 및 동위원소) 
치료요법 

• 붕대와 같은 외과적 용품 

• 부목, 깁스 및 골절 및 탈구에 사용된 다른 기구 

• 실험실 검사 

• 보관 및 수혈을 포함한 혈액 

• 기타 외래 진단 테스트 

서비스에 대해 승인 규정이 적용될 수 있습니다. 

귀하는 귀하의 의료제공자에게 이야기해 진료의뢰를 
받아야 합니다. 

$0 

http://blueshieldca.com/medicare
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저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 외래 병원 서비스 

저희는 질병 또는 부상 진단 또는 치료에 대해 병원 
외래과에서 받은 의학적으로 필요한 서비스에 대한 비용을 
지불합니다. 예를 들면 다음과 같습니다. 

• 외래 수술 또는 관찰 서비스와 같은 응급과 또는 외래 
진료소에서 받은 서비스 

o 관찰 서비스는 귀하가 “입원환자”로 병원에 
입원해야 하는지 여부를 담당 의사가 알 수 
있도록 도와줍니다. 

o 때로는 밤새도록 병원에 입원하고도 여전히 
“외래환자”로 있을 수 있습니다. 

o 입원환자 또는 외래환자에 대한 자세한 정보는 
다음 자료표에서 확인하실 수 있습니다. 
www.medicare.gov/sites/default/files/2021-
10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf 

• 병원에서 청구된 실험실 및 진단 검사 

• 정신 건강 치료 없이는 입원 치료가 필요할 것이라고 
의사가 인증한 경우, 부분 입원 프로그램 치료를 포함한 
정신 건강 치료 

• 병원에서 청구된 엑스레이 및 다른 방사선 서비스 

• 부목 및 깁스와 같은 의료 용품 

• 혜택 차트 전체에 나열된 예방 검사 및 서비스 

• 귀하가 스스로 투약할 수 없는 일부 약품 

 

$0 

 

http://blueshieldca.com/medicare
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저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 정신과 외래 진료 

저희는 다음에서 제공한 정신 건강 서비스에 대한 
비용을 지불합니다. 

• 주 면허를 받은 정신과 의사 또는 의사 

• 임상 심리학자 

• 임상 사회복지사 

• 임상 간호 전문가 

• 자격증을 갖춘 전문 상담사(LPC) 

• 자격증을 갖춘 결혼 및 가족 치료사(LMFT) 

• 간호사(NP) 

• 의료 보조자(PA) 

• 해당 주 법률에 의거해 허용되는 다른 Medicare 자격이 
있는 정신 건강 치료 전문가 

저희는 다음 서비스에 대한 비용을 지불합니다. 여기에 
기재되지 않은 다른 서비스에 대한 비용을 지불할 수도 
있습니다. 

• 임상 서비스 

• 주간 치료  

• 심리사회적 재활 서비스 

• 부분 입원 또는 집중 외래 프로그램 

• 개인 및 그룹 정신 건강 평가 및 치료 

• 정신 건강 결과 평가를 위해 임상적으로 필요한 경우 
심리 테스트 

• 약품 요법 감시 목적을 위한 외래 서비스 

• 외래 검사실, 약품, 용품 및 보충제 

• 정신 상담 

 

$0 

 

http://blueshieldca.com/medicare
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저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 외래 재활 서비스 

저희는 물리치료, 작업치료 및 언어치료에 대한 비용을 
지불합니다. 

귀하는 병원 외래과, 독립 치료사 진료소, 종합 외래 재활 
시설(comprehensive outpatient rehabilitation facilities, CORF) 
및 다른 시설에서 외래 재활 서비스를 받을 수 있습니다. 

$0 

 외래 약물 남용 서비스 

저희는 다음 서비스에 대한 비용을 지불합니다. 여기에 
기재되지 않은 다른 서비스에 대한 비용을 지불할 수도 
있습니다. 

• 알코올 남용 검사 및 상담 

• 약물 남용 치료 

• 자격이 있는 임상의에 의한 그룹 또는 개인 상담 

• 거주형 중독 프로그램에서 받는 아급성 해독 

• 집중 외래 치료 센터에서 받는 알코올 및/또는 약품 서비스 

• 서방형 Naltrexone(vivitrol) 치료 

각 개인 또는 그룹 
치료 방문당 $0 

 외래 수술 

저희는 외래 수술 및 병원 외래 시술 및 응급 수술 센터에서 
받은 서비스에 대한 비용을 지불합니다. 

 

응급 수술 센터 
또는 외래 병원 
시설 방문당 $0. 

http://blueshieldca.com/medicare
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저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 일반의약품(OTC) 물품 

귀하는 OTC 카탈로그에 있는 OTC 약품과 용품에 대해 
사분기마다 $210의 허용액을 받을 자격이 있습니다. 아스피린, 
비타민, 감기 및 기침약 및 붕대와 같은 물품들은 이 혜택에 
의거해 혜택이 적용됩니다. 미용 용품 및 식품 보조제와 같은 
물품들은 이 혜택에 의거해 혜택이 적용되지 않습니다. 

OTC 카탈로그 및 주문 절차는 
blueshieldca.com/medicareOTC에서 온라인으로 보실 수 
있습니다. 귀하는 월요일부터 금요일, 오전 9시부터 오후 5시 
사이에 (888) 628-2770 [TTY: 711]번으로 전화하시거나 
온라인(blueshieldca.com/medicareOTC)에서 물품을 주문하실 
수 있습니다. 주문한 물품은 추가 비용 없이 귀하에게 
배송됩니다. 배송은 영업일 기준 약 14일이 소요됩니다. 

이 혜택은 각 사분기의 첫째 날에 효력이 발생합니다(1월 1일, 
4월 1일, 7월 1일 및 10월 1일). 분기당 2회의 주문을 할 수 
있으며, 사용하지 않은 허용액은 다음 분기로 이월할 수 
없습니다. 일부 제한 사항이 적용됩니다. 자세한 정보는 OTC 
카탈로그를 참조하십시오. 

*서비스는 플랜의 본인 지출액 최대 한도에 적용되지 않습니다. 

$0 

 부분 입원 서비스 

부분 입원은 적극적인 정신질환 치료를 위해 고안된 
프로그램입니다. 병원 외래 서비스로 제공되거나 커뮤니티 
정신 건강 센터에서 제공됩니다. 이는 귀하가 귀하의 
담당의사 또는 치료사 진료소에서 받는 치료보다 더 
집중적입니다. 이는 귀하가 병원에 입원하지 않도록 하는데 
도움이 될 수 있습니다. 

집중 외래 서비스는 병원 외래 서비스, 커뮤니티 
정신건강센터, 연방공인건강센터 또는 농촌 건강 진료소에서 
제공되는 체계적인 적극적 행동(정신과) 건강 치료 
프로그램으로, 귀하의 담당 의사 또는 치료사의 진료실에서 
받는 진료보다 집중적이지만 부분 입원보다는 덜 
집중적입니다. 

주: 저희 네트워크에는 커뮤니티 정신 건강 센터가 없기 
때문에 부분 입원에 대해서는 병원 외래 서비스로만 
보험적용을 합니다. 

$0 

http://blueshieldca.com/medicare
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주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
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저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 의사 진료소 방문을 포함한 의사/의료제공자 서비스 

저희는 다음 서비스에 대한 비용을 지불합니다. 

• 다음과 같은 장소에서 제공된 의학적으로 필요한 의료 
또는 수술 서비스: 

• 의사 진료소 

• 인증된 응급 수술 센터 

• 병원 외래과 

• 전문의의 상담, 진단 및 치료 

• 귀하에게 치료가 필요한지 여부를 알아보기 위해 귀하의 
담당의사가 지시하는 경우 귀하의 주치의(PCP 의사)가 
제공하는 기본 청력 및 균형 검사 

• 감기 및 독감 증상, 알레르기, 기관지염, 호흡기 감염, 비강 
문제, 발진, 눈 감염, 편두통 등의 비응급 상태를 치료하기 
위한 의사 서비스를 포함한 특정 원격 진료 서비스들. 

o 귀하는 이러한 서비스들을 직접 방문 또는 원격 
진료를 통해 받을 수 있는 선택권이 있습니다. 
귀하가 이 서비스들 중 한 가지를 원격 진료를 통해 
받기로 선택한 경우, 귀하는 반드시 원격 진료를 
통해 해당 서비스를 제공하고 있는 네트워크 
의료제공자를 이용해야 합니다. 

o 더 많은 정보가 필요하시면 의료 혜택 차트의 “추가 
원격 의료 서비스” 섹션을 참조하십시오. 

 

 

이 혜택은 다음 페이지에서 계속됩니다 

$0 

 

http://blueshieldca.com/medicare
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저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 의사 진료소 방문을 포함한 의사/의료제공자 서비스(계속) 

• 병원 기반 또는 긴급 이용 병원 기반 신장 투석 센터, 
신장 투석 시설 또는 집에서 이루어지는 가정 투석 
가입자들의 매월 말기 신장 질환(ESRD) 관련 방문에 
대한 원격 의료 서비스 

• 뇌졸중 증상의 진단, 평가 또는 치료를 위한 원격 
의료 서비스 

• 약물 남용 장애 또는 그에 동반되는 정신 건강 장애가 있는 
가입자를 위한 원격 의료 서비스 

• 다음과 같은 경우 정신 건강 장애의 진단, 평가, 
치료를 위한 원격 의료 서비스: 

o 첫 번째 원격 의료 방문 전 6개월 이내에 직접 
방문하는 경우 

o 이러한 원격 의료 서비스를 받는 동안 12개월마다 
직접 방문하는 경우 

o 특정 상황에서는 위의 사항에 예외가 적용될 
수 있습니다 

• 농촌 건강 진료소 및 연방공인건강센터에서 제공하는 정신 
건강 방문을 위한 원격 건강 서비스. 

• 다음에 해당되는 경우, 귀하의 의사와의 가상 
방문(예: 전화 또는 영상 채팅) 5-10분: 

o 귀하가 새로운 환자가 아님, 그리고 

o 방문이 지난 7일간의 진료실 방문과 관련되지 
않음, 그리고 

o 방문이 24시간 이내 진료실 방문 또는 최대한 
빠른 진료 예약으로 이어지지 않음 

 

이 혜택은 다음 페이지에서 계속됩니다 
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질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
blueshieldca.com/medicare를 방문하십시오. 113 ? 

 

저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 의사 진료소 방문을 포함한 의사/의료제공자 서비스(계속) 

• 다음에 해당되는 경우, 귀하가 의사에게 보낸 영상 
및/또는 사진의 평가, 해석 및 24시간 이내 귀하의 
의사의 후속 진료: 

o 귀하가 새로운 환자가 아님, 그리고 

o 평가가 지난 7일간의 진료실 방문과 관련되지 
않음, 그리고 

o 평가가 24시간 이내의 진료실 방문 또는 최대한 
빠른 진료 예약으로 이어지지 않음 

• 귀하가 새로운 환자가 아닌 경우 귀하의 의사가 다른 
의사들과 전화, 인터넷 또는 전자 건강 기록을 통해 
수행하는 상담 

• 수술 이전에 다른 네트워크 의료제공자에 의한 2차 소견 

• 비정기 치과 치료. 보험적용이 되는 서비스는 
다음에 한정됩니다. 

o 턱 또는 관련 구조에 대한 수술 

o 턱 또는 얼굴 뼈 골절 치료 

o 종양 암 방사선 치료 이전에 발치 

o 의사가 제공한 경우 보험적용이 되는 서비스 
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Blue Shield TotalDual 플랜 가입자 안내서   4장: 혜택 차트 

질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
blueshieldca.com/medicare를 방문하십시오. 114 ? 

 

저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 발 질환 치료 서비스 

저희는 다음 서비스에 대한 비용을 지불합니다. 

• 발의 부상 및 질병(추상족지증 또는 발뒤꿈치 통증 증후군 
등)에 대한 진단 및 의료 또는 외과 치료 

• 당뇨병과 같이 다리에 영향을 주는 질병이 있는 가입자를 
위한 정기적인 발 관리 

• 정기(Medicare 혜택 비적용) 발 진료. 혜택에는 
다음이 포함됩니다. 

o 티눈과 굳은살을 자르거나 제거하는 것 

o 손톱 다듬기, 절단, 자르기 또는 제거 

$0 

 

 전립선암 검사 

50세 이상 남성의 경우 저희는 매 12개월마다 다음의 서비스 
1회에 대한 비용을 지불합니다. 

• 직장수지검사 

• 전립선특이항원(PSA) 검사 

 

$0 
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Blue Shield TotalDual 플랜 가입자 안내서   4장: 혜택 차트 

질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
blueshieldca.com/medicare를 방문하십시오. 115 ? 

 

저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 보철 장치 및 관련 용품 

의지 보조기는 신체 부위 또는 기능의 전체 또는 부분을 
교체합니다. 저희는 다음의 의지 보조기에 대한 비용을 지불 
및 여기에 기재되지 않은 다른 보조기에 대한 비용을 지불할 
수 있습니다. 

• 결장조루술용 백 및 결장조루술 치료와 관계된 용품 

• 공급 용품 키트, 주입 펌프, 튜브 및 어댑터, 용액, 자가 
주입을 위한 용품을 포함한 장관 및 비경구 영양 공급 

• 심장박동기 

• 교정기 

• 보철 신발 

• 의수 및 의족 

• 가슴 의지 보조기(유방절제술 이후 외과적 브래지어 포함) 

• 질병, 부상 또는 선천적 결함으로 인해 제거되거나 손상된 
외부 안면 신체 부위 전체를 대체하는 보형물 

• 실금 크림 및 기저귀 

저희는 의지 보조기와 관련된 일부 용품에 대한 비용을 
지불합니다. 저희는 또한 의지 보조기 수리 또는 교체에 대한 
비용을 지불합니다. 

저희는 백내장 제거 또는 백내장 수술 이후 일부 보장을 
제공합니다. 자세한 내용은 이 차트 뒷부분의 “시력 
관리”를 참조하십시오. 

 

$0 

 폐 재활 서비스 

저희는 중간 정도에서 매우 심각한 만성 폐쇄성 
폐질환(COPD)이 있는 가입자를 위한 폐 재활 프로그램에 
대한 비용을 지불합니다. 귀하는 만성 폐쇄성 폐질환을 
치료하는 의사 또는 의료제공자로부터 폐 재활에 대한 
진료의뢰를 받아야 합니다. 

$0 
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Blue Shield TotalDual 플랜 가입자 안내서   4장: 혜택 차트 

질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
blueshieldca.com/medicare를 방문하십시오. 116 ? 

 

저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 성병(STI) 검사 및 상담 

저희는 클라미디아, 임질, 매독 및 B형 간염 선별검사에 대한 
비용을 지불합니다. 이 검사들은 임신한 여성 및 성병 감염 
고위험군인 일부 사람들에 대해 보험적용이 됩니다. 
주치의(PCP 의사)가 검사를 반드시 지시해야 합니다. 저희는 
매 12개월마다 1회 또는 임신기간 중 특정 시기에 이들 
검사에 혜택을 적용합니다. 

저희는 또한 매년 STI 고위험군인 성생활을 하는 성인에 대해 
일대일 집중 행동 상담 세션을 최대 2회까지 비용을 
지불합니다. 각 세션의 길이는 20~30분입니다. 저희는 상담을 
주치의(PCP 의사)가 제공한 경우에만 예방 서비스로서 상담 
세션에 비용을 지불합니다. 세션은 의사 진료소와 같은 1차 
진료 환경에서 시행되어야 합니다. 

 

$0 
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Blue Shield TotalDual 플랜 가입자 안내서   4장: 혜택 차트 

질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
blueshieldca.com/medicare를 방문하십시오. 117 ? 

 

저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 전문 간호시설(SNF) 진료 

저희는 다음 서비스에 대한 비용 지불 및 여기에 기재되지 
않은 다른 서비스에 대한 비용을 지불합니다.  

• 2인용 병실(또는 의학적으로 필요한 경우 1인용 병실) 

• 특별 식이를 포함한 식사 

• 간호 서비스 

• 물리치료, 작업치료 및 언어치료 

• 혈액 응고 인자와 같이 신체에 자연적으로 존재하는 
물질을 포함해 귀하의 치료 계획의 일환으로 귀하가 
받은 약품 

• 보관 및 수혈을 포함한 혈액 

• 간호 시설에서 제공되는 의료 및 외과 용품 

• 간호 시설에서 제공되는 검사실 테스트 

• 간호 시설에서 제공되는 엑스레이 및 다른 방사선 서비스 

• 간호 시설에서 제공되는 휠체어와 같은 기구 

• 의사/의료제공자 서비스 

귀하는 보통 네트워크 시설에서 치료를 받습니다. 
그러나 귀하는 저희 네트워크에 속하지 않은 시설에서 
치료를 받을 수 있습니다. 귀하는 다음의 장소에서 저희 
플랜의 지불 금액을 수용하는 경우 다음 장소에서 
치료를 받을 수 있습니다. 

• 귀하가 병원에 가기 전에 거주했던 간호 시설 또는 지속 
치료 은퇴자 커뮤니티(간호 시설 치료를 제공하는 한) 

• 귀하가 병원에서 퇴원할 때 귀하의 배우자나 동거 
파트너가 지내고 있는 간호 시설 

$0 
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Blue Shield TotalDual 플랜 가입자 안내서   4장: 혜택 차트 

질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
blueshieldca.com/medicare를 방문하십시오. 118 ? 

 

저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 흡연 및 담배 사용 중단 

귀하가 담배를 사용하며, 담배 관련 질병의 징후가 없으며, 
담배를 끊기를 원하거나 끊어야 하는 경우: 

• 저희는 예방 서비스로서 12개월의 기간 동안 2회의 금연 
시도에 대해 비용을 지불합니다. 이 서비스는 귀하에게 
무료로 제공됩니다. 각 금연 시도에는 최대 4회의 대면 
상담 방문이 포함됩니다. 

귀하가 담배를 사용하고 있으며 담배 관련 질병 진단을 
받았거나 담배의 영향을 받았을 수 있는 약품을 복용하고 
있는 경우: 

• 저희는 12개월의 기간 이내에 금연 시도 상담 2회에 대해 
비용을 지불합니다. 각 상담 시도에는 최대 4회의 대면 
방문이 포함됩니다. 

 

$0 
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Blue Shield TotalDual 플랜 가입자 안내서   4장: 혜택 차트 

질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
blueshieldca.com/medicare를 방문하십시오. 119 ? 

 

저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 감독 운동 요법(SET) 

저희는 하지 동맥 질환(PAD) 치료를 담당하는 의사로부터 
PAD에 대한 진료의뢰를 받은증상이 있는 하지 동맥 질환이 
있는 가입자에 대해 SET 비용을 지불합니다. 

저희 플랜은 다음에 대한 비용을 지불합니다. 

• 모든 SET 요건이 충족되는 경우 12주의 기간 동안 최대 
36세션 

• 의료제공자가 의학적으로 필요하다고 판단하는 경우 
시간이 지난 뒤 추가 36회 세션  

SET 프로그램은 다음 조건을 충족해야 합니다. 

• 혈류 불량(파행)으로 인해 다리 경련이 있는 가입자의 
PAD를 위해 치료적 운동-훈련 프로그램을 수행하는 
30~60분 세션  

• 병원 외래 환경 또는 의사 진료실에서 시행 

• 피해보다 혜택이 더 많도록 수행할 수 있는, PAD에 대한 
운동 요법 훈련을 받은 유자격 인력에 의해 수행 

• 기본 및 고급 소생술 훈련을 모두 받은 의사, 의사 
보조사 또는 임상 간호사/임상 전문 간호사의 직접적인 
감독 하에 시행 

$0 

 교통편: 비응급 의료 교통편 

이 혜택은 가장 비용 효율적이고 이용할 수 있는 운송에 대해 
허용됩니다. 이에는 구급차, 침대 밴, 휠체어 밴 의료 운송 
서비스 및 준공공교통기관과의 조정이 포함될 수 있습니다. 

운송 수단은 다음과 같은 경우 승인됩니다. 

• 귀하의 의학적 및/또는 신체적 상태로 인해 귀하가 버스, 
승용차, 택시 또는 다른 대중 또는 민간 운송수단을 이용할 
수 없는 경우, 및 

서비스에 따라 사전 승인이 필요할 수 있습니다. 

 

$0  
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Blue Shield TotalDual 플랜 가입자 안내서   4장: 혜택 차트 

질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
blueshieldca.com/medicare를 방문하십시오. 120 ? 

 

저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 교통편 비의료 교통편 

이 혜택은 의료 서비스를 받기 위한 승용차, 택시 또는 다른 
형태의 대중/민간 운송수단을 통한 운송에 허용됩니다. 

치과 진료를 위해 이동하거나 처방약을 수령하는 등 
필요한 의료 서비스를 받기 위한 목적으로 교통편이 
필요한 경우입니다. 

이 혜택은 귀하의 비응급 의료 운송 혜택을 제한하지 않습니다. 

주: 교통편 예약은 Call The Car에서 처리합니다. 가입자는 
Call the Car에 (855) 200-7544 [TTY: 711]번으로 문의해 
주십시오. 주 7일, 하루 24시간 운영됩니다. 교통편은 최소 
24시간 전에 예약해야 합니다. 

Call The Car는 Blue Shield TotalDual Plan 가입자가 진료를 
위한 교통편 예약에 사용할 수 있는 모바일 애플리케이션(CTC-
Go)을 제공합니다. CTC-Go를 통해 앞으로의 예약이나 과거 
예약을 검토하고, 차량 서비스를 평가하고, 운전자를 추적하고, 
기존 예약을 취소하고, 새 예약을 예약할 수 있습니다. CTC-
Go는 iOS와 Android에서 사용이 가능합니다. 앱 스토어에서 
“CTC'Go”를 검색하여 애플리케이션을 다운로드하십시오. 

*서비스는 플랜의 본인 지출액 최대 한도에 적용되지 않습니다. 

승인 규정이 적용될 수 있습니다.  

$0(연간 편도 
48회로 제한) 
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Blue Shield TotalDual 플랜 가입자 안내서   4장: 혜택 차트 

질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
blueshieldca.com/medicare를 방문하십시오. 121 ? 

 

저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 긴급하게 필요한 치료 

긴급 치료는 다음 상황을 위한 것입니다. 

• 즉각적인 치료가 필요한 비응급 상황, 또는 

• 급작스러운 질환, 또는  

• 부상, 또는 

• 즉시 치료가 필요한 상태 

긴급하게 필요한 치료가 필요한 경우, 귀하는 우선 네트워크 
의료제공자에게 치료를 받기 위해 노력해야 합니다. 그러나 
상황에 따라 네트워크 의료제공자로부터 서비스를 받는 것이 
불가능하거나 불합리하여 네트워크 의료제공자에게 갈 수 
없는 경우, 네트워크 외 의료제공자를 이용할 수 있습니다(예: 
플랜의 서비스 지역을 벗어난 곳에 있고 아직 진단을 받지 
않은 상태에 대해 의학적으로 즉각적인 서비스가 필요하지만 
의료적 응급 상황은 아닌 경우). 

* 전세계에서 적용. 

미국 및 미국령 외 지역에서 응급 치료 또는 긴급 치료가 
필요한 경우 통합된 연간 한도는 없습니다. 미국 및 미국령 
외에서 받는 서비스는 플랜의 본인 지출액 최대 한도에 
적용되지 않습니다. 

서비스는 플랜의 본인 지출액 최대 한도의 적용을 
받지 않습니다. 

$0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

전세계 긴급 보장에 
대한 20% 
공동보험료(같은 
상태로 인해 하루 
이내에 병원에 
입원할 경우, 
공동보험료는 
면제됨) 
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질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
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저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 안과 진료(Medicare 혜택 적용) 

저희는 다음 서비스에 대한 비용을 지불합니다. 

• 매년 정기 눈 검사 1회 및 

• 매 2년마다 안경(안경테 및 렌즈)에 대해 최대 $100 또는 
콘택트렌즈에 대해 최대 $100 

저희는 눈 질병 및 부상 진단과 치료에 대한 외래 의사 서비스 
비용을 지불합니다. 예를 들면, 여기에는 당뇨병 환자를 위한 
당뇨병성 망막병증에 대한 연례 눈 검사 및 노화에 따른 
황반변성 치료가 포함됩니다. 

녹내장 고위험군인 사람의 경우, 저희는 매년 녹내장 검사 
1회에 대한 비용을 지불합니다. 녹내장 고위험군인 사람에는 
다음이 포함됩니다. 

• 녹내장 가족력이 있는 사람 

• 당뇨병이 있는 사람 

• 50세 이상의 아프리카계 미국인 

• 65세 이상의 히스패닉계 미국인 

저희는 의사가 인공수정체를 삽입하는 각각의 백내장 수술 
이후, 안경 또는 콘택트렌즈 1벌에 대한 비용을 지불합니다. 

(2회의 별도의 백내장 수술을 한 경우, 각 수술 이후 1벌의 
안경을 받아야 합니다. 1차 수술 이후에 안경 1벌을 받지 
않은 경우, 2차 수술 이후에 안경 2벌을 받을 수는 없습니다). 

 

 
 
Medicare 혜택이 
적용되는 안과 검사 $0 
 
 
 
코페이먼트 $0 
 
 
 
 
코페이먼트 $0 
 
 
 
 
 
 
 
코페이먼트 $0 
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질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
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저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 안과 진료, Medicare 혜택 비적용(네트워크 의료제공자 이용)* 

사전 승인(사전 허가)가 필요하지 않습니다. 
안과 서비스 플랜(Vision Service Plan, VSP)에 참여하는 
의료제공자(Blue Shield Vision Plan 관리자)의 위치를 알아보려면 
안과 목록을 이용하거나 blueshieldca.com/find-a-doctor를 
방문하십시오. 
보험적용이 되는 서비스에는 다음이 포함됩니다. 
• 굴절검사와 안경렌즈 처방을 포함한 정기적인 시력검사. 
의료제공자가 추가 절차를 권장하는 경우, 추가 비용을 지불할 
책임은 귀하에게 있습니다. 콘택트렌즈 검사에는 추가 비용이 
필요합니다. 추가 비용을 지불할 책임은 귀하에게 있습니다. 

• 안경테 및 렌즈(단일 초점, 라인 이중 초점, 라인 삼중 초점, 
수정체모양 렌즈) 또는 콘택트렌즈 

 
 

* 서비스는 플랜의 본인 지출액 최대 한도의 적용을 
받지 않습니다. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
네트워크 의료제공자를 
이용하실 경우, 매 
12개월마다 검사 1회에 
$0를 지불합니다. 
 
네트워크 의료제공자를 
이용하는 경우, 매 
24개월마다 안경테에 
$0를 지불합니다(일반 
소매가 $375까지). 만약 
$375를 초과하는 
가격의 콘택트렌즈 또는 
안경(렌즈 및 안경테)를 
선택하는 경우, 귀하가 
차액을 지불하셔야 
합니다. 
 
네트워크 의료제공자를 
이용할 경우, 
12개월마다 처방 안경 
렌즈(크기 또는 도수에 
관계없음) 한 쌍 또는 
콘택트렌즈(최대 
$375까지의 콘택트렌즈 
서비스 및 재료)에 대해 
$0를 지불합니다. 만약 
$375를 초과하는 
가격의 서비스 또는 
재료를 선택하는 경우, 
귀하가 차액을 
지불하셔야 합니다. 

http://blueshieldca.com/medicare
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질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
blueshieldca.com/medicare를 방문하십시오. 124 ? 

 

저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 안과 진료, Medicare 혜택 비적용(네트워크 외 의료제공자 이용)* 

원하시는 경우, Blue Shield TotalDual Plan 네트워크 
공급자가 아닌 검안사 또는 안경사에게 진료를 받으실 수 
있습니다. 그러나 네트워크 제공자와 네트워크 외 제공자 
모두로부터 동일한 서비스를 받으실 수는 없습니다. 
네트워크 외 서비스 제공자를 선택하신 경우, 귀하가 찾고 
있는 안과 서비스에 대한 혜택 한도에 이미 도달하지 
않았다면 이용하신 서비스에 대해 부분 상환을 받을 수 
있습니다. 환급 양식을 요청하고 환급 요청에 대한 자세한 
정보는 고객 서비스에 문의하십시오. 사전 승인은 
필요하지 않습니다. 

• 정기적인 안과 검사, 굴절 검사 및 안경 렌즈 처방 
 

 

• 안경테 및 안경 렌즈(단일 초점, 이중 초점, 삼중 초점, 
수정체모양 렌즈) 또는 콘택트렌즈 

 
 

 
* 서비스는 플랜의 본인 지출액 최대 한도의 적용을 받지 
않습니다. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
12개월마다 검사 1회에 
최대 $30까지 
환급됩니다. 
 
24개월마다 안경테 한 
벌에 최대 $35까지 
환급됩니다.  

 
12개월마다 처방 안경 
렌즈(크기 또는 도수에 
관계없음) 또는 
콘택트렌즈 한 쌍에 최대 
$35까지 환급됩니다. 
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질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
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저희 플랜에서 비용을 지불하는 서비스 귀하가 지불해야 하는 
금액 

 “Medicare 환영” 예방적 방문 

저희는 Medicare 예방적 방문 1회에 대해 보험적용을 
합니다. 방문에는 다음이 포함됩니다. 

• 귀하의 건강 검토, 

• 귀하에게 필요한 예방 서비스(검사 및 예방접종 포함)에 
대한 교육과 상담, 그리고 

• 필요한 경우, 다른 치료에 대한 진료의뢰 

주: 저희가 귀하가 Medicare 파트 B를 보유한 최초 
12개월 동안에만 Medicare 예방적 방문에 보험적용을 
합니다. 귀하가 예약을 하는 경우 귀하의 담당의사 
진료소에 귀하의 Medicare 예방적 방문 일정을 
예약하고자 한다고 알려주십시오. 

$0 

 
정기 치과 혜택 시술 차트 

정기 치과 혜택은 본 플랜에 있는 모든 가입자에게 포함되어 있습니다. 
 
다음 정기 치과 혜택 시술 차트는 정기 치과 혜택에 따라 적용되는 특정 치과 시술들 및 
그에 대해 귀하가 지불해야 하는 금액을 보여줍니다. 여기에 기재된 서비스들은 네트워크 
내 면허가 있는 치과의사에 의해 제공되며, 일반적으로 용인되는 치과 시술 기준에 따라 
필요하고 통상적이라고 판단될 경우 혜택이 적용됩니다. 
 
중요 사항: 기재되지 않은 시술은 혜택이 적용되지 않는다는 점을 유의하십시오. 
 
중요 사항: 일부 치과 서비스는 어떠한 조건에서도 보장되지 않으며(제외사항이라고도 
함) 일부 치과 서비스는 특정 조건에서만 보장됩니다(제한사항이라고도 함). 
 
자세한 정보는 본 혜택 차트 다음에 나열된 “일반적인 제한사항” 및 “일반적인 
제외사항”을 참조하십시오. 
 
특정 치료에 필요한 특정 치과 시술에 대해 혜택이 제공됩니다. 여기에는 응급, 통증 
또는 감염성 급성 치과 질환, 또는 전문적으로 인정되는 치료 표준에 일치하는 방식의 
치료가 포함됩니다. 
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플랜은 혜택 결정을 위해 상기 상태에 대해 제출된 문서를 플랜 치과 디렉터가 
행정적으로 검토하게 할 권리를 가집니다. 
 
 
급성 통증 또는 감염을 특징으로 하는 상태에는 다음이 포함됩니다. 

• 즉각적인 치근관 치료가 필요한 급성 통증, 
• 발치 또는 제거 및/또는 절개 및 배액이 필요한 급성 통증, 
• 응급 치주 시술이 필요한 급성 치주 농양. 

 
응급 수복 상태는 다음을 포함합니다. 

• (기본 수복) 충전으로 시작되었지만 수복 과정에서 발견한 부식/균열의 정도로 
인해 이제 (주요 수복) 캐스트 크라운을 씌워야 하는, 수복 치료를 받고 있는 치아. 

 
서비스들은 현재 치과 용어에 기반한 미국 치과협회(American Dental Association, 
ADA) 시술 코드와 함께 나열되었습니다. 연방법은 치과 시술을 보고할 때 ADA 코드를 
사용할 것을 요구합니다. 시술 코드는 가끔 ADA에 의해 변경될 수 있습니다. 그러므로 
플랜은 법이 요구하는 바에 따라 이 코드 목록을 수정할 수 있습니다. 업데이트된 ADA 
코드 목록을 원하시면 (866) 247-2486 [TTY: 711]번을 이용해 치과 플랜 관리자(Dental 
Plan Administrator, DPA) 고객 서비스부로 전화하십시오. 10월 1일부터 3월 
31일까지는 주 7일(공휴일 제외), 4월 1일부터 9월 30일까지는 평일 오전 8시~오후 
8시에 운영됩니다. 
 

ADA 코드 혜택이 적용되는 서비스에 대한 ADA 설명 귀하가 
지불해야 하는 
금액 

진단 서비스  
D0150 종합 구강 검사 - 초진 또는 재진 환자 $0  
D0171 재평가, 수술 후 진료실 방문 $0  
D0190 환자 선별검사 $0  
D0191 환자 평가 $0  
D0251 구강 외 구치부 방사선 사진 $0  
D0415 배양 및 민감성을 위한 미생물 채취 $0  
D0425 치아 우식증 민감성 검사 $0  
D0460 치수 활력도 테스트 $0  
D0470 진단 캐스트  $0  
D0472 조직 수탁, 육안검사, 서면 보고서 작성 및 전송 $0 
D0473 조직 수탁, 육안 및 현미경 검사, 서면 보고서 작성 및 전송 $0 
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ADA 코드 혜택이 적용되는 서비스에 대한 ADA 설명 귀하가 
지불해야 하는 
금액 

D0474 조직 수탁, 질병 유무에 대한 수술 절제면 평가를 포함한 
육안 및 현미경 검사, 서면 보고서 작성 및 전송 

$0 

예방 서비스 
D1110 치과 예방 처치 - 성인 $0  
D1206 불소 바니시 국소 도포 $0  
D1208 불소 국소 도포 - 바니시 제외 $0  
D1353 실란트 보수 - 치아당 $10  
D1520 공간 유지장치 - 탈착식 - 일방 - 사분면당 $70  
보존 서비스 
D2140 아말감 - 표면 1개, 유치 또는 영구치 $0  
D2510 인레이 - 금속 - 표면 1개 $170  
D2520 인레이 - 금속 - 표면 2개 $180  
D2530 인레이 - 금속 - 표면 3개 이상 $190  
D2542 온레이 - 금속 - 표면 2개 $185  
D2543 온레이 - 금속 - 표면 3개 $195  
D2544 온레이 - 금속 - 표면 4개 이상 $215  
D2610 인레이 - 자기/세라믹 - 표면 1개 $295  
D2620 인레이 - 자기/세라믹 - 표면 2개 $330  
D2630 인레이 - 자기/세라믹 - 표면 3개 이상 $350  
D2642 온레이 - 자기/세라믹 - 표면 2개 $325  
D2643 온레이 - 자기/세라믹 - 표면 3개 $360  
D2644 온레이 - 자기/세라믹 - 표면 4개 이상 $380  
D2650 인레이 - 복합물/레진 - 표면 1개 $195  
D2651 인레이 - 복합물/레진 - 표면 2개 $220  
D2652 인레이 - 복합물/레진 - 표면 3개 이상 $255  
D2662 온레이 - 복합물/레진 - 표면 2개 $250  
D2663 온레이 - 복합물/레진 - 표면 3개 $275  
D2664 온레이 - 복합물/수지 - 표면 4개 이상 $320  
D2720 크라운 - 고급 비부식 금속을 포함한 레진 $320  
D2722 크라운 - 비부식 금속을 포함한 레진 $260  
D2750 크라운 - 고급 비부식 금속 도재 $380  
D2752 크라운 - 비부식 금속 도재 $320  
D2753 크라운 - 티타늄 도재 및 티타늄 합금 $380 
D2780 크라운, 고급 비부식 금속 3/4 부분 주조 $380  
D2782 크라운, 비부식 금속 3/4 부분 주조 $320  
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ADA 코드 혜택이 적용되는 서비스에 대한 ADA 설명 귀하가 
지불해야 하는 
금액 

D2790 크라운 - 고급 비부식 금속 완전 주조 $380  
D2792 크라운 - 비부식 금속 완전 주조 $320  
D2794 크라운 - 티타늄 $380  
D2921 치아 조각, 절연 또는 교두의 재부착 $50  
D2929 기성 자기/세라믹 크라운 - 유치 - 전치 $75  
D2940 보호용 수복 $0  
D2981 수복 자재 손실로 인해 필요한 인레이 수리 $25  
D2982 수복 자재 손실로 인해 필요한 온레이 수리 $25  
D2983 수복 자재 손실로 인해 필요한 베니어 수리 $25  
치내요법 서비스 
D3110 치수 캡 - 직접(최종 복원 제외) $0  
D3331 치근관 차단 치료, 비수술적 접근 $0 
D3333 미리 형성된 결함에 대한 내부 치아 보수 $50  
D3346 이전 치근관 치료의 재치료 - 전치 $0  
D3348 이전 치근관 치료의 재치료 – 어금니 $0 
D3353 치근단성형술/칼슘 재침착 - 최종 방문(치근단 폐쇄/ 천공 

석회화, 치근 재흡수 등의 치근관 치료 포함) 
$80  

D3450 치근 절단 - 치근당 $85  
D3920 편측절단(치근 제거 포함), 치근관 치료는 포함되지 않음 $150 
보존 서비스 
D4212 수복 시술 접근을 위한 치은절제술 또는 치은성형술, 

치아당 
$85  

D4240 치은판막 시술, 치근 계획 포함 - 사분면당 4개 이상의 
인접치아 또는 치아 지지 공간 

$150  

D4241 치은판막 시술 - 치근면 활택술 포함 - 사분면당 1-3개의 
인접치아 또는 치아 지지 공간 

$225  

D4245 근단변위판막술 $75  
D4260 골 수술(판막 개폐 포함) - 사분면당 4개 이상의 인접치아 

또는 치아 지지공간 
$0  

D4263 뼈 교체 이식 - 자연치아 유지 - 사분면 첫 부분 $225  
D4264 뼈 교체 이식 - 자연치아 유지 - 각 사분면 추가 부분 $80  
D4270 유경 연조직 이식 시술 $225  
D4274 치아 한 개에 대한 근심/원위 쐐기형 시술(같은 부위의 

외과적 시술과 함께 수행되지 않은 경우) 
$225  
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ADA 코드 혜택이 적용되는 서비스에 대한 ADA 설명 귀하가 
지불해야 하는 
금액 

D4277 자유 연조직 이식 시술(수혜자 및 공여자 수술 부위 포함) 
첫 치아, 임플란트 또는 무치 

$295  

D4278 자유 연조직 이식 시술(수혜자 및 공여자 수술 부위 포함) 
같은 이식 부위의 각 추가 인접 치아, 임플란트 또는 무치 

$295  

D4921 잇몸 세척 - 사분면당 약물 사용 $0  
보철 서비스(탈착식) 
D5110 전체 의치 - 상악 $0  
D5221 응급 상악 부분 의치 – 레진상 $365  
D5222 응급 하악 부분 의치 – 레진상 $365  
D5223 응급 상악 부분 의치 – 레진 의치상 주형 금속틀 $415  
D5224 응급 하악 부분 의치 – 레진 의치상 주형 금속틀 $415 
D5225 상악 부분 의치 - 유연상(보정/클래스프 재료, 레스트 및 

치아 포함) 
$180  

D5226 상악 부분 의치 - 유연상(보정/클래스프 재료, 레스트 및 
치아 포함) 

$180 

D5670 주조 금속틀의 모든 치아 및 아크릴 교체(상악) $100  
D5671 주조 금속틀의 모든 치아 및 아크릴 교체(하악) $100  
D5710 상악 전체 의치 개상 $100  
D5711 하악 전체 의치 개상 $100  
D5720 상악 부분 의치 개상 $100  
D5721 하악 부분 의치 개상 $110  
D5820 잠정적 부분 의치(보정/클래스프 재료, 레스트 및 치아 

포함), 상악. 필요한 걸쇠와 받침대 포함. 
$380 

D5821 잠정적 부분 의치(보정/클래스프 재료, 레스트 및 치아 
포함), 하악. 필요한 걸쇠와 받침대 포함. 

$320 

보철 서비스(고정식)  
D6210 폰틱 가공치 - 고급 비부식 금속 주조 $380  
D6212 폰틱 가공치 - 비부식 금속 주조 $320  
D6240 폰틱 가공치 - 고급 비부식 금속 도재 $320  
D6242 폰틱 가공치 - 비부식 금속 도재 $320  
D6243 폰틱 가공치 - 티타늄 도재 및 티타늄 합금 $260 
D6250 폰틱 가공치 - 고급 비부식 금속을 포함한 레진  $330 
D6252 폰틱 가공치 - 비부식 금속을 포함한 레진 $350 
D6600 리테이너 인레이 - 자기/세라믹, 표면 2개 $280 
D6601 리테이너 인레이 - 자기/세라믹, 표면 3개 이상 $290  

http://blueshieldca.com/medicare


Blue Shield TotalDual 플랜 가입자 안내서   4장: 혜택 차트 

질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
blueshieldca.com/medicare를 방문하십시오. 130 ? 

 

ADA 코드 혜택이 적용되는 서비스에 대한 ADA 설명 귀하가 
지불해야 하는 
금액 

D6602 리테이너 인레이 - 고급 비부식 금속 주조, 표면 2개 $180  
D6603 리테이너 인레이 - 고급 비부식 금속 주조, 표면 3개 이상 $190  
D6604 리테이너 인레이 - 주요 기본 금속 주조, 표면 2개 $210  
D6605 리테이너 인레이 - 주요 기본 금속 주조, 표면 3개 이상 $220 
D6606 리테이너 인레이 - 비부식 금속 주조, 표면 2개 $325  
D6607 리테이너 인레이 - 비부식 금속 주조, 표면 3개 이상 $360  
D6608 리테이너 온레이 - 자기/세라믹, 표면 2개 $285  
D6609 리테이너 온레이 - 자기/세라믹, 표면 3개 이상 $295 
D6610 리테이너 온레이 - 고급 비부식 금속 주조, 표면 2개 $185 
D6611 리테이너 온레이 - 고급 비부식 금속 주조, 표면 3개 이상 $195  
D6612 리테이너 온레이 - 주요 기본 금속 주조, 표면 2개 $205  
D6613 리테이너 온레이 - 주요 기본 금속 주조, 표면 3개 이상 $225  
D6614 리테이너 온레이 - 비부식 금속 주조, 표면 2개 $320  
D6615 리테이너 온레이 - 비부식 금속 주조, 표면 3개 이상 $260  
D6720 리테이너 크라운 - 고급 비부식 금속을 포함한 레진 $380  
D6722 리테이너 크라운 - 비부식 금속을 포함한 레진 $320 
D6750 리테이너 크라운 - 고급 비부식 금속 도재 $380  
D6752 리테이너 크라운 - 비부식 금속 도재 $380  
D6753 리테이너 크라운 - 티타늄 도재 및 티타늄 합금 $320 
D6780 리테이너 크라운 - 고급 비부식 금속 3/4 부분 주조 $380  
D6782 크라운 - 비부식 금속 3/4 부분 주조 $380  
D6784 리테이너 크라운 ¾ - 티타늄 도재 및 티타늄 합금 $320 
D6790 리테이너 크라운 - 고급 비부식 금속 완전 주조 $45 
D6792 리테이너 크라운 - 비부식 금속 완전 주조 $320  
D6940 스트레스 브레이커 $45  
구강 및 악안면 수술 서비스 
D7111 발치, 치관 잔여물 - 유치 $0  
D7140 발치, 맹출 치아 또는 노출 치근(거상 및/또는 겸자 제거) $0 
D7210 뼈의 제거나 치아의 구획, 전층판막 거상이 필요한 맹출된 

치아의 발치 
$0  

D7220 매복치 제거 - 연조직 $0 
D7241 매복치 제거 - 완전 매복, 일상적이지 않은 수술 포함 $0  
D7251 치관 제거술 - 의도적인 부분적 치아 제거, 매복치인 경우 $130  
D7282 맹출을 돕기 위해 맹출된 또는 이상 위치에 있는 치아를 

이동 
$90  
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지불해야 하는 
금액 

D7509 치성 낭종 조대술 $0 
D7510 농양의 절개 및 배액 - 구강 내 연조직 $0  
교정 서비스  
D8010 유치 치열의 제한된 교정치료 $1,150  
D8040 성인 치열의 제한된 교정 치료 - 성인 $1,350 
D8090 성인 치열의 전체적 교정 치료 - 성인 $2,100  
부가적인 일반 서비스  
D9311 의료 전문가와의 상담 $0  
D9450 케이스 프레젠테이션, 구체적이면서 광범위한 치료 계획 $0  
D9932 탈착식 전체 의치의 클리닝 및 검사, 상악 $0  
D9933 탈착식 전체 의치의 클리닝 및 검사, 하악 $0  
D9934 탈착식 부분 의치의 클리닝 및 검사, 상악 $0  
D9935 탈착식 부분 의치의 클리닝 및 검사, 하악 $0  
D9943 교합 조정 $10  
D9944 교합 가드 - 단단한 장치, 전체 아치 $100  
D9945 교합 가드 - 부드러운 장치, 전체 아치 $100  
D9946 교합 가드 - 단단한 장치, 부분 아치 $100  
D9975 가정용 장치의 외부 표백, 아치당, 맞춤형 트레이 재료 및 

제작 포함 - 2주의 자가 치료를 위한 표백 트레이와 젤 
1개로 제한 

$125  

D9986 지키지 못한 예약 $10  
D9987 예약 취소 $10  
주: Medicare 혜택 비적용 응급 치과 서비스가 필요하지 않은 이상, 기재된 가입자 비용 
분담은 귀하가 네트워크 내 치과의사에게서 치과 서비스를 받을 경우에만 
적용됩니다(“Medicare 혜택 비적용 응급 치과 진료”를 참조하십시오). 
 
주: Blue Shield는 매년 Medicare와 계약을 맺기 때문에, 이러한 정기 치과 진료는 
내년에는 혜택 대상이 아닐 수도 있습니다. 
 
정기 치과 진료 받기 
 
소개 
Blue Shield의 치과 플랜은 계약된 치과 플랜 운영자(Dental Plan Administrator, DPA)에 
의해 운영되고 있습니다. 이는 계약된 치과의사 네트워크를 통해 치과 서비스의 제공을 
운영하도록 Blue Shield와 계약한 기관입니다.  
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치과 섹션에 있는 정보에 대해 도움이 필요하거나 문제가 있는 경우, (866) 247-2486 [TTY: 711] 
번으로 DPA 고객 서비스 부서에 문의하십시오. 10월 1일부터 3월 31일까지는 주 
7일(공휴일 제외), 4월 1일부터 9월 30일까지는 평일 오전 8시~오후 8시에 운영됩니다. 
 
정기 치과 서비스를 받기 전에 
귀하는 귀하가 선택한 치과의사가 네트워크 내 치과의사라는 것을 확인할 책임이 
있습니다. 
주: 네트워크 내 치과의사의 상태는 변경될 수 있습니다. 계약된 치과의사 목록에 
변경사항이 있을 경우를 대비해 귀하의 치과의사가 현재 네트워크 내 치과의사인지 
확인하는 것은 귀하의 의무입니다. 귀하의 지역 내에 있는 네트워크 내 치과의사들의 
목록을 얻으시려면 10월 1일부터 3월 31까지는 주 7일(공휴일 제외), 4월 1일부터 
9월 30일까지는 평일 오전 8시~오후 8시 사이에 (866) 247-2486 [TTY: 711]번으로 
DPA에 전화하십시오. 
 
치과의사 방문하기 
귀하는 가입 후 곧 귀하의 혜택 효력 발생일 및 귀하의 네트워크 내 치과의사 또는 
치과주치의(primary care dentist, PCD)의 주소와 전화번호가 적힌 회원 패킷을 DPA로부터 
받게 됩니다. 귀하의 회원 패킷에 있는 효력 발생일 이후에 귀하는 혜택이 적용되는 치과 
진료 서비스를 이용하실 수 있습니다. 예약 일정을 잡으려면 치과주치의의 진료실로 
전화하여 귀하가 Blue Shield TotalDual Plan 가입자라고 말씀만 하시면 됩니다. 최초 
예약은 특정한 시간이 요청되지 않은 한 4주 이내에 이루어져야 합니다. 치과의사의 예약 
가능 시간과 접근성에 대한 문의는 10월 1일부터 3월 31까지는 주 7일(공휴일 제외), 4월 
1일부터 9월 30일까지는 평일 오전 8시~오후 8시에 (866) 247-2486 [TTY: 711]로 
전화하여 DPA 고객 서비스 부서에 문의하실 수 있습니다. 
 
주: 각 가입자는 DPA가 서면으로 사전 승인한 전문의가 제공하는 서비스 또는 Medicare 
혜택 비적용 응급 치과 진료 서비스를 제외하고는 혜택이 적용되는 서비스를 받기 위해 
본인의 지정된 PCD에게 가야 합니다. 다른 치료는 Blue Shield TotalDual Plan으로 
보장되지 않습니다. 귀하는 예방 서비스, 정기 치과 문제, 플랜 전문의와의 상담 및 응급 
서비스(가능한 경우)를 포함해 모든 치과 진료 필요사항에 대해 귀하의 PCD에게 
연락해야 합니다. PCD는 일반적인 치과 진료 서비스를 제공하고 기타 필요한 플랜 
전문의로의 진료의뢰를 제공할 책임이 있습니다. 플랜은 이러한 진료의뢰를 반드시 
승인해야 합니다. 
 
본 네트워크 내 전용 치과 플랜은 네트워크 외 치과의사들에게 혜택을 지불하지 
않습니다. 네트워크 외 치과의사에게서 받은 서비스는 치과적 응급상황이 아닌 한 혜택이 
적용되지 않습니다. 귀하가 네트워크 외 치과의사에게서 서비스를 받을 경우, 귀하는 
치과의사가 청구한 전체 금액을 해당 치과의사에게 직접 지불할 책임이 있습니다.  
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주: 정기 치과 예약(매 6개월당 1회)을 지키지 않은 가입자들은 일반적인 클리닝과 같은 
정기 진료가 제공되기 전에 치주 스케일링 및 치근면 활택술이 포함된 서비스가 필요할 
수도 있습니다. 
 
가입자 코페이먼트 
치료를 시작하기 전, 치과의사는 귀하의 개인적인 필요사항을 충족하기 위해 치료 계획을 
구성할 것입니다.  치료를 시작하기 전, 귀하의 치료 계획 및 재정적 책임을 귀하의 
치과의사와 상의하는 것이 가장 좋습니다. 
 
코페이먼트는 서비스 제공 시 또는 진료 시작 시 지불되어야 하고 지불될 수 있습니다. 
 
치료 계획에 대한 정보를 얻는 데 추가 도움이 필요하거나 혜택이 적용되는 치과 
시술에 귀하가 지불해야 하는 코페이먼트에 대한 질문이 있는 경우, 10월 1일부터 
3월 31까지는 주 7일(공휴일 제외), 4월 1일부터 9월 30일까지는 평일 오전 
8시~오후 8시에 (866) 247-2486 [TTY: 711]번으로 DPA 고객 서비스부에 전화하여 
문의하시기 바랍니다. 
 
치과주치의 선택 
가입 시 귀하는 반드시 네트워크 내 치과의사를 귀하의 PCD로 선택해야 합니다. 귀하가 
네트워크 내 치과의사를 선택하지 못하거나 선택한 치과의사가 이용 불가능하게 될 경우, 
DPA는 다른 네트워크 내 치과의사를 선택할 것을 요청하거나 귀하를 네트워크 내 
치과의사에게 배정할 것입니다. 
 
네트워크 내 치과주치의를 변경하시려면 10월 1일부터 3월 31까지는 주 7일(공휴일 
제외), 4월 1일부터 9월 30일까지는 평일 오전 8시~오후 8시에 (866) 247-2486 
[TTY:711]로 DPA 고객 서비스부에 전화하여 도움을 받으실 수 있습니다. 귀하의 
네트워크 내 치과의사가 통지를 받고 DPA의 자격 목록이 올바르게 유지되려면, 
네트워크 내 치과의사의 변경이 해당 달의 21일 이전에 요청되어야 다음 달 1일에 변경 
효력이 발생합니다. 
 
귀하의 치과의사가 더 이상 Blue Shield Coordinated TotalDual Plan DPA와 계약하지 
않는 경우 
귀하가 선택한 네트워크 내 치과 의사가 진료를 수행할 수 없거나 계약을 위반해 
DPA와의 계약을 지속할 수 없는 경우, 또는 DPA가 계약을 취소한 경우, DPA는 귀하가 
다른 치과의사를 선택할 수 있도록 해당 치과의사의 계약 종료가 효력을 발생하기 최소 
30일 전에 귀하에게 이를 통지할 것입니다. 
 
귀하가 이러한 이유로 DPA에서 다른 치과의사를 선택해야 한다는 통지를 받았을 경우, 
엑스레이 또는 기타 기록의 복사 및 이전에 대한 요금은 면제됩니다. 또한, 네트워크 내 
치과의사는 (a) 최종 본뜨기가 끝난 부분 또는 전체 의치 및 (b) 작업이 시작된 모든 
치아의 작업(진행 중인 치근관 치료 완료 및 치아가 준비되었을 경우 크라운 시술 등)을 
완료할 것입니다.  
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Medicare 혜택 비적용 응급 치과 진료 
Medicare 혜택 비적용 응급 서비스는 심각한 통증을 포함해 충분한 심각성을 
나타내며, 즉시 진료를 받지 않을 경우 가입자가 (i) 가입자의 치아 건강이 심각한 위험에 
처하거나 (ii) 치아 기능에 심각한 장애가 발생할 것이라고 합리적으로 예상되는 치과적 
상태를 치료하기 위해 치과의사가 제공하는 진료를 의미합니다. 
 
지역 내 Medicare 혜택 비적용 응급 치과 진료 
만약 귀하에게 Medicare 혜택 비적용 응급 치과 진료가 필요하다고 생각되며 귀하가 
Blue Shield TotalDual Plan 서비스 지역에 있는 경우, 즉시 귀하에게 배정된 
네트워크 치과의사에게 전화하십시오. 치과 진료소 직원이 귀하가 무엇을 해야 
하는지 조언해줄 것입니다. 
 
지역 외 Medicare 혜택 비적용 응급 치과 진료 
Blue Shield TotalDual Plan 서비스 지역 밖에 있고 Medicare 혜택 비적용 응급 치과 진료가 
필요한 경우, 귀하는 면허가 있는 어떠한 치과의사에게라도 치료를 받을 수 있습니다. 
 타 지역 치과의사로부터 받는 서비스는 네트워크 서비스 제공자에게 이전하는 것이 귀하의 
건강에 위험이 되는 한, 최대 $100까지 혜택이 보장됩니다(해당 가입자의 코페이먼트는 제외). 
 
지역 외 Medicare 혜택 비적용 응급 치과 진료에 대한 환급 
귀하는 지역 외 Medicare 혜택 비적용 응급 치과 진료 비용에 대해 최대 $100(해당 가입자의 
코페이먼트 제외)까지 환급을 받습니다. 
 
가능한 경우, 귀하는 치과의사에게 청구서를 아래에 기재된 주소로 Blue Shield에 직접 보낼 것을 
요청해야 합니다. 
 
환급을 받기 위해서는 귀하의 환급 신청서, 지불 영수증 및 제공된 서비스에 대한 설명을 다음 
주소로 서면을 통해 제출하십시오. 
 
Blue Shield of California 
Claims Department 
P.O. Box 1803 
Alpharetta, GA 30023 
 
클레임 접수에는 기한이 있습니다. 일반적으로 서비스에 대한 청구서는 접수가 늦은 이유가 있지 
않은 한, 서비스 날짜로부터 1년 내에 Blue Shield에 제출되어야 합니다. 
 
저희 DPA는 귀하가 받은 Medicare 혜택 비적용 응급 치과 서비스를 검토할 것이며 만약 
귀하에게 환급 자격이 있는 경우, 클레임 접수 후 30일 이내에 귀하에게 통지를 보낼 것입니다. 
Medicare 혜택 비적용 응급 치과 서비스를 제외하고, 귀하는 캘리포니아주 외에서 받은 서비스에 
대한 전체 비용을 지불할 책임이 있습니다.  
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지역 외 Medicare 혜택 비적용 응급 치과 진료에 대한 환급 클레임 거절 
 
만약 지역 외 Medicare 혜택 비적용 응급 치과 진료에 대한 귀하의 환급 클레임이 부분적 또는 
전체적으로 거절된 경우, DPA는 귀하에게 서면으로 결정을 통지할 것입니다. 통지서는 거절에 
대한 구체적인 이유를 포함하며, 귀하가 거절에 대한 재심사를 요청할 수 있다는 사실을 
알려드릴 것입니다. 
 
거절 또는 부분적 거절의 재심사를 요청하려면 서면 거절 통지서에 적힌 날짜로부터 달력일로 
60일 이내에 Blue Shield TotalDual Plan에 서면 통지를 제출하십시오. 
 
추가 정보는 가입자 안내서 9장을 참조하십시오. 
 
치과 진료에 대한 2차 소견 얻기 
귀하는 네트워크 내 치과의사가 내린 진단 및/또는 치료 계획 결정에 동의하지 않거나 의심이 
되는 경우, 2차 소견을 요청할 수 있습니다. DPA 또한 치과 치료 또는 혜택 적용의 필요성과 
적절성을 확인하기 위해 귀하에게 2차 소견을 얻을 것을 요청할 수 있습니다. 
 
2차 소견은 면허가 있는 치과 의사에 의해 적절한 시간에, 귀하의 상태의 성격에 맞게 제공될 
것입니다. 긴박하고 심각한 건강적 위협에 대한 사례에 관련된 요청은 신속하게 처리될 
것입니다(가능한 경우, 요청을 접수한 후 72시간 이내에 승인 또는 거절). 
 
2차 소견 승인을 위한 절차 및 기간에 대해 도움을 받거나 정보를 얻으려면, 10월 1일부터 3월 
31까지는 주 7일(공휴일 제외), 4월 1일부터 9월 30일까지는 평일 오전 8시~오후 8시에  
(866) 247-2486 [TTY:711]에 전화하시거나 편지를 써서 DPA 고객 서비스 부서에 문의하십시오. 
 
2차 소견은 DPA에 의해 다르게 승인되지 않은 한, 네트워크 내 다른 치과의사의 시설에서 제공될 
것입니다. DPA는 적절한 자격이 있는 네트워크 내 치과의사를 이용할 수 없는 경우, 네트워크 외 
의료제공자의 2차 소견을 승인할 것입니다. DPA는 DPA가 승인하거나 인정한 2차 소견에 
대해서만 비용을 지불할 것입니다. DPA가 2차 소견을 승인하지 않을 경우, 귀하는 서면으로 
통지를 받을 것입니다. 이러한 혜택 결정에 대해 동의하지 않는 경우, 귀하는 Blue Shield 
TotalDual Plan에 이의를 제기할 수 있습니다. 추가 정보는 이의제기 및 재고 요청 섹션을 
참조하십시오. 
 
혜택 조정 
본 플랜은 다른 단체 보험의 보장 여부 또는 다른 정책이나 프로그램이 적용되는 경우 해당 정책 
또는 프로그램이 치과 진료 이외의 서비스 또는 비용을 보장하는가 여부에 관계없이 혜택을 
제공합니다. 그렇지 않은 경우, 본 플랜에 따라 제공되는 전문의 또는 네트워크 외부 치과 의사의 
치료에 대한 혜택은 다른 그룹의 치과 보험 정책 또는 그룹 치과 혜택 프로그램에 따라 
조정됩니다. 어떤 보험 또는 프로그램이 일차적으로 적용되는가 하는 결정은 계약서에 명시된 
규칙을 따릅니다. 
 
만약 본 플랜이 2차 보험일 경우, 이는 다음 중 더 낮은 비용을 지불합니다. 
• 다른 치과 보험 혜택 적용이 없을 시 플랜이 지불했어야 할 금액 
• 본 플랜에 의거해 혜택이 적용되는 경우, 가입자가 1차 치과 혜택 플랜에 의거해 지불해야 할 총 
본인 지출액  
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가입자는 혜택의 조정 운영을 위해 필요한 모든 가입자 관련 정보를 반드시 DPA에게 제공해야 
하며, DPA는 모든 보험 회사 또는 기타 조직에게 이를 제공하거나 취득할 수 있습니다. DPA는 
단독 재량으로 여기에 설명된 혜택 조항의 조정 내용에 따라 보험회사나 기타 조직에 대한 
환급이 유효한지를 결정하고, 이러한 지급된 환불이 본 계약에 따른 혜택으로 간주될 것인지를 
결정합니다. DPA는 이곳에 설명된 혜택 조정 조항에 의거해 DPA가 의무를 초과해 지불한 모든 
혜택 금액을 DPA의 선택에 따라 치과의사, 가입자, 보험 회사 또는 기타 조직에게서 배상받을 
권리가 있습니다. 
 
이의제기 및 재고 요청 절차 
저희가 귀하에게 드리는 약속은 진료의 품질뿐만 아니라 치료 과정의 품질 또한 보장하는 
것입니다. 이러한 치료 과정의 품질은 네트워크 내 치과의사가 제공하는 전문 서비스로부터 
저희의 전화 상담원들이 귀하에게 보이는 예의까지를 포함합니다. 귀하에게 자격 요건, 치과 
서비스 또는 클레임 거절, 정책, DPA의 시술 또는 수술, 또는 네트워크 내 치과의사가 수행한 
치과 서비스의 품질에 대한 질문 또는 불만이 있는 경우, 귀하는 Blue Shield TotalDual Plan에 
이의제기 또는 재고 요청을 접수할 권리가 있습니다. 이의제기 또는 재고 요청에 대한 자세한 
정보는 가입자 안내서 9장을 참조하십시오. 질문이 있으시면, 10월 1일부터 3월 31까지는 주 
7일(공휴일 제외), 4월 1일부터 9월 30일까지는 평일 오전 8시~오후 8시에 (866) 247-2486 
[TTY: 711]번을 이용해 DPA로 전화하십시오. 또한 Blue Shield TotalDual Plan 고객 서비스로 
연락하실 수 있습니다(전화번호는 본 문서 뒷면 표지 참조). 
 
정기 치과 HMO Plan에 대한 일반적인 제한사항 
 
1. 구강 검사는 의료공급자 또는 장소당 매 3년마다 1회로 제한됩니다(D0150). 
 
2. 예방 또는 스케일링은 1년에 2회로 제한됩니다(D1110). 
 
3. 국소 불소 도포(바니시 제외)는 1년에 2회로 제한됩니다(D1208). 
 
4. 크라운 - 비부식 금속 도재는 1년에 2개로 제한됩니다(D2750). 
 
5. 의치 – 응급 상악 부분 의치 – 레진 의치상을 가진 주형 금속틀(보수/걸쇠 재료, 레스트 및 치아 
포함) 악궁당 환자당 5년당 1회(D5223). 
 
6. 치주학 - 치은 플랩 절차 - 치근면 활택술 포함 - 1~3개의 인접 치아 또는 사분면당 치아 경계 
공간 3년당 사분면당 1개(D4241). 
 
7. 부분 의치는 1년에 1회로 제한됩니다(D5820 및 D5821). 
 
8. 교정 치료를 받은 가입자가 보장이 취소되거나 어떤 이유로든 보장이 종료된 경우 부담하는 
비용은 네트워크 내 치과교정의의 일반적인 치료 계획 요금을 기준으로 합니다. 네트워크 내 
치과 교정의는 해당 비용을 치료 완료까지 남은 개월 수에 따라 비례 배분할 것입니다. 가입자는 
합의된 대로 네트워크 내 치과 교정의에게 직접 지불합니다.  
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정기 치과 HMO Plan에 대한 일반적인 예외사항 
 
1. 정기 치과 혜택 시술 차트에 구체적으로 기재되지 않은 모든 시술. 
 
2. 네트워크 내 치과의사의 전문적인 의견이 다음과 같은 모든 시술: 

a. 치아 및/또는 주변 조직의 상태를 근거로 성공적인 결과와 합리적인 지속을 기대하기에는 
예후가 나쁨, 또는 

b. 일반적으로 수용되는 치과 기준에 부합하지 않음. 
 
3. 미용 목적만을 위한 서비스 또는 유전적 요인이나 발달상의 결함으로 인한 상태에 대한 
서비스(구개열, 상악 및 하악 기형, 선천적 치아 결손 및 변색되거나 에나멜이 부족한 치아 등) 
 
4. 분실하거나 도난당한 장치. 전체 또는 부분 의치, 공간 유지장치, 크라운 및 고정 부분 
의치(브릿지)를 포함하지만 이에 국한되지는 않음. 
 
5. 악관절(TMJ)의 수직 고경을 변경하거나 비정상적인 상태를 진단 또는 치료하기 위한 시술, 
장치 또는 복원. 
 
6. 탈착식 장치를 위한 귀금속, 전체 의치를 위한 금속 또는 영구 연질 베이스, 도자기 의치, 
탈착식 부분 의치 또는 고정식 부분 의치를 위한 정밀 지대주(오버레이, 임플란트 및 이와 관련된 
장치), 전체 및 부분 의치 맞춤화 및 특성화 
 
7. 임플란트 지지 치과 장치 및 부착물, 임플란트 식립, 유지 관리, 제거 및 치과 임플란트와 
관련된 모든 기타 서비스. 
 
8. 혜택이 적용되지 않는 혜택을 위한 상담. 
 
9. 지정된 네트워크 내 치과 의사가 아닌 다른 치과 시설에서 받은 치과 서비스, 사전 승인된 치과 
전문의의 서비스, 또는 보장 범위 증명서에 설명된 응급 치과 치료를 제외한 네트워크 내 치과 
교정 전문의의 서비스. 
 
10. 병원, 외래 수술 센터, 장기 요양 시설 또는 이와 비슷한 의료 시설의 입원, 사용 또는 재원과 
관련된 모든 요금. 
 
11. 처방약. 
 
12. 가입자가 Blue Shield TotalDual Plan 자격을 가지기 전에 시작된 모든 치과 또는 교정 시술 
비용과 관련해 발생한 치과 비용. 예시에는 다음이 포함됩니다. 크라운을 위해 준비된 치아, 진행 
중인 치근관 치료, 이미 본뜬 전체 또는 부분 의치 및 치아 교정이 포함됩니다. 
 
13. 모든 종류의 사고로 인해 필요해진 교정 치료의 변경. 
 
14. 근기능 및 이상기능 장치 및/또는 치료.  
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15. 복합물 또는 세라믹 브라켓, 교정 밴드의 설측 적응 및 표준 고정식 및 탈착식 치열 교정 
장치에 대한 특수 또는 미용적 대안. 
 
16. 치아가 무증상/비병적일 때(병적이나 감염의 징후 또는 증상이 없음)의 발치, 세 번째 어금니 
및 교정 발치를 포함하지만 이에 국한되지 않음. 
 
17. 고정 또는 탈착식 장치에 수반되는 임시 부분 의치(띠판)는 성인의 경우 회복 기간 동안 
치아가 기존의 부분 의치에 추가될 수 없을 때 발치된 전치의 교체로 제한됨. 
 
18. 연조직 관리 프로그램에 대한 혜택은 해당 부분으로 제한되며, 이는 정기 치과 혜택 절차 
차트에 나와 있는 혜택이 적용되는 서비스임. 가입자가 연조직 관리 프로그램 내에서 혜택이 
적용되지 않는 서비스를 거절하는 경우, 이는 다른 적용되는 혜택을 제거하거나 변경하지 않음. 
 
19. 치과 보철 서비스를 전문으로 하는 치과의사가 제공하는 치료 또는 장치. 
 
20. 교정 치료는 반드시 면허가 있는 치과의사가 제공해야 함. 자가 실행한 교정은 혜택이 
적용되지 않음. 
 
21. 치료 완료 외의 이유로 수행된 고정 교정 장치의 제거는 혜택이 적용되지 않음. 

E. 당사 플랜 외에서 보장되는 혜택 

저희는 다음 서비스를 보장하지 않지만, 일반 Medicare 또는 Medi-Cal 유료 서비스를 통해 
이용하실 수 있습니다. 

E1. 캘리포니아 지역사회 전환(CCT) 
캘리포니아 지역사회 전환(CCT) 프로그램은 지역 선도 기관을 통해 최소 연속 90일 이상 
입원환자 시설에 거주한, 자격을 갖춘 Medi-Cal 수혜자가 지역사회 환경으로 전환하여 안전하게 
복귀하는 것을 돕습니다. CCT 프로그램은 전환 전 기간과 전환 후 365일 동안 수혜자가 
지역사회 환경으로 돌아갈 수 있도록 지원하기 위해 전환 조정 서비스에 자금을 제공합니다. 

귀하는 거주하는 카운티에 서비스를 제공하는 CCT 선도 기관으로부터 전환 조정 서비스를 받을 
수 있습니다. CCT 선도 기관 목록과 해당 기관이 서비스를 제공하는 카운티 목록은 보건국 
웹사이트(www.dhcs.ca.gov/services/ltc/Pages/CCT)에서 확인할 수 있습니다. 

CCT 전환 조정 서비스의 경우 

Medi-Cal에서 전환 조정 서비스에 대한 비용을 지불합니다. 귀하는 이 서비스들에 대해 
아무것도 지불하지 않습니다. 

  

http://blueshieldca.com/medicare
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CCT 전환과 관련되지 않은 서비스의 경우 

의료제공자가 귀하의 서비스에 대해 저희에게 청구할 것입니다. 저희 플랜은 귀하의 전환 
이후 제공되는 서비스에 대해 비용을 지불합니다. 귀하는 이 서비스들에 대해 아무것도 
지불하지 않습니다. 

귀하가 CCT 전환 조정 서비스를 받는 동안 저희는 혜택 차트의 섹션 D에 나열된 서비스 
비용을 지불합니다. 

약품 보험 혜택에는 변화가 없음 

CCT 프로그램은 약품을 보장하지 않습니다. 귀하는 저희 플랜을 통해 일반적인 의약품 혜택을 
계속해서 받으실 수 있습니다. 자세한 정보는 가입자 안내서 5장을 참조하십시오. 

주: 비 CCT 전환 케어가 필요한 경우 진료 코디네이터에게 전화하여 서비스를 주선하십시오. 
비 CCT 전환 케어는 기관이나 시설로부터의 전환과 관련되지 않은 진료입니다. 

E2. Medi-Cal 치과 프로그램 
특정 치과 서비스는 Medi-Cal Dental 프로그램을 통해 이용 가능하며, 다음을 포함하나 이에 
한정되지 않는 서비스가 포함됩니다. 

• 초기 검사, 엑스레이, 클리닝 및 불소 치료 

• 수복 및 크라운 

• 치근관 치료 

• 부분 및 전체 틀니, 조정, 수리 및 리라인 

치과 혜택은 Medi-Cal 치과 Fee-for-Service 프로그램을 통해 이용 가능합니다. 더 많은 정보 또는 
Medi-Cal을 수락하는 치과 의사를 알아보기 위해 도움이 필요하시면 1-800-322-6384 (TTY 
이용자는 1-800-735-2922)로 전화하여 고객 서비스 라인에 문의하십시오. 이 전화는 무료입니다. 
Medi-Cal 치과 서비스 프로그램 담당자가 월요일~금요일, 오전 8시~오후 5시에 도움을 
드립니다. 또한 저희 웹사이트 www.dental.dhcs.ca.gov에서도 정보를 얻으실 수 있습니다 

Medi-Cal Dental Fee-For-Service 프로그램 외에도 귀하는 치과 관리 의료 플랜을 통해 치과 
혜택을 받을 수 있습니다. 치과 관리 의료 플랜은 새크라멘토와 로스앤젤레스 카운티에서 이용 
가능합니다. 치과 플랜에 대한 자세한 정보를 원하시거나 치과 플랜을 변경을 원하시면 
월요일부터 금요일, 오전 8시~오후 6시에 1-800-430-4263 (TTY 사용자는  
1-800-430-7077)번으로 건강관리옵션에 문의하십시오. 이 전화는 무료입니다. 

주: 저희 플랜은 추가적인 치과 서비스를 제공합니다. 자세한 정보는 혜택 차트의 섹션 
D를 참조하십시오.  

http://blueshieldca.com/medicare
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E3. 호스피스 진료 

의료제공자와 호스피스 의료 책임자가 귀하에게 말기 예후가 있다고 판단하는 경우, 귀하는 
호스피스를 선택할 권리가 있습니다. 이는 귀하에게 말기 질환이 있으며 앞으로 남은 수명이 
6개월 또는 그 이하로 예상된다는 것을 의미합니다. 귀하는 Medicare의 인증을 받은 모든 
호스피스 프로그램에서 치료를 받을 수 있습니다. 플랜은 귀하가 Medicare 인증 호스피스 
프로그램을 찾도록 반드시 도와야 합니다. 귀하의 호스피스 의사는 네트워크 의료제공자 또는 
네트워크 외 의료제공자일 수 있습니다. 

귀하가 호스피스 케어 서비스를 받는 동안 저희가 지불하는 비용에 대한 자세한 정보는 혜택 
차트의 섹션 D를 참조하십시오. 

Medicare 파트 A 또는 B에서 보험적용을 하는 말기 질환과 관계된 호스피스 서비스의 경우 

• 호스피스 의료제공자는 귀하에게 제공한 서비스에 대해 Medicare에 청구할 
것입니다. Medicare가 귀하의 말기 질환에 관련된 호스피스 서비스 비용을 
지불합니다. 귀하는 이 서비스들에 대해 아무것도 지불하지 않습니다. 

Medicare 파트 A 또는 B에서 보험적용을 하는 말기 질환과 관계없는 호스피스 서비스의 경우 

• 귀하의 의료제공자는 귀하의 서비스에 대해 Medicare에 청구할 것입니다. 
Medicare는 Medicare 파트 A 또는 B에서 보험적용이 되는 서비스에 대해 비용을 
지불할 것입니다. 귀하는 이 서비스들에 대해 아무것도 지불하지 않습니다. 

당사 플랜의 Medicare 파트 D 혜택에 의해 보험적용이 될 수 있는 약품의 경우 

• 약품에는 호스피스 및 저희 플랜의 혜택이 동시에 적용되지 않습니다. 자세한 
정보는 가입자 안내서 5장을 참조하십시오. 

주: 비호스피스 케어가 필요한 경우, 담당 진료 코디네이터에게 전화하여 서비스를 
주선하십시오. 비호스피스 케어는 귀하의 말기 질환과 관계되지 않은 치료입니다. 

E4. 가정 내 지원 서비스(In-Home Supportive Services, IHSS) 
• IHSS 프로그램은 귀하가 집에서 안전하게 지낼 수 있도록 귀하에게 제공되는 서비스에 
대한 비용을 지불하는 데 도움을 드릴 것입니다. IHSS는 요양원 또는 식사 및 치료 
시설과 같은 가정 외 치료의 대안으로 간주됩니다. 

• IHSS를 통해 승인될 수 있는 서비스 유형은 집안 청소, 식사 준비, 세탁, 식료품 쇼핑, 
개인 관리 서비스(대변 및 소변 관리, 목욕, 몸단장 및 준의료 서비스 등), 진료 예약 동반 
및 정신 장애를 지닌 가입자를 위한 보호 감독 등이 있습니다. 

• 담당 진료 코디네이터는 귀하가 카운티 사회복지 기관에 IHSS를 신청하도록 도와드릴 
수 있습니다. 또한 귀하는 로스앤젤레스 IHSS 서비스 (888) 944-4477 및 샌디에이고 
IHSS 서비스 (800)339-4661로 전화하여 신청을 하실 수 있습니다.  

http://blueshieldca.com/medicare
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E5. 1915(c) 가정 및 지역사회 기반 서비스(HCBS) 면제 프로그램  
생활 보조 면제(ALW) 

• 생활 보조 면제(ALW)는 Medi-Cal 적격 수혜자에게 요양 시설에 장기 입원하는 
대신 생활 지원 환경에 거주할 수 있는 선택권을 제공합니다. ALW의 목표는 요양 
시설을 집과 같은 지역사회 환경으로 다시 전환하는 것을 촉진하거나 요양 시설 
배치가 급하게 필요한 수혜자의 간호 시설 입원을 예방하는 것입니다. 

• ALW에 가입되어 Medi-Cal 관리 케어로 전환된 회원은 ALW 가입을 유지하면서 
저희 플랜에서 제공하는 혜택도 받을 수 있습니다. 저희 플랜은 귀하의 ALW 케어 
조정 기관과 협력하여 귀하가 받는 서비스를 조정합니다. 

• 귀하의 진료 코디네이터는 귀하가 ALW를 신청하는 데 도움을 드릴 수 있습니다. 
ALW 프로그램에서 귀하의 치료를 조정할 수 있는 지역 기관 정보는 
dhcs.ca.gov/services/ltc/Documents/Care-Coordination-Agencies.pdf에서 
찾아보실 수 있습니다. 

발달 장애가 있는 캘리포니아 주민을 위한 HCBS 면제(HCBS-DD) 

발달 장애가 있는 개인을 위한 캘리포니아 자기 결정 프로그램(SDP) 면제 

• HCBS-DD 면제와 SDP 면제라는 두 가지 1915(c) 면제가 있는데, 이는 해당 
개인의 18세 생일 이전에 시작되어 무기한 지속될 것으로 예상되는 발달 장애 
진단을 받은 사람들에게 서비스를 제공합니다. 두 가지 면제 모두 발달 장애인이 
허가된 의료 시설에 거주하지 않고 집이나 지역 사회에서 생활할 수 있도록 특정 
서비스에 자금을 지원하는 방법입니다. 이러한 서비스에 대한 비용은 연방 정부의 
Medicaid 프로그램과 캘리포니아 주에서 공동으로 자금을 조달합니다. 귀하의 
진료 코디네이터는 귀하가 DD 면제를 신청하는 데 도움을 드릴 수 있습니다. 

가정 및 지역사회 기반 대안(HCBA) 면제 

• HCBA 면제는 요양원이나 시설 배치 위험에 처한 사람들에게 케어 관리 서비스를 
제공합니다. 케어 관리 서비스는 간호사와 사회복지사로 구성된 다학제간 
간호관리팀이 제공합니다. 팀은 면제 및 주 계획 서비스(예: 의료, 행동 건강, 재택 
지원 서비스 등)를 조정하고 지역 사회에서 제공되는 기타 장기 서비스 및 지원을 
준비합니다. 케어 관리 및 면제 서비스는 참가자의 지역사회 기반 거주지에서 
제공됩니다. 이 거주지는 개인 소유이거나 세입자 임대 계약을 통해 확보되거나 
참가자 가족 구성원의 거주지일 수 있습니다. 

• HCBA 면제 프로그램에 가입되어 있고 Medi-Cal 관리 케어로 전환된 가입자는 
HCBA 면제 가입 상태를 유지하면서 저희 플랜에서 제공하는 혜택도 받을 수 
있습니다. 저희 플랜은 귀하의 HCBA 면제 기관과 협력하여 귀하가 받는 
서비스를 조정합니다.  

http://blueshieldca.com/medicare
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• 귀하의 진료 코디네이터는 귀하가 ALW를 신청하는 데 도움을 드릴 수 있습니다. 
ALW 프로그램에서 귀하의 치료를 조정할 수 있는 지역 기관 정보는 
dhcs.ca.gov/services/ltc/Documents/Care-Coordination-Agencies.pdf에서 
찾아보실 수 있습니다. 

Medi-Cal 면제 프로그램(MCWP) 

• Medi-Cal 면제 프로그램(MCWP)은 요양 시설 치료 또는 입원의 대안으로 HIV 
감염자에게 포괄적인 사례 관리 및 직접적인 치료 서비스를 제공합니다. 사례 
관리는 공인 간호사와 사회사업 사례 관리자로 구성된 참여자 중심의 팀 접근 
방식입니다. 사례 관리자는 참가자와 주치의(PCP 의사), 가족, 간병인 및 기타 
서비스 제공자와 협력하여 참가자가 집과 지역 사회에 머물 수 있도록 치료 
필요성을 평가합니다. 

• MCWP의 목표는 (1) 기관 서비스가 필요할 수 있는 HIV 감염인에게 가정 및 
지역사회 기반 서비스를 제공하고, (2) 참가자의 HIV 건강 관리를 지원하고, (3) 
사회 및 행동 건강 지원에 대한 접근성을 향상시키고, (4) 서비스 제공자를 
조정하고 서비스 중복을 제거하는 것입니다. 

• MCWP 면제 프로그램에 가입되어 있고 Medi-Cal 관리 케어로 전환된 가입자는 
MCWP 면제 가입 상태를 유지하면서 저희 플랜에서 제공하는 혜택도 받을 수 
있습니다. 저희 플랜은 귀하의 MCWP 면제 기관과 협력하여 귀하가 받는 
서비스를 조정합니다. 

• 귀하의 진료 코디네이터는 귀하가 MCWP를 신청하는 데 도움을 드릴 수 
있습니다. AIDS 지역정보평가시스템(ARIES)은 월요일~금요일, 오전 
8시~오후 5시(태평양 표준시)에 운영됩니다. 헬프데스크는 다음을 통해 
연락할 수 있습니다. 
o 1-866-411-ARIES(2743)번으로 전화합니다. 또는 
o 귀하의 이름, 에이전시, 전화번호, 질문/문제를 적어서 aries@cdph.ca.gov로 

ARIES 헬프데스크 요청을 제출합니다. 클라이언트 정보는 포함시키지 
마십시오. 

다목적 노인 서비스 프로그램(MSSP) 

• 다목적 노인 서비스 프로그램(MSSP)은 개인이 자신의 집과 지역 사회에 머물 수 
있도록 사회 및 건강 관리 서비스를 모두 제공합니다. 

• 대부분의 프로그램 참가자는 재택 지원 서비스도 받고 있지만 MSSP는 
지속적인 치료 조정을 제공하고, 참가자를 다른 필요한 지역 사회 서비스 및 
자원에 연결하고, 의료 서비스 제공자와 조정하고, 시설 입원을 예방하거나 
지연하기 위해 필요한 (다른 방법으로는 구할 수 없는) 서비스를 구매합니다. 
케어 관리 및 기타 서비스의 연간 총 비용은 전문 간호시설에서 치료를 받는 
비용보다 낮아야 합니다.  
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• 건강 및 사회 복지 전문가로 구성된 팀은 각 MSSP 참가자에게 필요한 서비스를 
결정하기 위한 완전한 건강 및 심리사회적 평가를 제공합니다. 그런 다음 팀은 
MSSP 참가자, 의사, 가족 및 기타 사람들과 협력하여 개별화된 케어 계획을 
개발합니다. 서비스에는 다음이 포함됩니다. 

o 케어 관리 

o 성인 데이 케어 

o 간단한 집 수리/유지 관리 

o 보충적인 집안일, 개인 케어 및 보호 감독 서비스 

o 임시 간호 서비스 

o 교통편 서비스 

o 상담 및 치료 서비스 

o 식사 서비스 

o 통신 서비스 

• MSSP 면제 프로그램에 가입되어 있고 Medi-Cal 관리 케어로 전환된 가입자는 
MSSP 면제 가입 상태를 유지하면서 저희 플랜에서 제공하는 혜택도 받을 수 
있습니다. 저희 플랜은 귀하의 MSSP 제공자와 협력하여 귀하가 받는 서비스를 
조정합니다. 

• 귀하의 진료 코디네이터는 귀하가 MSSP를 신청하는 데 도움을 드릴 수 있습니다. 
캘리포니아 노인부 1-800-510-2020으로 전화하시거나 캘리포니아 노인부 웹사이트의 
'내 카운티' 페이지의 '서비스 찾기'에서 카운티를 선택하여 해당 지역의 MSSP 제공자를 
찾으실 수 있습니다 
(https://aging.ca.gov/Find_Services_in_My_County/#tblServicesInMyCounty). 

 

F. 저희 플랜, Medicare, Medi-Cal이 보장하지 않는 혜택 

이 섹션은 저희 플랜에서 제외되는 혜택에 대해 알려드립니다. '제외'란 저희가 이 혜택들에 대한 
비용을 지불하지 않는다는 의미입니다. Medicare 및 Medi-Cal도 이에 대한 비용을 지불하지 
않을 것입니다. 

아래 목록은 어떠한 조건에서도 저희가 보험적용을 하지 않는 서비스 및 아이템 그리고 일부 
사례에서만 저희가 제외하는 서비스 및 아이템을 설명하고 있습니다.  
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저희는 본 섹션에 (또는 본 가입자 안내서 다른 곳에) 기재된 제외되는 의료 혜택에 대해 비용을 
지불하지 않을 것입니다. 귀하가 이러한 서비스를 응급 시설에서 받는다고 해도, 저희 플랜은 
해당 서비스 비용을 지불하지 않을 것입니다. 보험적용이 되지 않는 서비스에 대해 저희가 
비용을 지불해야 한다고 생각하시는 경우, 귀하는 재고 요청을 접수하실 수 있습니다. 재고 
요청에 대한 자세한 정보는 가입자 안내서 9장을 참조하십시오. 

혜택 차트 또는 본 가입자 안내서 다른 곳에 설명된 제외 또는 제한 외에도, 저희 플랜은 다음의 
아이템 및 서비스에 보험적용을 하지 않습니다. 

• Medicare 및 Medi-Cal 기준에 따라 “합리적이고 의학적으로 필요한” 것으로 
간주되지 않는 서비스(저희 플랜의 보험적용이 되는 서비스 목록에 포함된 
경우 제외). 

• 실험적 의료 및 수술 치료, 물품 및 약품(Medicare, Medicare에서 승인한 임상 
연구 또는 저희 플랜에서 보험적용을 하는 경우 제외). 임상 연구에 대한 자세한 
정보는 가입자 안내서 3장을 참조하십시오. 실험적 치료 및 아이템은 의료계에서 
일반적으로 수용되지 않는 것들입니다. 

• 병적 비만에 대한 외과적 치료, 단 의학적으로 필요하고 Medicare에서 비용을 
지불하는 경우 제외. 

• 병원 1인용 병실, 단 의학적으로 필요한 경우 제외. 

• 개인 간호사 

• 전화 또는 텔레비전과 같은 병원 또는 간호 시설 병실 내의 개인 물품. 

• 귀하의 가정 내 상근 간호. 

• 귀하의 직계 친척 또는 귀하의 가족 구성원이 청구한 비용 

• 귀하의 가정으로 배달되는 식사 

• 의학적으로 필요한 경우를 제외한 선택적 또는 자발적 개선 시술 또는 
서비스(체중 감량, 모발 성장, 성 기능, 운동 기능, 미용 목적, 노화 방지 및 정신 
기능 포함) 

• 미용 수술 또는 다른 미용 시술, 단 사고로 인한 부상으로 인해 필요한 경우 또는 
형태가 제대로 되지 않은 신체 부위 개선을 위한 경우 제외. 그러나 저희는 
유방절제술 이후의 유방재건술 및 이에 대칭되기 위한 다른 쪽 가슴 치료에 대한 
비용을 지불할 것입니다. 

• 척추지압 치료. 단, 보험적용 지침에 부합하는, 손을 이용한 척추 교정은 지불 가능 

• 혜택 차트 섹션 D의 발병 치료 서비스에 설명된 경우를 제외한 일상적인 발 관리 
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• 정형외과용 신발, 단, 신발이 다리 교정기 일부이고 교정기 비용에 포함된 경우 
또는 신발이 당뇨성 발질환을 위한 신발인 경우는 제외 

• 당뇨성 발질환이 있는 사람들을 위한 정형외과 또는 치료용 신발을 제외한 발 
지지 장치 

• 각막절개, LASIK 수술, 및 다른 저시력 보조기 

• 불임 시술 복원 및 또는 비처방 피임 용품 

• 자연요법 서비스(자연 또는 대체 치료 사용) 

• 보훈처(VA) 시설에서 재향군인에게 제공된 서비스. 그러나 재향군인이 VA 
병원에서 응급 서비스를 받고 VA 비용 분담액이 저희 플랜에 의거한 비용 
분담액보다 많은 경우, 저희는 차액을 재향군인에게 환급할 것입니다. 귀하는 
여전히 귀하의 비용 분담액을 지불할 책임이 있습니다. 
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5장: 외래 처방약 받기 

소개 

이 장은 외래 처방약을 받는 규정에 대해 설명해 드립니다. 이 약들은 의료제공자가 
귀하에게 약국에서 또는 우편주문 서비스로 구입하도록 지시한 약품입니다. 여기에는 
Medicare 파트 D와 Medi-Cal에서 보장되는 약품이 포함되어 있습니다.귀하의 가입자 
안내서 6장에는 이러한 약품에 대한 귀하의 지불 금액이 나와 있습니다. 핵심 용어와 그 
정의는 가입자 안내서 마지막 장에 알파벳순으로 나와 있습니다. 

이 장에서는 다루지 않지만 저희는 다음 약품도 보장합니다. 

• Medicare 파트 A에서 보험적용을 하는 약품. 여기에는 귀하가 병원 또는 간호 
시설에 입원한 동안 귀하에게 제공된 약품이 일반적으로 포함됩니다. 

• Medicare 파트 B에서 보험적용을 하는 약품. 여기에는 일부 화학요법 약품, 
귀하가 의사 또는 다른 의료제공자의 진료소를 방문했을 때 귀하에게 투여된 
주사, 및 투석 진료소에서 귀하에게 제공된 약품이 포함됩니다. 보험적용이 되는 
Medicare 파트 B 약품에 대해 자세히 알아보시려면 가입자 안내서 4장의 혜택 
차트를 참조하십시오. 

• 플랜이 제공하는 Medicare 파트 D와 의료 혜택 외에도, 귀하가 Medicare 
호스피스에 있는 경우에는 일반 Medicare의 혜택이 약품에 적용될 수 있습니다. 
자세한 정보는 5장 섹션 F의 “Medicare 승인 호스피스 프로그램에 있는 경우”를 
참조하십시오. 

플랜의 외래 약품 보험적용 규정 

저희는 보통 귀하가 본 섹션의 규정을 준수하는 한 귀하의 약품에 보험적용을 할 것입니다. 

귀하는 해당 주 법에 따라 유효한 의사 또는 다른 제공자의 처방전을 받아야 합니다. 이러한 
사람은 종종 귀하의 주치의(PCP 의사)입니다.귀하의 주치의가 의뢰한 경우에는 다른 
의료제공자가 될 수도 있습니다. 

귀하의 처방자는 Medicare의 제외 또는 배제 목록이나 Medi-Cal 정지 및 부적격 서비스 제공자 
목록에 등재되어 있지 않아야 합니다. 

귀하는 일반적으로 처방전 조제를 위해 네트워크 약국을 이용해야 합니다. 

귀하의 처방약은 플랜의 보험적용 약품 목록에 있어야 합니다. 저희는 이 목록을 줄여서 “약품 
목록”이라고 합니다. 

• 약품이 약품 목록에 없는 경우 저희는 귀하에게 예외를 적용해 보험적용을 할 수 
있을 수 있습니다. 
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• 예외 요청에 대한 자세한 내용은 9장을 참조하십시오. 

• 또한 귀하의 처방약 보장 요청은 Medicare 및 Medi-Cal 표준에 따라 평가됩니다. 

귀하의 약품은 의학적으로 용인되는 용법으로 사용되어야 합니다. 이는 약품 사용이 
식품의약국(FDA)에서 승인되었거나 또는 특정 참고문헌으로 뒷받침되어야 한다는 것을 
의미합니다. 귀하의 의사는 처방약의 요청된 사용을 뒷받침하기 위한 의학적 참고 자료를 
식별하는 데 도움을 줄 수 있습니다. FDA 또는 참고문헌으로 뒷받침되지 않는 상태에서 치료를 
위해 사용된 약품은 “오프 라벨”이라고 합니다. “오프 라벨” 징후에 대해 사용된 약품은 
의학적으로 수용되는 징후가 아니며 그러므로 다음과 같은 경우를 제외하고 보험적용이 되는 
혜택이 아닙니다. 

• 이 “오프 라벨” 사용이 CMS가 승인한 참고문헌 중 하나에 인용된 경우 
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A. 처방전 조제하기 

A1. 처방전을 네트워크 약국에서 조제하십시오 
대부분의 경우, 저희는 처방전이 네트워크 약국 중 한 곳에서 조제된 경우에만 비용을 
지불할 것입니다. 네트워크 약국은 저희 플랜 가입자들을 위해 처방전을 조제하기로 
동의한 약국입니다. 귀하는 당사의 네트워크 약국 중 하나를 이용하실 수 있습니다. 

네트워크 약국을 찾으시려면 의료제공자 및 약국 목록을 살펴보거나, 저희 웹사이트를 
방문하거나, 고객 서비스에 문의하실 수 있습니다. 

A2. 처방전을 조제할 때 플랜 ID 카드를 제시하십시오 
귀하의 처방전을 조제하려면 네트워크 약국에서 귀하의 플랜 ID 카드를 제시하십시오.  
네트워크 약국은 귀하의 보험적용이 되는 처방약에 대한 저희의 비용 분담액을 저희에게 
청구할 것입니다. 귀하는 처방약을 받을 때 약국에서 코페이먼트를 지불하셔야 합니다. 

Medi-Cal Rx가 적용되는 약을 구매하려면 Medi-Cal 카드 또는 혜택 ID 카드(BIC)가 
필요하다는 점을 기억하십시오. 

처방전 조제 시 플랜 ID 카드를 지참하지 않은 경우, 필요한 정보를 받기 위해 저희에게 
전화하도록 약국에 요청하십시오. 

약국에서 필요한 정보를 얻을 수 없으면, 귀하는 처방약을 받을 때 처방약 전체 비용을 
지불해야 할 수 있습니다. 귀하는 저희에게 비용 분담액을 환급하도록 요청하실 수 
있습니다. 약값을 지불할 수 없는 경우에는 즉시 고객 서비스에 문의하십시오. 저희가 
도와드릴 수 있는 모든 조치를 취하겠습니다. 

• 약품 비용 환급을 요청하고자 하는 경우에는 가입자 안내서 7장을 참조하십시오. 

• 처방전 조제에 도움이 필요한 경우, 가입자 서비스에 연락해 주시기 바랍니다. 

A3. 네트워크 약국을 변경하는 경우 해야 할 일 
 약국을 변경한 후에 처방전 리필이 필요한 경우 의료제공자에게 새로운 처방전을 
보내달라고 요청하거나, 약국에 리필이 남아 있는 경우에는 처방전을 새로운 약국으로 
이전해 달라고 요청할 수 있습니다. 

네트워크 약국 변경에 도움이 필요하신 경우 고객 서비스에 연락하실 수 있습니다. 

A4. 약국이 네트워크를 탈퇴하는 경우 해야 할 일 
이용하는 약국이 플랜의 네트워크를 탈퇴하는 경우 귀하는 새로운 네트워크 약국을 
찾아야 합니다. 
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새 네트워크 약국을 찾으시려면 의료제공자 및 약국 목록을 살펴보거나 저희 웹사이트를 
방문하거나, 고객 서비스에 문의하실 수 있습니다. 

A5. 전문 약국 이용 
때로 처방전을 전문 약국에서 조제해야 합니다. 전문 약국에는 다음이 포함됩니다. 

• 재택 수액 요법용 약품을 공급하는 약국. 

• 요양원과 같은 장기 치료 시설 거주자에게만 약품을 공급하는 약국. 

o 보통 장기 치료 시설은 자체 약국이 있습니다. 귀하가 장기요양시설 
거주자인 경우, 저희는 귀하가 해당 시설의 약국에서 필요한 약품을 
구입하실 수 있도록 합니다. 

o 귀하의 장기요양시설의 약국이 저희 네트워크에 포함되지 않은 경우, 고객 
서비스에 연락하십시오. 

• 인디언 건강 서비스/부족/도시 인디언 건강 프로그램에 포함된 약국. 응급 
상황을 제외하고 미국 원주민 또는 알래스카 원주민들만 이 약국들을 이용할 
수 있습니다. 

• FDA에서 특정 지역에 제한하는 약품 또는 특별 취급, 제공자들간의 조정 또는 
약품 사용에 대한 교육이 필요한 약품을 조제하는 약국. (주: 이런 상황은 매우 
드물게 발생합니다) 

전문 약국을 찾으려면 의료제공자 및 약국 목록을 살펴보거나 저희 웹사이트를 
방문하거나, 고객 서비스에 문의하실 수 있습니다. 

A6. 약품을 받기 위해 우편 주문 약국 이용하기 
특정 유형 약품의 경우 귀하는 플랜의 네트워크 우편 서비스 약국을 이용하실 수 
있습니다. 일반적으로 우편을 통해 제공되는 약품들은 만성 또는 장기 질환으로 인해 
정기적으로 복용하는 약품들입니다. 플랜의 우편 서비스 약국을 통해 이용할 수 없는 
약품들은 저희 약품 목록에 NDS 기호로 표시되어 있습니다. 

저희 플랜의 우편 서비스는 1군 약품: 선호 일반약의 경우 최대 100일분의 약품 
그리고 2군: 일반약, 3군: 선호 상품명 약물 및 4군: 비선호 약품의 경우 최대 
90일분의 약품 구매를 허용합니다.  90일분의 약품과 100일분의 약품에 지불하는 
코페이먼트 금액은 동일합니다. 

우편으로 처방전 조제 

주문 양식과 처방약을 우편으로 조제하는 것에 대한 정보를 얻으려면 본 책자의 뒷면 
표지에 있는 고객 서비스 번호로 전화하십시오. 귀하가 플랜의 네트워크에 포함되지 않은 
우편 서비스 약국을 이용하는 경우, 귀하의 처방전에는 혜택이 적용되지 않습니다. 
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일반적으로 우편 처방전은 14일 이내에 도착합니다. 

그러나 때로 귀하의 우편 서비스 처방약은 지연될 수 있습니다. 만약 귀하가 귀하의 잘못이 
아니라 우편 서비스 약국에 의해 처방약의 배송이 지연될 수 있다는 통지를 받았을 경우, 본 
책자의 뒷면 표지에 있는 고객 관리 전화번호로 전화하십시오. Blue Shield 담당자는 귀하가 우편 
서비스 약품이 도착할 때까지 약품이 떨어지지 않도록 지역 소매 네트워크 약국에서 충분한 
공급분을 얻는 것을 도와드릴 것입니다. 이를 위해 귀하의 의사에게 연락해 귀하가 우편 서비스 
약품을 받을 때까지 필요한 분량의 약품에 대한 새로운 처방전을 소매 네트워크 약국에 전화로 
전달하거나 팩스로 보내도록 하는 것이 필요할 수 있습니다. 

만약 우편 서비스 약국에서 처방약을 주문한 날짜로부터 14일 넘게 지연이 지속되고, 그 
이유가 우편을 통한 약품의 분실일 경우, 고객 서비스부에서 우편 서비스 약국에 대체 주문을 
넣을 수 있습니다. 

우편 서비스 약국 

우편 서비스 약국 서비스에는 귀하로부터 받는 새 처방전, 의료제공자 사무실에서 직접 
받는 새 처방전, 우편 서비스 약국 처방전 리필에 대해 서로 다른 절차가 있습니다. 

1. 약국이 귀하로부터 받는 새로운 처방전 

약국은 귀하로부터 받은 새로운 처방전을 자동으로 조제하여 전달합니다. 

2. 약국이 의료제공자의 사무실로부터 받는 새로운 처방전 

약국에서는 의료제공자의 처방전을 받은 후 귀하에게 연락하여 약품이 당장 
조제되기를 원하는지, 혹은 나중에 조제되기를 원하는지를 물어볼 것입니다. 

• 이를 통해 귀하는 약국에서 올바른 약품(세기, 수량 및 형태 포함)을 배송하는지 
확인할 수 있으며 필요한 경우 귀하가 청구서를 받고 약품이 발송되기 전에 
주문을 취소 또는 지연시킬 수 있습니다. 

• 귀하가 약국의 연락을 받을 때마다 응답해 신규 처방전을 어떻게 처리할지 약국에 
알려주고 발송 지연을 예방하는 것이 중요합니다. 

3. 우편 서비스 약국 처방전의 리필 

약품을 리필하시려면 귀하의 다음 주문이 제때에 발송되도록 하기 위해 귀하가 보유한 
약품이 소진되기 14일 이전에 약국에 연락하십시오. 

약국이 발송 전에 주문 확인을 위해 귀하에게 연락할 수 있도록 반드시 약국에서 귀하에게 
연락할 수 있는 최선의 방법을 알려주십시오. Blue Shield TotalDual Plan의 귀하의 연락처 
정보를 항상 최신 상태로 유지하십시오. 전화번호나 주소 업데이트가 필요하면 Blue Shield 
TotalDual Plan 고객 서비스로 연락하십시오(전화번호 및 운영 시간은 이 페이지 하단 참조). 

http://blueshieldca.com/medicare


Blue Shield TotalDual 플랜 가입자 안내서 5장: 외래 처방약 받기 

질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
blueshieldca.com/medicare를 방문하십시오. 152 ? 

 

A7. 약품 장기 분량 받기 
귀하는 저희 플랜의 약품 목록에 있는 건강유지약을 장기 분량으로 받으실 수 있습니다. 
건강유지약은 일반적으로 만성 또는 장기적인 의학적 상태를 위해 정기적으로 복용하는 
약품입니다. 

일부 네트워크 약국은 귀하가 건강유지약 장기 분량을 받을 수 있도록 합니다. 90일분과 
100일분의 코페이먼트는 1개월분의 코페이먼트와 동일합니다. 의료제공자 및 약국 
목록은 귀하가 건강유지약 장기 분량을 받을 수 있는 약국이 어디인지 알려드립니다.  
고객 서비스에 자세한 정보를 문의하실 수도 있습니다. 

특정 유형 약품의 경우 귀하는 저희 플랜의 네트워크 우편 서비스 약국을 통해 
건강유지약을 장기 분량으로 받으실 수 있습니다. 우편 서비스 약국 서비스에 대해 
알아보려면 섹션 A6을 참조하십시오. 

A8. 플랜 네트워크에 속하지 않은 약국 이용 
일반적으로 저희는 귀하가 네트워크 약국을 이용할 수 없는 경우에만 네트워크에 속하지 
않은 약국에서 조제한 약품에 대한 비용을 지불합니다. 저희는 서비스 지역 외부에 
귀하가 저희 플랜 가입자로서 처방약을 조제할 수 있는 네트워크 약국이 있습니다. 

저희는 다음과 같은 경우 네트워크에 속하지 않은 약국에서 조제한 처방약에 대한 비용을 
지불할 것입니다. 

•24시간 서비스를 제공하는 네트워크 약국이 합리적인 운전 가능한 거리 내에 없기 때문에 
귀하가 저희 서비스 지역 내에서 제때에 혜택이 적용되는 약품을 얻을 수 없는 경우. 

•귀하가 자격이 있는 네트워크 소매 또는 우편 서비스 약국에서 정기적으로 입고되지 않는 
혜택 적용 처방약(희귀의약품, 고비용 및 특이 약품 또는 기타 전문 의약품을 포함)을 
조제하려고 하는 경우. 

• Medicare 파트 B에 의거해 혜택이 적용되지 않으며 네트워크 약국에서 합리적으로 제공받을 
수 없지만 의사 진료실에서 접종되는 일부 백신은 저희의 네트워크 외 이용에 의거해 혜택이 
적용될 수 있습니다. 

• 네트워크 외 약국에서 조제된 처방약은 혜택 적용 약품의 30일 공급분으로 제한됩니다. 

이러한 경우에는 먼저 고객 서비스에 문의하여 근처에 네트워크 약국이 있는지 
알아보십시오. 

A9. 처방약 비용 환불 
네트워크에 속하지 않은 약국을 이용해야 하는 경우, 일반적으로 처방약을 받을 때 
코페이먼트 대신에 전체 비용을 지불해야 합니다. 귀하는 저희에게 비용 분담액을 
귀하에게 환급하도록 요청할 수 있습니다. 
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Medi-Cal Rx가 보장할 수 있는 처방약 비용 전액을 귀하가 지불하는 경우, Medi-Cal 
Rx가 처방약 비용을 지불하면 귀하는 약국에서 상환을 받을 수도 있습니다. 또는 귀하가 
“Medi-Cal 본인 지출액 비용 상환(Conlan)” 청구서를 제출하여 Medi-Cal Rx에 환급을 
요청할 수도 있습니다. 자세한 정보를 보려면 Medi-Cal Rx 웹사이트 
(medi-calrx.dhcs.ca.gov/home/)를 방문하십시오. 

자세한 내용은 가입자 안내서 7장을 참조하십시오. 

B. 플랜의 약품 목록 

저희에게는 보험적용 약품 목록이 있습니다. 저희는 이 목록을 줄여서 “약품 
목록”이라고 합니다. 

약품 목록에 기재된 약품은 의사 및 약사 팀의 도움으로 저희가 선정한 약품입니다. 
약품 목록은 또한 귀하의 약품을 받기 위해 귀하가 준수해야 하는 규정이 있는지 
여부를 알려드립니다. 

이 장에서 설명한 규정을 귀하가 준수하는 경우, 저희는 일반적으로 플랜의 약품 목록에 
있는 약을 보장합니다. 

B1. 약품 목록에 있는 약 
저희의 약품 목록에는 Medicare 파트 D에서 보장되는 의약품이 있습니다. 

약국에서 구입하는 대부분의 처방약은 귀하의 플랜에 의해 보장됩니다. 일부 
비처방(OTC) 의약품 및 특정 비타민과 같은 기타 의약품은 Medi-Cal Rx에 의해 보험이 
적용될 수 있습니다. 자세한 정보를 보려면 Medi-Cal Rx 웹사이트 
(medi-calrx.dhcs.ca.gov/)를 방문하십시오. Medi-Cal Rx 고객 서비스부(800-977-2273)에 
전화하실 수도 있습니다. Medi-Cal Rx를 통해 처방전을 받을 때에는 Medi-Cal 수혜자 ID 
카드(BIC)를 지참하십시오. 

저희의 의약품 목록에는 상품명 약물, 일반약 및 바이오시밀러가 포함되어 있습니다. 

상품명 약물은 제약업체가 소유한 등록상표로 판매되도록 승인을 받은 처방약입니다. 
일반적인 약물보다 더 복잡한 상품명 약물(예: 단백질 기반 약물)을 생물학적 제제라고 
합니다. 의약품 목록에서 “약물”이라고 하면 이는 약품이나 생물학적 제품을 의미할 수 
있습니다. 

일반약은 상품명 약물과 동일한 활성 성분으로 만들어집니다. 생물학적 제제는 일반적인 
약물보다 복잡하기 때문에 제네릭 형태 대신 바이오시밀러라는 대안이 있습니다. 
일반적으로 일반약은 상품명 약물만큼의 효과가 있으며 보통 비용이 적게 듭니다. 많은 
상품명 약물과 일부 생물학적 제품에는 대신 사용할 수 있는 일반약이나 바이오시밀러 
약품이 있습니다. 일반약이나 상품명 약물이 귀하의 필요를 충족시킬 수 있는지에 대해 
질문이 있는 경우 담당 서비스 제공자에게 문의하십시오. 
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B2. 의약품 목록에서 의약품을 찾는 방법 
복용하는 약품이 약품 목록에 있는지 알아보기 위해 다음과 같이 할 수 있습니다. 

• 플랜의 웹사이트(blueshieldca.com/medformulary2024)를 방문하십시오. 
웹사이트에 있는 약품 목록은 항상 가장 최신 목록입니다. 

• 약품이 저희의 약품 목록에 있는지 여부를 알아보거나 목록 사본을 요청하시려면 
고객 서비스에 전화하십시오. 

• 파트 D에서 보장되지 않는 약품은 Medi-Cal Rx에서 보장될 수도 있습니다. 
자세한 정보를 보려면 Medi-Cal Rx 웹사이트(medi-calrx.dhcs.ca.gov/)를 
방문하십시오. 

• blueshieldca.com/medicare에서 가입자 포털에 로그인하여 “실시간 혜택 도구”를 
사용하거나 고객 서비스에 전화하십시오. 이 도구를 사용하면 약품 목록에서 
약품을 검색하여 귀하가 지불할 금액을 추정하고 약품 목록에 동일한 상태를 
치료할 수 있는 대체 약품이 있는지 확인할 수 있습니다. 

• Rx 가격 확인 도구에 액세스하는 방법: 

o 온라인 가입자 계정을 생성하거나 해당 계정으로 로그인합니다. 

o myblueshield로 이동한 다음 “혜택”에서 약국을 클릭합니다. 

o “나의 처방전 가격 확인” 아래에서 “현재 처방전 확인”을 클릭합니다. 

 
B3. 약품 목록에 없는 약 
저희는 모든 처방약을 보장하지 않습니다. 일부 약품은 그 약품에 보험적용을 하는 것이 
법적으로 허용되지 않기 때문에 약품 목록에 기재되어 있지 않습니다. 다른 경우, 저희는 
어떤 약품은 약품 목록에 포함시키지 않기로 결정했습니다. 

저희 플랜은 이 섹션에 설명된 종류의 약품에 대해서는 비용을 지불하지 않습니다. 이 
약품들은 제외 약품이라고 합니다. 제외 약품에 대한 처방전을 받은 경우, 귀하는 스스로 
약품에 대한 비용을 지불해야 합니다. 저희가 귀하의 사례에서 제외 약품에 대한 비용을 
지불해야 한다고 생각하신다면 귀하는 재고 요청을 접수하실 수 있습니다. 재고 요청에 
대한 자세한 정보는 가입자 안내서 9장을 참조하십시오. 

제외 약품에 대한 일반적인 규정 3가지는 다음과 같습니다. 

1. 저희 플랜의 외래환자 약품 보장(Medicare 파트 D 포함)은 Medicare 파트 A 또는 
Medicare 파트 B가 이미 보장하고 있는 약품에 대한 비용을 지불할 수 없습니다. 저희 
플랜은 Medicare 파트 A 또는 Medicare 파트 B에 따라 보장되는 약품을 무료로 
보장하지만, 이러한 약품은 외래환자 처방약 혜택의 일부로 간주되지 않습니다. 
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2. 저희 플랜은 미국 및 미국령 외에서 구매한 약품에 대해 혜택을 적용할 수 없습니다. 

3. 약물의 사용은 귀하의 상태에 대한 치료법으로 FDA의 승인을 받았거나 특정 의학적 
자료로 뒷받침 되는 것이어야 합니다. 귀하의 담당의사는 비록 해당 질병의 치료를 
위해 승인되지 않았더라도 귀하의 질병 치료를 위해 특정 약품을 처방할 수 있습니다. 
이를 “오프 라벨 사용”이라고 합니다. 저희 플랜은 보통 오프 라벨 사용을 위해 처방된 
약품에 보험적용을 하지 않습니다. 

또한 법에 따라 Medicare 또는 Medi-Cal은 아래 나열된 유형의 약품을 보장하지 
않습니다. 

• 임신 촉진을 위해 사용된 약품 

• 기침 또는 감기 증상 완화를 위해 사용되는 약품* 

• 미용 목적 또는 모발 성장을 위해 사용된 약품 

• 처방 비타민 및 미네랄 제품, 임신 전 비타민 및 불소 제제* 제외 

• 성 장애 또는 발기 장애 치료를 위해 사용되는 약품 

• 거식증 치료, 체중 감량 또는 체중 증가를 위해 사용되는 약품* 

• 자사에서만 테스트나 서비스를 받아야 한다고 말하는 회사에서 만든 
외래환자용 약품 

*일부 제품에는 Medi-Cal로 보험적용이 될 수 있습니다. 자세한 정보를 보려면 Medi-
Cal Rx 웹사이트(www.medi-calrx.dhcs.ca.gov)를 방문하십시오. 

B4. 약품 목록 비용 분담 등급 
저희의 약품 목록에 기재된 모든 약품은 다섯 가지의 등급 중 하나에 포함되어 있습니다. 
하나의 등급은 일반적으로 동일한 유형의 약품 그룹입니다(예: 상품명 약물, 일반약 또는 
OTC 약품). 일반적으로 비용 분담 등급이 높을수록 약품에 대한 귀하의 비용이 더 
높아집니다. 

•비용 분담 약품 1군: 선호 제네릭 약품(가장 낮은 비용 분담 등급) - 선호 일반약을 포함합니다. 

•비용 분담 약품 2군: 일반약 - 일반약 포함 

•비용 분담 약품 3군: 선호 상품명 약물 - 선호 상품명 약물 및 일부 일반약 포함 

•비용 분담 약품 4군: 비선호 약품 - 비선호 상품명 약물 및 일부 일반약 포함 

•비용 분담 약품 5군: 특수 처방약(가장 높은 비용 분담 등급) - 특별한 취급 및 또는 면밀한 
모니터링이 필요할 수 있는, 가격이 비싼 상품명 약물 및 일반약 포함. 
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귀하의 약품이 어떤 비용 분담 등급에 포함되는지 알아보시려면 저희 약품 목록에서 
약품을 찾아보십시오. 

가입자 안내서 6장에는 각 등급의 약품에 대해 귀하가 지불하는 금액이 나와 있습니다. 

C. 일부 약품에 대한 제한 
일부 처방약의 경우 특별 규정이 플랜에서 약품에 보험적용을 하는 방법 및 시기를 
제한합니다. 일반적으로 저희 규정은 귀하가 귀하의 의학적 상태에 효과가 있으며 
안전하고 효과적인 약품을 받도록 권장합니다. 안전하고 더 낮은 비용의 약품이 더 높은 
비용의 약품과 같은 효과가 있는 경우, 저희는 귀하의 의료제공자가 더 낮은 비용의 
약품을 사용하기를 기대합니다. 

약품에 대한 특별 규정이 있는 경우, 이는 보통 귀하 또는 귀하의 의료제공자가 해당 
약품에 저희가 보험적용을 하도록 하기 위해 추가적인 조치를 취해야 한다는 것을 
의미합니다. 예를 들어, 귀하의 의료제공자는 저희에게 귀하의 진단 및 혈액 검사 결과를 
우선 제공해야 할 수 있습니다. 귀하나 귀하의 의료제공자가 저희의 규정이 귀하의 
상황에 적용되지 않아야 한다고 생각하신다면, 저희에게 예외를 적용하도록 요청해야 
합니다. 저희는 추가 조치를 취하지 않고 해당 약품을 귀하가 사용할 수 있도록 
동의하거나 동의하지 않을 수 있습니다. 

예외 요청에 대해 자세히 알아보시려면 가입자 안내서 9장을 참조하십시오. 

1.  일반약을 이용할 수 있는 경우 상품명 약물 사용 제한 

일반적으로 “일반약”은 상품명 약물과 동일한 효과가 있으면서 비용은 보통 적게 
듭니다. 대부분의 경우, 상품명 약물의 일반 버전 약이 있는 경우, 저희 네트워크 
약국은 귀하에게 일반약을 제공할 것입니다. 

• 저희는 보통 일반약이 있는 경우 상품명 약물에 대한 비용을 지불하지 않습니다. 

• 그러나 귀하의 의료제공자가 저희에게 일반약이 귀하에게 효과가 없을 것이라는 
의학적인 이유를 알려주면, 저희는 그 상품명 약물에 혜택을 적용할 것입니다. 

2.  사전에 플랜의 승인 받기 

일부 약품의 경우, 귀하 또는 귀하의 담당의사는 처방전을 조제하기 전에 저희 
플랜의 승인을 받아야 합니다. 승인을 받지 않으면 저희는 약품에 보험적용을 하지 
않을 수 있습니다. 

3.  다른 약품을 먼저 시험해 보기 

일반적으로, 저희는 귀하가 비용이 더 높은 약품에 보험적용을 하기 전에 비용이 더 
낮은 약품(동일한 효과)을 우선 시도해 보기를 바랍니다. 예를 들어, 약품 A와 약품 
B가 동일한 의학적 상태를 치료하고 약품 A가 약품 B보다 비용이 더 낮은 경우 
저희는 귀하에게 우선 약품 A를 시도해보도록 요구할 수 있습니다. 
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약품 A가 귀하에게 효과가 없는 경우, 저희는 약품 B에 보험적용을 할 것입니다. 이를 
단계적 치료라고 합니다. 

4.  수량 제한 

일부 약품의 경우 저희는 귀하가 받을 수 있는 약품의 수량을 제한합니다. 이를 수량 
제한이라고 합니다. 예를 들면, 저희는 귀하가 처방전을 조제할 때마다 받을 수 있는 
약품 수량을 제한합니다. 

위의 규정이 귀하가 복용하고 있거나 복용하려 하는 약품에 적용되는지 알아보시려면 
약품 목록을 확인하십시오. 최신 정보를 알아보시려면 고객 서비스에 전화하시거나 저희 
웹사이트(blueshieldca.com/medformulary2024)를 방문해 주시기 바랍니다. 만일 상기 
이유 중 하나를 근거로 귀하가 당사의 보장 결정에 동의하지 않는 경우, 이의를 제기하실 
수 있습니다. 가입자 안내서 9장을 참조하십시오. 

D. 약품에 보험적용이 되지 않을 수 있는 이유 

저희는 약품 보험이 귀하에게 잘 적용되도록 노력하고 있지만, 때로는 귀하가 원하는 
방식으로 보험이 적용이 되지 않을 수 있습니다. 예: 

• 저희 플랜이 귀하가 복용하고 싶은 약품에 보험을 적용하지 않을 수 있습니다. 
해당 약품이 당사의 약품 목록에 없을 수도 있습니다. 저희는 약품의 일반약 
버전을 보장하나 귀하가 복용하려는 상품명 버전은 보장하지 않을 수 
있습니다. 약품이 새로운 약품이고 저희가 안정성 및 효과를 아직 검토하지 
못했을 수 있습니다. 

• 약품에 보험적용이 되지만, 해당 약품에 특별 규정 또는 보험적용 제한이 있을 수 
있습니다. 위의 섹션에서 설명한 바와 같이 저희 플랜에서 보험적용을 하는 약품 
중 일부는 사용을 제한하는 규정이 있습니다. 일부 사례의 경우, 귀하 또는 귀하의 
처방자는 저희에게 규정 예외 적용을 요청하고자 할 수 있습니다. 

저희가 귀하가 원하는 방식으로 약품을 보장하지 않는 경우, 귀하가 할 수 있는 몇 가지 
일이 있습니다. 

D1. 임시 공급분 받기 
일부 사례의 경우 저희는 해당 약품이 약품 목록에 기재되지 않았거나 어떤 방식으로 
제한되는 경우 귀하에게 약품의 임시 공급분을 제공할 수 있습니다. 이는 귀하가 귀하의 
의료제공자와 다른 약품을 받는 것에 관해 논의하거나 저희에게 약품에 보험적용을 
하도록 요청할 시간을 제공합니다. 

약품의 임시 공급분을 받으려면 다음의 두 가지 규정을 충족해야 합니다. 
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1. 귀하가 복용하고 있는 약품이 다음에 해당합니다. 

• 더 이상 저희 약품 목록에 없는 경우, 또는 

• 원래 저희 약품 목록에 없었던 경우, 또는 

• 현재 어떤 방식으로 제한된 경우. 

2. 귀하는 다음 상황 중 한 가지에 속해야 합니다. 

• 작년에 저희 플랜에 가입되어 있었습니다. 

o 저희는 달력 연도의 첫 90일 동안 약품의 임시 공급분에 보험을 적용합니다. 

o 이 임시 공급분은 최대 30일 분량입니다. 

o 귀하의 처방전이 이 기간보다 적은 일수로 발행된 경우, 저희는 최대 30일 
약품 분량까지 제공하기 위해 여러 번의 리필을 허용할 것입니다. 귀하는 
반드시 네트워크 약국에서 처방약을 조제해야 합니다. 

o 장기 요양 시설의 약국은 낭비 방지를 위해 한 번에 더 적은 분량의 약품을 
제공할 수 있다는 점을 유의하십시오. 

• 귀하가 저희 플랜에 새로 가입한 경우. 

o 저희는 플랜에 가입한 첫 90일 동안 약품의 임시 공급분에 보험을 
적용합니다. 

o 이 임시 공급분은 최대 30일 분량입니다. 

o 귀하의 처방전이 이 기간보다 적은 일수로 발행된 경우, 저희는 최대 30일 
약품 분량까지 제공하기 위해 여러 번의 리필을 허용할 것입니다. 귀하는 
반드시 네트워크 약국에서 처방약을 조제해야 합니다. 

o 장기 요양 시설의 약국은 낭비 방지를 위해 한 번에 더 적은 분량의 약품을 
제공할 수 있다는 점을 유의하십시오. 

• 귀하가 플랜에 90일 이상 가입했고, 장기 요양 시설에 거주하고 있으며, 즉시 약품 
공급이 필요한 경우. 

o 저희는 1회의 31일 분량에 대해 또는 귀하의 처방전이 더 적은 일수로 작성된 
경우 더 적게 보험적용을 할 것입니다. 이는 위의 임시 공급분 상황 외에 
추가된 것입니다. 
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D2. 임시 공급분 요청하기 
약품을 일시적으로 공급받으려면 고객 서비스에 문의하십시오. 

임시 의약품 공급을 받는 경우, 귀하는 공급 분량이 소진되면 어떻게 할 것인지 결정하기 
위해 귀하의 의료제공자와 이야기해야 합니다. 다음은 귀하의 선택사항입니다. 

• 다른 약품으로 변경할 수 있습니다. 

저희 플랜에서 보험적용을 하는, 귀하에게 효과가 있는 다른 약품이 있을 수 
있습니다. 고객 서비스에 전화하여 동일한 의학적 상태를 치료하면서 혜택이 
적용되는 약품 목록을 요청할 수 있습니다. 목록은 귀하의 의료제공자가 귀하에게 
효과가 있으면서 보험적용이 되는 약품을 찾는 데 도움이 될 것입니다. 

또는 

• 예외를 요청할 수 있습니다. 

귀하와 귀하의 의료제공자는 저희에게 예외 적용을 요청할 수 있습니다. 예를 
들어, 귀하는 저희의 의약품 목록에 없는 의약품에 대해 보장을 요청하거나 해당 
의약품에 대해 제한 없는 보장을 요청하실 수 있습니다. 귀하의 의료제공자가 
귀하에게 예외를 적용 받을 타당한 의학적 이유가 있다고 이야기하는 경우, 이는 
귀하가 예외를 요청하는 데 도움이 될 수 있습니다. 

D3. 예외 요청 
귀하가 복용하는 약이 내년에 의약품 목록에서 제외되거나 어떤 방식으로든 제한될 경우, 
귀하는 내년이 되기 전에 예외를 요청할 수 있습니다.  

• 저희는 내년에 시행될 약품 보장의 변경 사항을 귀하에게 알려드립니다. 저희에게 
예외를 적용하고 내년도에는 귀하가 원하는 방식으로 약품을 보장해 달라고 
요청하십시오. 

• 저희는 귀하의 요청(또는 처방자의 증빙 진술서)을 받은 후 72시간 이내에 답변을 
드릴 것입니다. 

예외 요청에 대해 자세히 알아보시려면 가입자 안내서 9장을 참조하십시오. 

예외를 요청하는 데 도움이 필요하신 경우, 고객 서비스 센터에 연락하시기 바랍니다. 

E. 약품에 관한 혜택 변경 

약품 보장에 대한 대부분의 변경은 1월 1일에 발생하지만, 연중에도 약품 목록에 약품이 
추가되거나 삭제될 수 있습니다. 저희는 또한 약품에 대한 규정을 변경할 수 있습니다. 
예를 들면 저희는 다음을 할 수 있습니다. 
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• 약품에 대한 사전 승인(PA)을 요구 또는 요구하지 않기로 결정(귀하가 약을 받기 
전에 저희가 내리는 허락) 

• 받을 수 있는 약품 수량을 추가 또는 변경(수량 제한) 

• 약품에 대해 단계적 치료 제한을 추가 또는 변경(어떤 약에 대한 보험적용 이전에, 
다른 약을 사용해 봐야 함) 

이러한 약품 규정에 대해 더 자세히 알아보시려면 섹션 C를 참조하십시오. 

귀하가 올해 초에 보험적용이 되던 약품을 복용하고 있는 경우, 저희는 다음 경우를 
제외하고 남은 연도 동안 해당 약품의 보험적용을 삭제하거나 변경하지 않을 것입니다. 

• 현재 약품 목록에 있는 의약품만큼 효과가 있는 새롭고 저렴한 약품이 시장에 
출시된 경우, 또는 

• 어떤 약품이 안전하지 않다는 것을 알게 되는 경우, 또는 

• 약품이 시장에서 철수되는 경우 

의약품 목록이 변경되면 어떤 일이 발생하는지에 대한 자세한 정보는 

• blueshieldca.com/medformulary2024에서 현재 약품 목록을 온라인으로 
확인하시거나, 

• 페이지 하단에 있는 고객 서비스로 전화하여 현재 약품 목록을 알아보실 
수 있습니다. 

약품 목록의 일부 변경사항은 즉시 효력이 발생합니다. 예: 

• 새로운 일반약이 출시됨. 때로는 현재 약품 목록에 있는 상품명 약물만큼 효과가 
있는 새로운 일반약이 시장에 출시됩니다. 이러한 경우, 저희는 상품명 약물을 
삭제하고 새로운 일반약을 추가할 수 있으나 새로운 약에 대한 귀하의 비용은 
동일하게 유지되거나 더 저렴해질 것입니다. 

저희가 새로운 일반약을 추가하는 경우, 저희는 상품명 약물 또한 목록에 
유지하되 보험적용 규정 또는 제한을 변경하기로 결정할 수 있습니다. 

o 저희는 이러한 변경을 하기 전에 귀하에게 통보하지 않을 수도 있으나, 변경이 
시행된 후 구체적인 변경사항에 대한 정보를 귀하에게 보내드릴 것입니다. 

o 귀하 또는 귀하의 의료제공자는 이러한 변경사항에 “예외”를 요청하실 수 
있습니다. 저희는 예외를 요청하기 위해 귀하가 취해야 할 단계들에 대한 
통지를 보내드릴 것입니다. 예외에 대한 자세한 정보는 본 안내서 9장을 
참조하십시오. 
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• 약품이 시장에서 철수됨. 식품의약국(Food and Drug Administration, FDA)에서 
귀하가 복용하고 있는 약품이 안전하지 않다고 발표하거나 약품 제조사가 약품을 
시장에서 회수하는 경우, 저희는 해당 약품을 목록에서 삭제할 것입니다. 귀하가 
약을 복용 중이라면 이에 대해 알려드리겠습니다. 귀하의 처방자 또한 이 
변경사항에 대해 알게 되며 귀하의 상태에 맞는 다른 약품을 찾기 위해 귀하와 
협력할 수 있습니다. 

저희는 귀하가 복용하는 약품에 영향을 미치는 기타 변경을 할 수도 있습니다. 저희는 
약품 목록에 대한 이와 같은 기타 변경사항을 귀하께 사전에 알려드릴 것입니다. 이러한 
변경사항들은 다음의 경우 발생할 수 있습니다. 

• FDA가 새로운 지침을 제공하거나 또는 약품에 대한 새로운 임상 지침이 있음. 

• 저희가 시장에 새로 출시되지 않은 일반약을 추가하는 경우, 및 

o 현재 약품 목록에 있는 상품명 약물을 대체하거나 

o 상품명 약물에 대한 보험적용 규정 또는 제한을 변경함. 

이러한 변경사항들이 발생하는 경우, 저희는 다음을 할 것입니다. 

• 약품 목록 변경을 최소 30일 전 귀하에게 통보 또는 

• 귀하에게 통보하고 귀하가 재조제를 요청한 이후 약품의 30일 분량을 제공. 

이를 통해 귀하는 의사 또는 기타 다른 처방자와 상담할 시간을 가질 수 있습니다. 그들은 
귀하가 다음과 같은 결정을 내리는데 도움을 줄 수 있습니다. 

• 약품 목록에 귀하의 약품을 대신해 복용할 수 있는 유사한 약품이 있는지 또는 

• 이러한 변경사항에 예외를 요청할 것인지. 예외 요청에 대해 자세히 알아보시려면 
가입자 안내서 9장을 참조하십시오. 

저희는 현재 귀하에게 영향을 미치지 않는 복용 약품을 변경할 수도 있습니다 . 귀하가 
연초에 보험적용이 되던 약품을 복용하고 있는 경우, 저희는 다음 경우를 제외하고 남은 
연도 동안 해당 약품의 보험적용을 삭제하거나 변경하지 않을 것입니다. 

예를 들어, 귀하가 복용하고 있는 약품을 제거하거나 그 사용을 제한하는 경우, 변경 사항은 
귀하의 약품 사용에 영향을 미치지 않으며  해당 연도의 남은 기간 동안 약품 비용으로 귀하가 
지불하는 금액에도 영향이 없습니다. 
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F. 특별한 경우의 약품 보험적용 

F1. 저희 플랜에서 보험적용이 되는 입원을 하여 병원 또는 전문 간호 시설에 
있는 경우 
귀하가 저희 플랜에서 보험적용이 되는 입원을 하여 병원 또는 전문 간호 시설에 입원한 
경우, 저희는 일반적으로 귀하의 입원 기간 동안 귀하의 처방약 비용에 보험을 
적용합니다. 귀하는 코페이먼트를 지불할 필요가 없습니다. 귀하가 병원 또는 전문 간호 
시설에서 퇴원하면, 저희는 귀하의 약품이 보험적용에 대한 저희의 규정을 모두 충족하는 
한 귀하의 약품에 보험을 적용할 것입니다. 

약품의 보험적용에 대해 자세히 알아보시려면 가입자 안내서 6장을 참조하십시오. 

F2. 장기 요양 시설에 있는 경우 
보통 요양원과 같은 장기 치료 시설에는 자체 약국 또는 모든 거주자들을 위한 약품을 
공급하는 약국이 있습니다. 귀하가 장기 치료 시설에 거주하고 있고 시설 자체 약국이 
저희 네트워크에 속한 경우, 귀하는 그 약국을 통해 처방약을 받으실 수 있습니다. 

귀하의 장기 치료 시설의 약국이 저희 네트워크에 속해 있는지 알아보시려면 의료제공자 
및 약국 목록을 확인하십시오. 해당 약국이 네트워크에 속해 있지 않은 경우 또는 더 많은 
정보가 필요하신 경우는 고객 서비스에 연락하시기 바랍니다. 

F3. 메디케어 인증 호스피스 프로그램 
약품에는 호스피스 및 저희 플랜의 혜택이 동시에 적용되지 않습니다. 

• 귀하는 Medicare 호스피스에 가입할 수 있으며 귀하의 호스피스가 보장하지 않는 
진통제, 구토방지제, 완하제 또는 항불안제가 귀하의 말기 예후 및 상태와 관련이 
없기 때문에 필요할 수 있습니다. 이 경우, 저희 플랜은 약품을 보장하기 전에 
처방자나 귀하의 호스피스 제공자로부터 이 약품이 말기 상태와 관련이 없다는 
통지를 받아야 합니다. 

• 저희 플랜에서 보장해야 하는 관련 없는 약품을 받는 데 지연이 발생하지 않도록 
하려면, 귀하는 약국에 처방전 조제를 요청하기 전에 호스피스 서비스 제공자나 
처방자에게 해당 약품이 관련이 없다는 통지를 받았는지 확인하도록 요청할 수 
있습니다. 

귀하가 호스피스를 떠나는 경우, 저희 플랜은 귀하의 모든 약품을 보장합니다. 귀하의 
Medicare 호스피스 혜택이 종료될 때 약국에서의 지연을 예방하기 위해, 귀하는 약국에 
호스피스 퇴원을 증명하는 문서를 제출해야 합니다. 

저희 플랜이 보장하는 약품에 대한 설명은 이 장의 앞부분을 참조하십시오. 호스피스 
혜택에 대한 자세한 정보는 가입자 안내서 4장을 참조하십시오. 
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G. 약품 안전 및 약품 관리에 관한 프로그램 

G1. 약품의 안전 사용을 돕는 프로그램 

귀하가 처방약을 조제할 때마다 저희는 다음과 같이 가능한 문제를 찾아봅니다. 

• 귀하가 동일한 역할을 하는 다른 약품을 복용하고 있기 때문에 필요하지 않을 수 
있는 약품 

• 귀하의 연령 또는 성별에 안전하지 않을 수 있는 약품 

• 동시에 복용하는 경우 귀하에게 해가 될 수 있는 약품 

• 알레르기가 있거나 알레르기가 있을 수 있는 성분이 있는 약품 

• 안전하지 않은 양의 아편성 진통제 

귀하의 처방약 사용에 문제점을 발견하면 저희는 문제 해결을 위해 귀하의 의료제공자와 
협력할 것입니다. 

G2. 약품 관리에 도움을 주는 프로그램 

저희에게는 복합적인 의료 필요가 있는 가입자들을 도와드릴 수 있는 프로그램이 
있습니다. 그러한 경우, 귀하는 약물 치료 관리(MTM) 프로그램을 통해 무료로 서비스를 
받을 자격이 있을 수 있습니다. 이러한 프로그램은 가입자들이 자발적으로 또한 무료로 
참여할 수 있습니다. 이 프로그램은 귀하와 귀하의 서비스 제공자가 약물이 귀하의 
건강을 개선하는 데 효과가 있는지 확인하는 데 도움이 됩니다. 귀하가 프로그램에 
참여할 자격이 있는 경우, 약사 또는 기타 의료 전문가가 귀하가 복용하는 모든 약물에 
대해 포괄적인 검토를 제공하고 다음 사항에 관해 귀하와 대화할 것입니다. 

• 복용하는 약으로부터 최대의 이익을 얻는 방법 

• 약물 비용 및 약물 반응과 같은 우려 사항 

• 약을 가장 잘 복용하는 방법 

• 처방약과 일반의약품에 관한 질문이나 문제 

그런 다음 아래 품목을 귀하에게 제공할 것입니다. 

• 이러한 상의에 대한 서면 요약. 이 요약에는 귀하가 메모를 하고 후속 질문을 
기록할 수 있는 공간과 함께 약품을 가장 잘 사용하기 위해 귀하가 할 수 있는 일을 
권장하는 약품 행동 계획이 있습니다. 

• 귀하는 또한 복용하고 있는 모든 약품과 복용량, 귀하가 이 약품들을 복용하는 
이유가 포함된 개인 약품 목록을 받게 됩니다. 

• 규제 물질인 처방약의 안전한 폐기에 대한 정보. 
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귀하의 실천 계획과 약물 목록에 대해 담당 의사와 상담하는 것이 좋습니다. 

• 진료 예약 또는 담당 의사, 약국 및 다른 의료제공자와 상담이 있을 때 귀하의 행동 
계획 및 약품 목록을 지참하십시오. 

• 병원 또는 응급실에 가는 경우 귀하의 약품 목록을 지참하십시오. 

MTM 프로그램은 자격에 해당되는 가입자가 자발적으로 참여하는 무료 프로그램입니다. 
저희는 귀하의 필요에 맞는 프로그램이 있는 경우 귀하를 해당 프로그램에 가입시키고 
정보를 보내드립니다. 프로그램에 가입을 원하지 않는 경우 저희에게 알려주시면 귀하를 
프로그램에서 탈퇴시킬 것입니다. 

이런 프로그램에 대해 질문이 있으시면 고객 서비스에 문의하십시오. 

G3. 오피오이드 약물의 안전한 사용을 위한 약물 관리 프로그램 

저희 플랜은 가입자들이 아편성 처방 약품 및 자주 남용되는 다른 약품을 안전하게 
사용하도록 도와드리는 프로그램을 제공합니다. 이 프로그램은 약품 관리 프로그램(Drug 
Management Program, DMP)이라고 합니다. 

귀하가 여러 의사 또는 약국으로부터 받은 아편성 약품을 사용하거나 최근에 오피오이드 
남용을 경험했다면 저희는 귀하의 아편성 약품 사용이 적절하고 의학적으로 필요한지 
확인하기 위해 귀하의 담당 의사와 이야기할 수 있습니다. 귀하의 의사와 협력한 결과 
아편성 처방 약품 또는 벤조디아제핀의 사용이 안전하지 않다고 판단하는 경우, 저희는 
귀하가 이러한 약품들을 받는 방법을 제한할 수 있습니다. 제한사항은 다음과 같습니다. 

• 귀하가 아편성 약품에 대한 모든 처방전을 특정 약국 및/또는 의사에게서 받도록 함 

• 혜택을 적용하는 아편성 약품의 수량을 제한함 

한 가지 이상의 제한 사항을 적용해야 한다고 생각되는 경우, 저희는 귀하에게 사전에 
서신을 보내드릴 것입니다. 서신에는 이러한 약품에 대한 보장을 제한할 것인지, 아니면 
특정 의료제공자나 약국에서만 해당 약품에 대한 처방전을 받아야 하는지가 나와 있을 
것입니다. 

귀하는 선호하는 의사 또는 약국 및 저희가 알아야 한다고 생각하는 모든 기타 정보를 
저희에게 알려줄 기회를 갖게 될 것입니다. 귀하가 응답할 기회를 가진 후, 저희가 이러한 
약품에 대한 귀하의 혜택을 제한하기로 결정할 경우, 저희는 제한사항을 확인하는 다른 
서신을 귀하에게 발송할 것입니다. 

저희가 실수를 했다고 생각하거나 귀하가 처방약 오용 위험에 처했다는 저희의 결정 또는 
제한사항에 동의하지 않는 경우, 귀하 및 귀하의 처방자는 재고를 요청할 권리가 있습니다. 
귀하가 재고 요청을 하는 경우, 저희는 귀하의 사례를 검토하고 결정을 제공할 것입니다. 
약품 이용에 적용되는 제한사항에 대한 귀하의 요청 중 어느 부분이라도 거부 결정이 
유지된다면, 저희는 자동적으로 귀하의 사례를 플랜 외부의 독립 검토 조직(IRO)에게 보낼 
것입니다. (이의 제기 및 IRO에 대해 자세한 내용은 가입자 안내서 9장 참조) 
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DMP는 다음과 같은 경우에 적용되지 않습니다. 

• 암이나 겸상 적혈구 질환과 같은 특정 질병이 있는 경우 

• 호스피스 케어, 완화제 또는 수명 종료 케어를 받는 경우 또는 

• 장기 요양 시설에 있는 경우 
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6장: Medicare 및 Medi-Cal Medicaid 처방약에 대해 귀하가 
지불하는 금액 

소개 

이 장은 귀하가 외래 처방약에 대해 지불하는 금액에 대해 알려드립니다. “약품”이라는 
용어는 다음과 같은 의미입니다. 

• Medicare 파트 D 처방약, 및 

• Medi-Cal Rx에 의거해 보험이 적용되는 약품 및 아이템 

귀하는 Medi-Cal 가입 자격이 있기 때문에 귀하의 Medicare 파트 D 처방약에 대한 비용 
지불에 도움을 받기 위해 Medicare로부터 “추가 지원”을 받고 있습니다. 저희는 약품 
혜택 적용에 대해 알려드리는 “처방약 비용 지불에 추가 지원을 받는 사람들을 위한 보험 
혜택적용범위 증명 추가사항”(또한 “저소득 보조금 추가사항” 또는 “LIS 
추가사항”이라고도 함)이라고 하는 별도의 삽입 자료를 보내드렸습니다. 이 삽입 자료가 
없는 경우 고객 서비스로 전화하여 “LIS 추가사항”을 요청하십시오. 

추가 지원은 소득과 자원이 제한된 사람들이 보험료, 공제액, 코페이먼트 등 Medicare 
파트 D 처방약 비용을 절감할 수 있도록 돕는 메디케어 프로그램입니다. 추가 지원은 
또한 “저소득 보조금” 또는 “LIS”라고 합니다. 

 
핵심 용어와 그 정의는 가입자 안내서 마지막 장에 알파벳순으로 나와 있습니다. 

처방약에 대해 자세히 알아보시려면 다음을 참고할 수 있습니다. 

• 보험적용 약품 목록  

o 저희는 이를 “약품 목록”이라고 합니다. 약품 목록은 귀하에게 다음에 대해 
알려드립니다. 

– 저희가 비용을 지불하는 약품 

– 5개 등급 중 각 약품이 속하는 등급 

– 이들 약품에 제한이 있는지 여부 

o 약품 목록 사본이 필요하시면 고객 서비스에 전화하십시오. 또한 저희 
웹사이트(blueshieldca.com/medformulary2024)에서 최신 약품 목록의 사본을 
보실 수 있습니다. 
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o 귀하가 약국에서 구입하는 대부분의 처방약은 Blue Shield TotalDual 플랜에 
의해 보장됩니다. 일부 비처방(OTC) 의약품 및 특정 비타민과 같은 기타 
의약품은 Medi-Cal Rx에 의해 보험이 적용될 수 있습니다. 자세한 정보를 
보려면 Medi-Cal Rx 웹사이트(medi-calrx.dhcs.ca.gov/)를 방문하십시오. 
Medi-Cal Rx 고객 서비스부(800-977-2273)에 전화하실 수도 있습니다. Medi-
Cal Rx를 통해 처방전을 받을 때에는 Medi-Cal 수혜자 ID 카드(BIC)를 
지참하십시오. 

• 가입자 안내서 5장  

o  이 장은 저희 플랜을 통해 외래 처방약을 받는 방법에 대해 알려드립니다. 

o 여기에는 귀하가 준수해야 하는 규정이 포함되어 있습니다. 또한 저희 
플랜에서 보험적용을 하지 않는 유형의 처방약에 대해서도 알려드립니다. 

o 플랜의 “실시간 혜택 도구”를 사용하여 약품 보장 범위를 검색할 때(5장, 섹션 
B2 참조) 표시된 비용은 “실시간”으로 제공됩니다. 즉, 도구가 제시하는 비용은 
제공 시점을 반영하며, 귀하가 지불할 것으로 예상되는 본인 지출액 비용의 
추정치를 보여줍니다. 자세한 정보는 케어 담당자 또는 고객 서비스에 
문의하실 수 있습니다. 

• 의료제공자 및 약국 목록  

o 대부분의 경우 귀하는 귀하의 보험적용이 되는 약품을 받기 위해 네트워크 
약국을 반드시 이용해야 합니다. 네트워크 약국은 저희와 협력하기로 동의한 
약국입니다. 

o 서비스 제공자 및 약국 목록에는 네트워크 소속 약국들이 나와 있습니다. 
네트워크 약국에 대한 자세한 정보는 가입자 안내서 5장을 참조하십시오. 
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A. 혜택 설명(EOB) 

저희 플랜은 귀하의 처방약을 파악합니다. 저희는 두 가지 유형의 비용을 파악합니다. 

• 귀하의 본인 지출액 비용. 이는 귀하 또는 귀하를 위해 비용을 지불하는 사람이 
귀하의 처방약에 대해 지불하는 금액입니다. 

• 귀하의 총 약품 비용. 이는 귀하 또는 귀하를 위해 비용을 지불하는 사람이 귀하의 
처방약에 대해 지불하는 금액과 저희가 지불하는 금액을 더한 것입니다. 

귀하가 저희 플랜을 통해 처방약을 받을 때, 저희는 혜택 설명이라고 하는 요약서를 
귀하에게 보내드립니다. 저희는 이를 줄여서 “EOB”라고 합니다. EOB는 청구서가 
아닙니다. EOB는 귀하가 복용하는 약품의 가격 상승 및 더 낮은 비용 분담으로 이용 
가능한 다른 약품과 같은 자세한 정보를 담고 있습니다. 귀하는 더 저렴한 선택에 대해 
처방자와 상의하실 수 있습니다. 혜택 설명서(EOB)에는 다음이 포함됩니다. 

• 해당 월에 대한 정보. 요약은 지난 달에 귀하가 받은 처방약이 무엇인지 
알려드립니다. 보고서는 총 약품 비용, 저희가 지불한 금액 및 귀하 및 기타 귀하를 
위해 비용을 지불하는 사람들이 지불한 금액을 알려드립니다. 

• 연초부터 오늘까지의 정보. 이 정보는 1월 1일부터 귀하의 총 약품 비용 및 
지불된 총 금액입니다. 

• 약품 가격 정보. 이는 약품의 총 가격과 첫 번째 조제 이후 약품 가격의 
변동률입니다. 

• 더 저렴한 대체 처방약. 사용 가능한 경우, 이러한 약이 현재의 약품 아래 요약으로 
표시됩니다. 자세히 알아보시려면 주치의와 상담하십시오. 

저희는 Medicare에 의거해 보험적용이 되지 않는 약품에 보험적용을 제공합니다. 

• 이 약품들에 대해 지불된 비용은 귀하의 총 본인 지출액 비용에 합산되지 
않습니다. 

• 약국에서 구입하는 대부분의 처방약은 플랜에 의해 보험이 적용됩니다. 일부 
비처방(OTC) 의약품 및 특정 비타민과 같은 기타 의약품은 Medi-Cal Rx에 의해 
보험이 적용될 수 있습니다. 자세한 정보를 보려면 Medi-Cal Rx 
웹사이트(www.medi-calrx.dhcs.ca.gov)를 방문하십시오. Medi-Cal 고객 서비스부 
800-977-2273번으로 전화하실 수도 있습니다. Medi-Cal Rx를 통해 처방전을 
받을 때에는 Medi-Cal 수혜자 ID 카드(BIC)를 지참하십시오. 

• 저희 플랜에서 보험을 적용하는 약품이 무엇인지 알아보시려면 약품 목록을 
참조하십시오. 
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B. 귀하의 약품 비용 파악하기 

귀하의 약품 비용 및 귀하가 지불한 금액을 파악하기 위해 저희는 귀하 및 귀하의 
약국에서 받은 기록을 이용합니다. 귀하가 저희를 도와주실 수 있는 방법은 다음과 
같습니다. 

1. 회원 ID 카드를 사용하십시오. 

처방약을 조제할 때마다 귀하의 가입자 ID 카드를 제시하십시오. 이는 귀하가 조제한 
처방약과 지불한 비용을 저희가 아는 데 도움이 됩니다. 

2. 저희가 필요한 정보를 갖고 있는지 확인하십시오. 

저희에게 귀하가 비용을 지불한 약품의 영수증 사본을 제공해 주십시오. 귀하는 
저희의 약품 비용 분담액에 대한 환급을 요청할 수 있습니다. 

귀하가 저희에게 귀하의 영수증 사본을 반드시 제공해야 하는 몇 가지 경우는 
다음과 같습니다. 

• 귀하가 특별 가격 또는 저희 플랜 혜택에 포함되지 않은 할인 카드를 사용해 
네트워크 약국에서 보험적용이 되는 약품을 구입한 경우 

• 귀하가 약품 제조사의 환자 지원 프로그램에 의거하여 약품에 대한 코페이먼트를 
지불한 경우 

• 귀하가 네트워크에 속하지 않은 약국에서 보험적용이 되는 약품을 구입한 경우 

• 귀하가 보험적용이 되는 약품에 대해 전체 가격을 지불한 경우 

당사에 약품 비용 환급을 요청하는 것에 대해 자세히 알아보려면  가입자 안내서 
7장을 참조하십시오. 

3. 다른 사람이 귀하를 위해 지불한 금액에 대한 정보를 저희에게 보내주십시오. 

특정한 다른 사람 또는 기관에서 지불한 비용 또한 귀하의 본인 지출액 비용에 
합산됩니다. 예를 들어 AIDS 약품 지원 프로그램(AIDS Drug Assistance Program, 
ADAP), 원주민 건강 서비스 및 대부분의 자선 기관에서 지불한 금액은 귀하의 본인 
지출액 비용에 합산됩니다. 이는 귀하가 비상 혜택을 받을 자격이 되는데 도움이 
됩니다. 귀하가 위기 상황 혜택 단계에 도달하면 저희 플랜에서 해당 연도의 나머지 
기간 동안 귀하의 Medicare 파트 D 약품 비용 전액을 지불합니다. 

4. 저희가 보내는 혜택 설명서를 확인하십시오. 

혜택 설명서를 우편으로 받으시면 내용이 완전하고 정확한지 확인하십시오. 
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• 각 약국의 이름을 확인하셨습니까? 날짜를 확인하십시오. 그 날 약을 
받으셨습니까? 

• 목록에 있는 약을 받으셨습니까? 귀하의 영수증에 기재된 내용과 일치합니까? 
약이 의사가 처방한 것과 일치합니까? 

자세한 정보는 Blue Shield TotalDual 플랜 고객 서비스에 전화하거나 Blue Shield 
TotalDual 플랜 가입자 안내서를 읽어보십시오.또한 
웹사이트(blueshieldca.com/medicare)에서 많은 질문에 대한 답변을 찾으실 수도 
있습니다. 

이 요약에서 실수를 발견하면 어떻게 합니까? 

혜택 설명서에 혼란스럽거나 잘못된 내용이 있는 경우 Blue Shield TotalDual 플랜 고객 
서비스로 전화해 주십시오. 또한 웹사이트(blueshieldca.com/medicare)에서 많은 질문에 
대한 답변을 찾으실 수도 있습니다. 

사기 가능성은 어떻습니까? 

이 요약에 귀하가 복용하지 않는 약품이나 기타 의심스러운 내용이 나와있다면 저희에게 
문의하십시오. 

• Blue Shield TotalDual 플랜 고객 서비스에 전화해 주십시오. 

• 또는 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)번으로 Medicare에 전화하십시오. TTY 
사용자들은 1-877-486-2048번으로 전화하십시오. 귀하는 주 7일, 하루 24시간 
동안 무료로 이 번호에 전화하실 수 있습니다. 

• Medi-Cal을 받는 의료제공자가 사기, 낭비 또는 남용을 저질렀다고 의심되는 
경우, 이를 비밀 보장이 되는 무료 전화 1-800-822-6222번으로 보고하는 것은 
귀하의 권리입니다. Medi-Cal 사기를 신고하는 다른 방법은 
www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/StopMedi-CalFraud.aspx에서 찾을 수 
있습니다. 

뭔가 잘못되었거나 누락된 경우 또는 질문이 있으시면 고객 서비스에 전화하십시오. 이 
혜택설명서를 보관하십시오. 보고서들은 귀하의 약품 비용에 대한 중요한 기록입니다. 

C. Medicare 파트 D 약품에 대한 약품 지불 단계 

저희 플랜에 의거한 Medicare 파트 D 처방약 보험적용에는 두 가지의 지불 단계가 
있습니다. 귀하가 지불하는 금액은 귀하가 처방약을 조제 또는 리필할 때 귀하께서 
속해있는 단계에 기반하여 달라집니다. 두 가지 단계는 다음과 같습니다. 
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1단계: 최초 혜택 단계 2단계: 위기 상황 혜택 단계 

이 단계 동안, 저희는 귀하의 약품 
비용 일부를 지불하고 귀하는 귀하의 
분담액을 지불합니다. 귀하의 
분담액을 코페이먼트라고 합니다. 

귀하가 해당 연도에 최초로 처방전을 
조제할 때 이 단계가 시작됩니다. 

이 단계 동안, 저희는 2024년 12월 
31일까지 귀하의 약품 비용 전체를 
지불합니다. 

귀하가 본인 지출액 비용을 특정 
금액까지 지불한 경우 이 단계가 
시작됩니다. 

D. 1단계: 최초 혜택 단계 

초기 혜택 단계 동안 저희는 귀하의 보험적용이 되는 처방약에 대해 저희의 비용 
분담액을 지불하고 귀하는 귀하의 분담액을 지불합니다. 귀하의 분담액을 
코페이먼트라고 합니다. 코페이먼트는 약품이 속한 비용 분담 등급 및 귀하가 약품을 
받는 곳에 따라 달라집니다. 

비용 분담 등급은 같은 코페이먼트를 가진 약품들의 그룹입니다. 저희의 약품 목록에 
기재된 모든 약품은 다섯 가지의 비용 분담 등급 중 하나에 포함되어 있습니다. 
일반적으로 비용 분담 등급이 높을수록 귀하의 코페이먼트 비용이 커집니다. 약품의 비용 
분담 등급을 찾으려면 약품 목록을 참조하십시오. 

• 비용 분담 약품 1군: 선호하는 일반약(가장 낮은 비용 분담 등급) 
선호 일반약 포함 
 

• 비용 분담 약품 2군: 일반약 
일반약 및 바이오시밀러 
 

• 비용 분담 약품 3군: 선호 상품명 약물  
선호 상품명 약물과 일부 일반약을 포함합니다. 
 

• 비용 분담 약품 4군: 비선호 약품 
비선호 상품명 약물과 일부 일반약을 포함합니다. 
 

• 비용 분담 약품 5군: 특수 처방약(가장 높은 비용 분담 등급) 
특수한 취급 및/또는 면밀한 모니터링이 필요한 매우 높은 비용의 상품명 약물, 
바이오시밀러, 일반약 포함 

 

http://blueshieldca.com/medicare


Blue Shield TotalDual 플랜 가입자 안내서 6장: Medicare 및 Medi-Cal 처방약에 대해 귀하가 지불하는 금액 

질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
blueshieldca.com/medicare를 방문하십시오. 173 ? 

 

D1. 귀하의 약국 선택 
약품에 대해 지불하는 금액은 귀하가 다음 중 어느 곳에서 약품을 받는지에 따라 
달라집니다. 

• 네트워크 약국, 또는 

• 네트워크에 속하지 않은 약국 

제한적인 경우 저희는 네트워크에 속하지 않은 약국에서 조제한 처방약에 보험적용을 
합니다. 가입자 안내서 5장을 참조하여 저희가 언제 그렇게 하는지 알아보십시오. 

이러한 선택에 대해 자세히 알아보시려면 가입자 안내서 5장과 의료제공자 및 약국 
목록을 참조하십시오. 

D2. 약품 장기 분량 받기 
일부 약품의 처방전을 조제할 때, 장기 공급분(또한 “연장 공급분”이라고도 함)을 받을 수 
있습니다. 장기 공급량은 1군 약품의 경우 100일분, 2, 3, 4군 약품의 경우 
90일분입니다. 비용은 1개월 분량 구매 시와 동일합니다. 

장기 공급분 구입처와 방법에 대한 자세한 내용은 가입자 안내서 5장 또는 저희 플랜의 
의료제공자 및 약국 목록을 참조하십시오. 

D3. 귀하가 지불하는 금액 
초기 혜택 단계 동안 귀하는 처방전을 조제할 때마다 코페이먼트를 지불할 수 
있습니다. 보험적용이 되는 약물 비용이 코페이먼트보다 적을 경우 귀하는 더 낮은 
가격을 지불합니다. 

보장되는 약품에 대한 귀하의 코페이먼트가 얼마인지 알아보려면 고객 서비스에 
문의하십시오. 

보험적용이 되는 처방약 1개월 분량을 다음 장소에서 받을 경우 귀하의 비용 분담액은 
다음과 같습니다. 
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 네트워크 약국 
 
 
1개월 또는 최대 
30일 분량 

저희 플랜의 
우편 서비스 
약국 서비스 
 
1개월 또는 최대 
30일 분량 

네트워크 장기 
치료 시설 약국 
 
최대 31일 분량 

네트워크에 속하지 
않은 약국 
 
최대 30일 분량 
특정한 경우 
보험적용이 
제한됩니다. 
자세한 내용은 
가입자 안내서 
5장을 
참조하십시오. 

비용 분담 
1군 

(선호 일반약) 

 
 

$0 

비용 분담 
2군 

(일반약) 

 
 

코페이먼트는 귀하가 받는 추가 지원 수준에 따라 다릅니다. 
$0, $1.55 또는 $4.50 

비용 분담 
3군 

(선호 상품명 약물) 

 
 

코페이먼트는 귀하가 받는 추가 지원 수준에 따라 다릅니다. 
$0, $4.60 또는 $11.20 

비용 분담 
4군 

(비선호 약품) 

 
 

코페이먼트는 귀하가 받는 추가 지원 수준에 따라 다릅니다. 
$0, $4.60 또는 $11.20 

비용 분담 
5군 
 
(특수 처방약) 

 
 

코페이먼트는 귀하가 받는 추가 지원 수준에 따라 다릅니다. 
$0, $4.60 또는 $11.20 

 
어느 약국에서 귀하에게 장기 분량을 제공할 수 있는지에 관한 정보를 알아보시려면 
저희의 의료제공자 및 약국 목록을 참조하십시오. 
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D4. 최초 혜택 단계 종료 
초기 혜택 단계는 처방약에 대한 총 본인 지출액 비용이 $8,000에 도달하면 종료됩니다. 
그 시점에서 위기 상황 혜택 단계가 시작됩니다. 저희는 그 때부터 해당 연도 말까지 
귀하의 모든 약품 비용에 보험적용을 합니다. 

혜택 설명서 보고서는 귀하가 해당 연도 동안 귀하의 약품에 얼마를 지불했는지 
파악하는데 도움이 될 것입니다. 귀하가  $8,000 한도에 도달하면 저희가 알려드립니다. 
많은 사람들은 한 해 동안 이 금액에 도달하지 않습니다. 

E. 2단계: 위기 상황 혜택 단계 

귀하가 처방약에 대해 본인 지출액 최대 한도 $8,000에 도달하면 위기 상황 혜택 단계가 
시작됩니다. 귀하는 해당 연도 말까지 위기 상황 혜택 단계를 유지하게 됩니다. 이 
단계에서는 저희 플랜이 귀하의 Medicare 약품에 대한 모든 비용을 지불합니다. 

F. 의사가 1개월 분량보다 적은 분량을 처방한 경우 귀하의 약품 비용 

어떤 경우, 귀하는 보험적용이 되는 약품의 1개월 전체 분량에 대한 코페이먼트를 
지불합니다. 그러나 귀하의 담당 의사는 1개월 공급분보다 적은 양을 처방할 수 
있습니다. 

• 귀하가 귀하의 담당의사에게 약품 1개월 분량보다 적은 분량 처방을 요청하고자 
하는 경우가 있을 수 있습니다(예를 들어, 귀하가 심각한 부작용이 있는 것으로 
알려진 약품을 처음으로 시도하는 경우). 

• 담당의사가 동의하는 경우, 귀하는 특정 약품에 대해 1개월 전체 분량에 대한 
비용을 지불할 필요가 없습니다. 

1개월 분량보다 적은 분량의 약을 받는 경우, 귀하의 코페이먼트는 귀하가 받는 약품 
분량 일수에 기초해 달라집니다. 저희는 귀하의 약품에 대해 1일당 귀하가 지불하는 
금액을 계산하고(“1일 비용 분담 요율”) 귀하가 받는 약품의 일수를 곱할 것입니다. 

• 예는 다음과 같습니다. 귀하의 약품 1개월 공급분(30일 공급분)에 대한 
코페이먼트가 $1.35라고 가정합니다. 이는 귀하가 이 약품에 대해 1일당 
지불하는 금액은 $0.05라는 의미입니다. 귀하가 해당 약품을 7일분을 받는 경우 
귀하가 지불하는 금액은 1일분 $0.05 곱하기 7일로 총 지불액은 $0.35가 됩니다. 

• 일일 비용 분담액은 귀하가 1개월 전체 분량에 대한 비용을 지불하기 전에 그 
약품이 귀하에게 효과가 있는지를 확인할 수 있게 해 줍니다. 

• 귀하는 또한 다음과 같은 편리함을 이유로 1개월분보다 적은 분량을 처방하도록 
담당 의료제공자에게 요청할 수 있습니다. 
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o 약품 리필을 더 잘 계획하기 위해 

o 복용하는 다른 약품과 비슷한 시기에 리필을 하기 위해, 그리고 

o 약국 방문 횟수를 줄이기 위해 

G. HIV/AIDS 환자에 대한 처방약 비용 분담액 지원 

G1. AIDS 약품 지원 프로그램(ADAP) 
ADAP는 HIV/AIDS에 걸린, 자격에 해당하는 개인이 생명을 구하는 HIV 약을 복용할 수 
있도록 돕는 프로그램입니다. 외래 Medicare 파트 D 처방약은 또한 ADAP에 가입한 
개인을 대상으로 캘리포니아주 보건국 AIDS 담당국을 통해 제공되는 처방약 비용 
분담액을 지원 받는 ADAP 혜택을 적용 받을 수 있습니다. 

G2. ADAP에 가입되어 있지 않은 경우 
자격 기준, 보장 약품 또는 프로그램 가입 방법에 대한 자세한 내용은  
1-844-421-7050으로 전화하시거나 ADAP 웹사이트 
(www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx)를 
확인하십시오. 

G3. ADAP에 가입되어 있는 경우 
ADAP는 ADAP 고객들에게 ADAP 처방집에 포함된 약품에 대해 Medicare 파트 D 
처방약 비용 분담액 지원을 계속 제공할 수 있습니다. 이 지원을 계속 받으시려면 귀하의 
모든 Medicare 파트 D 플랜명 또는 보험 번호 변경사항을 귀하의 지역 ADAP 가입 
담당자에게 통지하십시오. 가까운 ADAP 가입 사이트 및/또는 가입 담당자를 찾는 데 
도움이 필요하면 1-844-421-7050번으로 전화하거나 위에 나온 웹사이트를 확인하시기 
바랍니다. 

H. 백신 접종 

백신에 대해 지불하는 금액에 대한 중요한 메시지: 일부 백신은 의료 혜택으로 
간주됩니다. 다른 백신들은 Medicare 파트 D 약품으로 간주됩니다. 귀하는 이러한 백신을 
플랜의 보험적용 약품 목록(처방집)에서 찾아보실 수 있습니다. 저희 플랜은 대부분의 
성인 Medicare 파트 D 백신을 무료로 보장합니다. 특정 백신에 대한 보장 및 비용 분담 
세부 사항을 알아보려면 귀하의 플랜의 보장 약품 목록(처방집)을 참조하거나 고객 
서비스에 문의하시기 바랍니다. 

Medicare 파트 D 백신 접종에 대한 저희의 보험적용에는 두 가지 부분이 있습니다. 

1. 보험적용의 첫 번째 부분은 백신 자체의 비용에 대한 것입니다. 백신은 처방 
약품입니다. 

http://blueshieldca.com/medicare
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2. 혜택의 두 번째 부분은 귀하에게 백신을 접종하는 비용에 대한 것입니다. 예를 들면, 
때로는 의사가 백신 주사를 접종할 수도 있습니다. 

H1. 백신 접종을 받기 전에 알아야 할 사항 
저희는 귀하가 백신 접종을 계획하고 있다면 먼저 고객 서비스부에 전화하실 것을 
권장합니다. 

• 저희는 저희 플랜이 어떻게 백신 접종을 보장하는지 알려드리고 귀하의 비용 
분담을 설명해드립니다. 

• 저희는 네트워크 내 의료제공자 및 약국을 이용함으로써 귀하의 비용을 낮추는 
방법에 대해 알려드릴 수 있습니다. 네트워크 약국과 의료제공자는 저희 플랜과 
협력하는 데 동의합니다. 네트워크 의료제공자는 Medicare 파트 D 백신에 대한 
선불 비용이 없도록 저희와 협력합니다. 

H2. Medicare 파트 D가 보장하는 백신 접종에 지불하는 비용 
백신 접종에 지불하는 비용은 백신의 유형(예방되는 질병)에 따라 다릅니다. 

• 일부 백신은 약품이라기보다 건강 혜택으로 간주됩니다. 이러한 백신은 무료로 
보장됩니다. 백신의 보장 범위에 대해 자세히 알아보시려면 가입자 안내서 4장의 
혜택 차트를 참조하십시오. 

• 다른 백신들은 Medicare 파트 D 약품으로 간주됩니다. 이러한 백신은 저희 플랜의 
약품 목록에서 찾으실 수 있습니다.Medicare 파트 D 백신에 대한 코페이먼트를 
지불해야 할 수도 있습니다. 예방접종자문위원회(ACIP)라는 조직에서 성인에게 
권장하는 백신인 경우에는 비용이 전혀 들지 않습니다. 

다음은 귀하가 Medicare 파트 D 백신 접종을 받을 수 있는 세 가지 공통된 방법들입니다. 

1. Medicare 파트 D 백신을 네트워크 소속 약국에서 접종받습니다. 

• 대부분의 성인 파트 D 백신의 경우, 귀하는 비용을 전혀 지불하지 않습니다. 

• 다른 Medicare 파트 D 백신에는 코페이먼트를 지불해야 할 수도 있습니다. 

2. Medicare 파트 D 백신을 담당의사 진료실에서 의사에게 접종받습니다. 

• 귀하는 의사에게 백신에 대한 코페이먼트를 지불합니다. 

• 저희는 귀하에 대한 주사 접종 비용을 지불합니다. 

• 이 상황에서는 의사 진료실에서 저희 플랜에 전화하여 귀하가 백신을 위해 
코페이먼트만 지불하면 된다는 사실을 확실히 알릴 수 있게 해야 합니다. 
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3. Medicare 파트 D 백신을 약국에서 구입하고, 이를 귀하의 담당의사의 진료실로 
가져가 접종을 받습니다. 

• 대부분의 성인 파트 D 백신의 경우, 귀하는 백신 자체에는 비용을 전혀 지불하지 
않습니다. 

• 다른 Medicare 파트 D 백신에는 코페이먼트를 지불해야 할 수도 있습니다. 

• 저희는 귀하에 대한 주사 접종 비용을 지불합니다. 
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7장: 받은 청구서에서 보험적용이 되는 서비스 또는 약품에 대한 
분담액 지불 요청 

소개 

이 장에서는 지불 요청 청구서를 보내는 방법과 시기를 설명합니다. 또한 보장 범위에 대한 
결정에 동의하지 않는 경우, 재고 요청을 하는 방법에 대해 설명합니다. 핵심 용어와 그 정의는 
가입자 안내서 마지막 장에 알파벳순으로 나와 있습니다. 
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A. 서비스 또는 약품에 대한 비용 지불을 요청하기 

네트워크 의료제공자들은 귀하가 받은 보험적용이 되는 서비스 및 약품에 대해 플랜에 청구해야 
합니다. 네트워크 의료제공자는 건강플랜과 협력하는 의료제공자입니다. 

저희는 Blue Shield TotalDual 플랜 제공자가 귀하에게 이러한 서비스나 약품에 대해 비용을 
청구하는 것을 허용하지 않습니다. 저희는 저희 의료제공자들에게 직접 비용을 지불하며 모든 
비용 청구로부터 귀하를 보호합니다. 

만일 의료 또는 약품의 전체 비용에 대한 청구를 받는다면, 지불을 하지 마시고 저희에게 
청구서를 보내주십시오. 저희에게 청구서를 보내시려면  섹션 B를 참조하십시오. 

• 해당 서비스 또는 약품에 보험적용이 되는 경우, 저희는 의료제공자에게 직접 
비용을 지불할 것입니다. 

• 저희가 보장하는 서비스 또는 약품에 대해 비용 분담액 이상을 지불한 경우, 
환급을 받는 것은 귀하의 권리입니다. 

o 귀하가 Medicare가 보장하는 서비스에 비용을 지불하셨다면, 저희가 환급을 
해드릴 것입니다. 

• 귀하가 받은 Medi-Cal 서비스에 비용을 지불한 경우, 다음 조건을 모두 충족하면 
상환(환급)받을 자격이 있을 수 있습니다. 

o 받으신 서비스가 저희가 지불할 책임이 있는 Medi-Cal 보장 서비스인 경우. 저희는 
Blue Shield TotalDual 플랜이 보장하지 않는 서비스에 대해서는 환급하지 않습니다. 

o Blue Shield TotalDual 플랜의 자격이 있는 가입자가 된 후에 받은 보장된 서비스. 

o 보장 서비스를 받은 날로부터 1년 이내에 귀하가 환급을 요청한 경우. 

o 귀하는 서비스 제공자로부터 받은 세부 영수증 등 보장 서비스 비용을 지불했다는 
증거를 제공해야 합니다. 

o Blue Shield TotalDual 플랜 네트워크의 Medi-Cal 가입 의료제공자로부터 보장 
서비스를 받은 경우. 응급 치료, 가족 계획 서비스 또는 Medi-Cal이 네트워크 외부 
서비스 제공자가 사전 승인(사전 허가) 없이 수행하도록 허용하는 기타 서비스를 받은 
경우에는 이 조건을 충족할 필요가 없습니다. 

• 보장되는 서비스가 일반적으로 사전 승인(사전 허가)을 요구하는 경우, 귀하는 보장되는 
서비스에 대한 의학적 필요를 보여주는 의료제공자로부터의 증거를 제공해야 합니다. 

• Blue Shield TotalDual 플랜은 조치 통지서라는 편지를 통해 귀하에게 상환 여부를 
알려드립니다. 귀하가 위의 조건을 모두 충족하는 경우, Medi-Cal 가입 의료제공자는 
귀하가 지불한 전액을 귀하에게 상환해야 합니다. 의료제공자가 귀하에게 상환을 
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거부하는 경우, Blue Shield TotalDual 플랜은 귀하가 지불한 전액을 귀하에게 상환할 
것입니다. 당사는 청구 접수 후 영업일 기준 45일 이내에 귀하에게 환급해 드립니다. 
의료제공자가 Medi-Cal에 가입되어 있으나 저희 네트워크 소속이 아니고 귀하에게 
상환을 거부하는 경우, Blue Shield TotalDual 플랜은 귀하에게 FFS Medi-Cal이 지불해야 
하는 금액을 상환할 것입니다. Blue Shield TotalDual 플랜은 응급 서비스, 가족 계획 
서비스 또는 Medi-Cal이 사전 승인 없이 네트워크 외부 서비스 제공자에 의해 제공되도록 
허용하는 기타 서비스에 대한 본인 지출액 전액을 귀하에게 상환합니다. 위 조건 중 
하나라도 충족되지 않는다면, 저희는 환불을 해드리지 않습니다. 

• 다음과 같은 경우에는 환불하지 않습니다. 

o Medi-Cal에서 보험적용을 하지 않는 서비스를 받으신 경우(예: 미용 서비스). 

o Blue Shield TotalDual 플랜에서 보장되는 서비스가 아닌 경우. 

o 귀하가 Medi-Cal을 받지 않는 의사에게 가서 진료를 받고 싶다는 내용 및 서비스 
비용은 귀하가 직접 지불하겠다는 양식에 서명한 경우. 

• 해당 서비스나 약품을 보장하지 않는 경우, 저희는 귀하에게 이를 알려드릴 
것입니다. 

질문이 있으시면 고객 서비스 또는 진료 조정인에게 문의하시기 바랍니다. 귀하가 지불했어야 
하는 금액에 대해 모르는 경우 또는 받은 청구서에 대해 어떻게 해야 할 지 모르신다면, 저희가 
도와드릴 수 있습니다. 귀하는 또한 귀하가 이미 저희에게 보낸 지불 요청에 관한 정보에 대해 
저희에게 알리고자 하는 경우에도 전화할 수 있습니다. 

다음은 귀하가 저희에게 환급하도록 요청 또는 귀하가 받은 청구서를 지불하도록 요청해야 할 수 
있는 경우에 대한 예입니다. 

1. 네트워크에 속하지 않은 의료제공자에게 응급 치료 또는 긴급하게 필요한 치료를 
받은 경우 

의료제공자에게 저희에게 청구하도록 하십시오. 

• 치료를 받을 때 귀하가 전체 금액을 지불하셨다면, 저희의 비용 분담액을 
귀하에게 환급하도록 요청하십시오. 저희에게 청구서 및 귀하의 지불 증명서를 
보내십시오. 

• 귀하는 의료제공자로부터 비용 지불을 요청하는 청구서를 받을 수 
있습니다(귀하가 책임이 없다고 생각되는). 저희에게 청구서 및 귀하의 지불 
증명서를 보내십시오. 

o 의료제공자에게 비용을 지불해야 하는 경우 저희는 의료제공자에게 직접 
비용을 지불할 것입니다. 
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o 귀하가 Medicare 서비스에 대해 비용 분담액 이상을 이미 지불한 경우, 저희는 
귀하가 얼마를 지불해야 하는지를 계산해 저희의 비용 분담액을 귀하에게 
환급할 것입니다. 

2. 네트워크 의료제공자가 귀하에게 청구서를 보낸 경우 

네트워크 의료제공자는 항상 저희에게 청구해야 합니다. 서비스나 처방전을 받을 때 
가입자 ID 카드를 제시하는 것이 중요합니다. 그러나 때로 이들은 실수를 하며, 
귀하에게 서비스 금액 또는 귀하의 분담보다 더 많은 비용을 지불하도록 요청합니다. 
만약 청구서를 받으신다면 고객 서비스 또는 진료 코디네이터에게 이 페이지 하단에 
있는 번호로 문의하십시오. 

• 플랜 가입자로서 귀하는 저희가 보장하는 서비스를 받을 때 코페이먼트만 
지불하게 됩니다. 저희는 서비스 제공자가 귀하에게 이 보다 더 많은 금액을 
청구하는 것을 허용하지 않습니다. 이것은 의료제공자가 서비스에 대해 청구하는 
비용보다 적은 금액을 저희가 의료제공자에게 지불하는 경우에도 해당됩니다. 
저희가 일부 요금에 대해 지불하지 않기로 결정하는 경우에도 귀하는 이들에게 
비용을 지불할 필요가 없습니다. 

• 귀하가 지불해야 하는 금액보다 더 많은 금액을 네트워크 의료제공자에게 청구 
받는다고 생각될 때는 항상 저희에게 청구서를 보내십시오. 저희는 직접 
의료제공자에게 연락하고 문제를 해결할 것입니다. 

• 귀하가 Medicare 보험적용이 되는 서비스에 대해 네트워크 의료제공자에게 
받은 청구서를 이미 지불했으나, 너무 많은 금액을 지불했다고 생각하시는 
경우, 저희에게 청구서 및 귀하의 지불 증명을 보내주십시오. 저희는 귀하가 
지불한 금액과 플랜에 의거해 귀하가 지불해야 하는 금액의 차액을 귀하에게 
환급할 것입니다. 

3.  소급 적용되어 저희 플랜에 가입한 경우 

때로는 플랜 가입이 소급 적용될 수 있습니다. (소급 적용이란 가입 첫날이 이미 지난 
것을 의미합니다. 작년이었을 수도 있습니다.) 

• 소급하여 가입하고 가입일 이후에 청구서를 지불한 경우, 귀하는 저희에게 환불을 
요청하실 수 있습니다. 

• 저희에게 청구서 및 귀하의 지불 증명서를 보내십시오. 

4. 처방전 조제를 위해 네트워크 외 약국을 이용한 경우 

네트워크에 속하지 않은 약국을 이용하신 경우, 귀하는 처방약에 대한 전체 비용을 
지불해야 합니다. 
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• 일부 경우에만 저희는 네트워크에 속하지 않은 약국에서 조제한 처방약에 
보험적용을 합니다. 저희의 비용 분담액을 귀하에게 환급하도록 요청하는 경우 
귀하의 영수증 사본을 보내주십시오. 

• 네트워크 외 약국에 대해 자세히 알아보시려면 가입자 안내서 5장을 
참조하십시오. 

5. 가입자 ID 카드를 지참하지 않아 처방약 전체 비용을 지불하는 경우 

가입자 ID 카드를 지참하지 않은 경우, 귀하는 약국에게 저희에게 전화를 하거나 
귀하의 플랜 가입 정보를 찾아보도록 요청할 수 있습니다. 

• 약국에서 즉시 정보를 얻을 수 없는 경우, 귀하는 처방약 비용 전액을 직접 
지불하거나 가입자 ID 카드를 가지고 다시 약국에 가야할 수도 있습니다. 

• 저희의 비용 분담액을 귀하에게 환급하도록 요청하는 경우 귀하의 영수증 사본을 
보내주십시오. 

6. 보험적용이 되지 않는 처방약의 전체 비용을 지불하는 경우 

보험적용이 되지 않는 약품이기 때문에 귀하가 처방약의 전체 비용을 지불할 수 
있습니다. 

• 해당 약품이 보험적용 약품 목록(약품 목록)에 포함되지 않았거나, 귀하가 
모르는 또는 귀하에게 적용된다고 생각하지 않는 요건 또는 한계사항이 
있을 수 있습니다. 약품을 받기로 결정한 경우, 귀하는 전체 비용을 지불해야 
할 수 있습니다. 

o 약품에 대한 비용을 지불하지 않았지만 그 약품에 보험적용이 되어야 한다고 
생각하는 경우, 귀하는 보험적용 결정을 요청할 수 있습니다(가입자 안내서 
9장 참조). 

o 귀하 및 귀하의 담당의사 또는 다른 처방자가 귀하에게 해당 약품이 즉시 
필요하다고 생각하는 경우,(24시간 이내) 귀하는 신속 보험적용 결정을 
요청할 수 있습니다(가입자 안내서 9장 참조). 

• 저희에게 환급을 요청하는 경우 저희에게 귀하의 영수증 사본을 보내주십시오. 
일부상황의 경우 저희는 해당 약품에 대한 비용 분담액을 귀하에게 환급하기 위해 
귀하의 담당의사 또는 다른 처방자에게 더 많은 정보를 받아야 할 수 있습니다. 

귀하가 저희에게 지불 요청을 보내시는 경우 저희는 이를 검토하고 해당 서비스 또는 약품에 
보험적용이 되어야 하는지를 결정할 것입니다. 이는 “보험적용 결정”을 한다고 합니다. 
보험적용이 되어야 한다고 결정하는 경우, 저희는 해당 서비스 또는 약품에 대한 저희의 비용 
분담액을 지불할 것입니다. 

저희가 귀하의 지불 요청을 거부하는 경우 귀하는 저희의 결정에 대해 재고 요청을 할 수 
있습니다. 이의 제기 방법을 알아보려면 가입자 안내서 9장을 참조하십시오. 
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B. 지불 요청 보내기 

Medicare 서비스에 대한 청구서 및 귀하의 지불 증거를 저희에게 보내시거나 전화해 주십시오. 
지불 증명서는 귀하가 작성한 수표 사본 또는 의료제공자에게 받은 영수증이 될 수 있습니다. 
기록을 위해 청구서 및 영수증을 복사해두는 것이 좋습니다. 귀하는 진료 코디네이터에게 도움을 
요청할 수 있습니다. 귀하는 반드시 서비스, 물품 또는 약품을 받은 날짜로부터 1년 이내에 
저희에게 귀하의 클레임을 제출해야 합니다. 귀하는 반드시 서비스, 물품 또는 약품을 받은 
날짜로부터 3년 이내에 저희에게 파트 D 약품 정보를 제출해야 합니다. 

귀하는 저희가 결정을 내리는 데 필요한 모든 정보를 제공하기 위해 비용 지불 요청을 위한 
저희의 클레임 양식을 작성할 수 있습니다. 

• 반드시 양식을 사용해야 하는 것은 아니지만, 정보를 더 빠르게 처리하는 데 
도움이 됩니다. 

• 저희 웹사이트(blueshieldca.com)에서 양식 사본을 다운로드하시거나, 고객 
서비스에 전화해 양식을 요청하십시오. 

청구서 또는 영수증과 함께 귀하의 지불 요청을 다음 주소로 저희에게 우편으로 보내주십시오. 

의료 클레임:  
Blue Shield TotalDual Plan 
Medicare Customer Services 
P.O. Box 927 
Woodland Hills, CA 91365-9856 
 
처방약 클레임: 
Blue Shield of California 
P.O. Box 52066 
Phoenix, AZ 85072-20 

 

반드시 서비스, 물품 또는 약품을 받은 날짜로부터 1년 이내에 저희에게 클레임을 제출하셔야 
합니다. 반드시 서비스, 물품 또는 약품을 받은 날짜로부터 3년 이내에 저희에게 파트 D 처방약 
클레임을 제출하셔야 합니다. 

C. 보험적용 결정 

귀하의 지불 요청을 받으면 저희는 보험적용 결정을 합니다. 이는 우리가 귀하가 받은 서비스, 
물품, 약품에 보험적용을 할 것인지를 결정한다는 것입니다. 저희는 또한 해당되는 경우 귀하가 
지불해야 할 금액을 결정할 것입니다. 

• 저희가 귀하에게 더 많은 정보를 받아야 하는 경우 귀하에게 알려드릴 것입니다. 
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• 저희가 해당 서비스, 물품 또는 약품에 대해 보험적용을 하기로 결정하고 귀하가 
해당되는 모든 규정을 준수한 경우, 저희는 이에 대한 저희의 비용 분담액을 
지불할 것입니다. 귀하가 해당 서비스 또는 약품에 대한 비용을 이미 지불한 경우 
저희는 귀하에게 저희의 비용 분담액에 대한 수표를 우편으로 보내 드릴 
것입니다. 귀하가 아직 지불을 하지 않은 경우, 저희는 의료제공자에게 직접 
비용을 지불할 것입니다. 

• 가입자 안내서 3장은 서비스를 보장받기 위한 규칙을 설명합니다. 가입자 안내서 5장은 
Medicare 파트 D 처방약을 보장받기 위한 규칙을 설명합니다. 

• 저희가 해당 서비스 또는 약품에 대한 비용 분담액을 지불하지 않기로 결정한 
경우, 저희는 귀하에게 그 이유를 설명하는 서신을 보낼 것입니다. 그 서신은 또한 
귀하의 재고 요청 권리에 대해서도 설명해 드립니다. 

• 보험적용 결정에 대해 자세히 알아보시려면 9장을 참조하십시오. 

D.  재고 요청 

저희가 귀하의 지불 요청을 거부하는 실수를 했다고 생각하는 경우 귀하는 저희에게 저희의 
결정을 변경하도록 요청할 수 있습니다. 이를 “재고 요청”이라고 합니다. 귀하는 또한 저희가 
지불하는 금액에 동의하지 않는 경우 재고 요청을 하실 수 있습니다. 

공식적인 재고 절차에 상세한 절차와 기한이 있습니다. 이의 제기에 대해 자세히 알아보시려면 
가입자 안내서 9장을 참조하십시오. 

• 의료 서비스에 대한 환급 재고 요청은 섹션 F를 참조하십시오. 

• 약품에 대한 환급 재고 요청은 섹션 G를 참조하십시오. 
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8장: 귀하의 권리와 책임 

소개 

이 장에는 저희 플랜 가입자로서 귀하의 권리와 책임이 포함되어 있습니다. 저희는 귀하의 
권리를 존중해야 합니다. 핵심 용어와 그 정의는 가입자 안내서 마지막 장에 알파벳순으로 
나와 있습니다. 

목차 

A. 귀하는 귀하의 필요를 충족하는 방식으로 정보를 받을 권리가 있습니다 ............................. 187 

B. 보장 서비스 및 약품을 시기적절하게 이용할 수 있도록 하는 당사의 책임 ........................... 188 

C. 귀하의 비공개 건강 정보(PHI) 보호에 대한 저희의 책임 ...................................................... 189 

C1. 귀하의 비공개 건강 정보를 보호하는 방법 ..................................................................... 190 

C2. 자신의 의료 기록을 볼 권리 ........................................................................................... 191 

D. 귀하에게 정보를 제공할 책임 ............................................................................................... 191 

E. 네트워크 서비스 제공자는 귀하에게 직접 비용을 청구할 수 없음 ........................................ 192 

F. 플랜을 떠날 수 있는 귀하의 권리 .......................................................................................... 192 

G. 자신의 의료에 관한 결정을 내릴 권리 .................................................................................. 193 

G1. 치료 옵션에 대해서 알고 결정을 내릴 권리 ................................................................... 193 

G2. 귀하는 스스로 의료 결정을 할 수 없는 경우 어떻게 하기를 원하는지에 대해 
이야기할 권리가 있습니다 ............................................................................................... 193 

G3. 귀하의 지시가 준수되지 않은 경우 해야 할 일 ............................................................... 195 

H. 불만을 제기하고 결정 재고려를 요청할 권리 ........................................................................ 195 

H1. 불공정한 대우가 있거나 권리에 대해 더 많은 정보를 얻기 위해 해야 할 일 .................. 195 

I. 플랜 가입자로서의 책임 ....................................................................................................... 195 

 

http://blueshieldca.com/medicare


Blue Shield TotalDual 플랜 가입자 안내서 8장: 귀하의 권리와 책임 

질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
blueshieldca.com/medicare를 방문하십시오. 187 ? 

 

A. 귀하는 귀하의 필요를 충족하는 방식으로 정보를 받을 권리가 있습니다 

우리는 모든 서비스가 문화적으로 유용하고 접근 가능한 방식으로 귀하에게 제공되도록 해야 
합니다. 저희는 또한 귀하가 이해할 수 있는 방식으로 플랜의 혜택 및 가입자의 권리에 관해 
귀하에게 설명해야 합니다. 저희는 귀하가 저희 플랜에 가입되어 있는 동안 매년 귀하의 권리에 
관해 귀하에게 설명해야 합니다. 

• 귀하가 이해할 수 있는 방식으로 정보를 받으시려면 진료 코디네이터 또는 고객 
서비스에 전화하십시오. 저희 플랜에는 다양한 언어로 질문에 답변할 수 있는 
무료 통역 서비스가 있습니다. 

• 저희 플랜은 또한 영어 이외의 언어로 된 자료 및 대형 활자 인쇄본, 점자 또는 
오디오와 같은 형식으로 된 자료를 귀하에게 제공할 수 있습니다. 자료는 
아르메니아어, 캄보디아어, 중국어, 페르시아어, 힌디어, 몽족어, 일본어, 한국어, 
라오스어, 미엔어, 펀자브어, 러시아어, 스페인어, 타갈로그어, 태국어, 
우크라이나어, 베트남어로도 제공될 수 있습니다. 이러한 대체 형식으로 사본을 
받고자 하는 경우, 고객 서비스로 전화를 주시면 됩니다. 

• 귀하가 이용할 수 있고 귀하에게 적절한 형식으로 저희 플랜에서 정보를 받는 데 
문제가 있으신 경우, 다음으로 연락해 이의제기를 접수하십시오. 

Blue Shield of California Civil Rights Coordinator 
P.O. Box 629007 
El Dorado Hills, CA 95762- 9007 
 
전화: (844) 831-4133(TTY: 711) 
팩스: (844) 696-6070 
이메일: BlueShieldCivilRightsCoordinator@blueshieldca.com 
 

o 지금 그리고 차후에도 본 문서를 영어 이외의 언어 또는 대체 형식으로 
받겠다는 상시 요청을 하실 수도 있습니다. 요청하시려면 Blue Shield 
TotalDual Plan 고객 서비스에 문의하십시오. 

o Blue Shield TotalDual 고객 서비스는 향후 커뮤니케이션을 위해 귀하가 
선호하는 언어와 형식을 기록해 놓습니다. 기본 설정을 업데이트하시려면 
Blue Shield TotalDual Plan 고객 서비스에 문의하십시오. 

언어 문제 또는 장애로 인해 저희 플랜에서 정보를 받는데 문제가 있고 이에 대한 불만을 
접수하시려면 
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• 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)번으로 Medicare에 전화하십시오. 24시간 
주 7일 언제든지 전화하실 수 있습니다. TTY 사용자들은 1-877-486-2048번으로 
전화하십시오. 

• 916-440-7370번으로 Medi-Cal 민권 사무국에 전화하십시오.TTY 사용자는 
711번으로 전화하십시오. 

• 1-800-368-1019번으로 U.S. Department of Health and Human Services Office 
for Civil Rights에 전화하십시오.TTY 사용자는 1-800-537-7697번으로 
전화하십시오. 

B. 보장 서비스 및 약품을 시기적절하게 이용할 수 있도록 하는 당사의 책임 

저희 플랜의 가입자로서 귀하는 다음과 같은 권리가 있습니다. 

• 귀하는 저희 네트워크 내의 주치의(PCP 의사)를 선택할 권리가 있습니다. 
네트워크 의료제공자는 저희와 협력하는 의료제공자입니다. 어떤 유형의 서비스 
제공자가 주치의를 할 수 있는지, 그리고 주치의를 선택하는 방법은 가입자 
안내서 3장에서 자세히 보실 수 있습니다. 

o 네트워크 서비스 제공자 및 신규 환자를 받는 의사에 대해 자세히 
알아보시려면 담당 진료 코디네이터나 고객 서비스에 전화하거나 의료제공자 
및 약국 목록을 살펴보십시오. 

• 귀하는 진료 의뢰를 받지 않고도 여성 건강 전문가의 진료를 받을 권리가 
있습니다. 진료 의뢰는 주치의가 아닌 다른 의료제공자를 이용하도록 귀하의 
주치의가 승인을 하는 것입니다. 

• 귀하는 합리적인 시간 이내에 네트워크 의료제공자에게 보험적용이 되는 
서비스를 받을 권리가 있습니다. 

o 여기에는 전문의로부터 적시에 서비스를 받을 권리가 포함됩니다. 

o 합리적인 시간 내에 서비스를 받을 수 없는 경우, 저희는 네트워크 외부 진료에 
대한 비용을 지불해야 합니다. 

• 귀하는 사전 승인(PA) 없이 응급 서비스 또는 긴급하게 필요한 치료를 받을 
권리가 있습니다. 

• 귀하는 긴 시간의 지연 없이 저희의 모든 네트워크 약국에서 귀하의 처방약을 
조제할 권리가 있습니다. 
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• 귀하는 네트워크에 속하지 않은 의료제공자에게 언제 진료를 받을 수 있는 지 알 
권리가 있습니다. 네트워크 외부 서비스 제공자에 대해 알아보려면 가입자 안내서 
3장을 참조하십시오. 

• 저희 플랜에 처음 가입한 경우 특정 기준이 충족되면 귀하는 최대 12개월까지 
현재의 의료제공자 및 서비스 승인을 유지할 수 있는 권리가 있습니다. 
의료제공자 및 서비스 승인에 대해 자세히 알아보시려면 가입자 안내서 1장을 
참조하십시오. 

• 귀하는 진료팀 및 진료 코디네이터의 도움을 받아 자신의 치료를 직접 결정할 
권리가 있습니다. 

가입자 안내서 9장은 귀하가 합리적인 시간 이내에 서비스 또는 약품을 받지 못한다고 생각하는 
경우 귀하가 할 수 있는 조치에 관해 알려드립니다. 또한 귀하의 서비스 또는 약품에 대한 
보험적용이 거부되었으나 귀하가 저희의 결정에 동의하지 않는 경우 귀하가 할 수 있는 조치에 
관해 알려드립니다. 

C. 귀하의 비공개 건강 정보(PHI) 보호에 대한 저희의 책임 

저희는 연방 및 주 법률에서 요구하는 바에 따라 귀하의 비공개 건강 정보를 보호합니다. 

귀하의 비공개 건강 정보는 귀하가 본 플랜에 가입할 때 저희에게 제공한 정보를 포함합니다. 
정보에는 또한 귀하의 의료 기록 및 다른 의료 및 건강 정보가 포함되어 있습니다. 

귀하는 자신의 정보에 관한 권리가 있고 그 사용 방식을 통제할 권리가 있습니다. 저희는 이러한 
권리들에 대해 알려드리고 저희가 귀하의 비공개 건강 정보를 보호하는 방법을 설명하는 서면 
통지서를 귀하에게 제공합니다. 통지는 “개인정보 보호정책 고지문”이라고 합니다. 

민감한 서비스를 받기로 동의한 회원은 이를 위해 다른 회원의 승인을 얻거나 민감한 서비스에 
대한 클레임을 제출할 필요가 없습니다. Blue Shield TotalDual Plan은 민감한 서비스에 관한 
통신을 회원이 지정한 대체 우편 주소, 이메일 주소 또는 전화번호로 전달하며, 지정이 없는 
경우에는 회원의 이름으로 등록된 주소 또는 전화번호로 전달합니다. Blue Shield TotalDual 
Plan은 치료를 받는 회원의 서면 승인 없이 민감한 서비스와 관련된 의료 정보를 다른 회원에게 
공개하지 않습니다. Blue Shield TotalDual Plan은 요청된 형식으로 기밀 통신 요청을 
수용합니다(요청된 형식으로 제공이 가능한 경우). 그렇지 않은 경우에는 다른 대체 위치에서 
이를 수용합니다. 민감한 서비스와 관련된 가입자의 보안 커뮤니케이션 요청은 가입자가 요청을 
취소하거나 보안 커뮤니케이션에 대한 새로운 요청을 제출할 때까지 유효합니다. 당사의 
개인정보 보호정책 고지문 사본을 요청하거나 귀하의 파일에 보안 통신이 포함되도록 
요청하려면 다음 중 하나를 수행하십시오. 

1. blueshieldca.com으로 가서 홈페이지의 아래 부분에 있는 개인 정보 링크를 클릭하십시오. 
여기에서 개인정보 보호정책 고지문 및 보안 통신 양식을 찾으실 수 있습니다. 
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2. 귀하의 Blue Shield 가입자 ID 카드에 있는 고객 서비스 전화번호로 연락하십시오. 

3. Blue Shield of California Privacy Office (888) 266-8080으로 연락하십시오. TTY 사용자는 
711번으로 전화하십시오. 

4. 저희에게 privacy@blueshieldca.com으로 이메일을 보내십시오. 

C1. 귀하의 비공개 건강 정보를 보호하는 방법 

저희는 승인받지 않은 사람들이 귀하의 기록을 열람하거나 변경하지 못하도록 합니다. 

아래 명시된 경우를 제외하고, 저희는 귀하에게 치료를 제공하지 않는 사람이나 귀하의 치료 
비용을 지불하지 않는 사람에게 귀하의 비공개 건강 정보를 제공하지 않습니다. 그렇게 하는 
경우, 저희는 귀하에게 우선 서면 허가를 받아야 합니다. 귀하 또는 귀하를 대신하여 결정을 내릴 
수 있는 법적 권한이 있는 사람이 서면 허가를 제공할 수 있습니다. 

때로는 귀하의 서면 허가를 먼저 받을 필요가 없는 경우도 있습니다. 이들 예외사항은 법률에 
의해 허가되거나 요구됩니다. 

• 저희는 플랜의 진료 품질을 확인하는 정부 기관에 비공개 건강 정보를 공개해야 
합니다. 

o 저희는 법원 명령에 따라 비공개 건강 정보를 공개해야 합니다. 

o 저희는 Medicare에 귀하의 비공개 건강 정보를 제공해야 합니다. 
Medicare가 연구 또는 기타 용도로 귀하의 비공개 건강 정보를 공개하는 
경우, 연방법을 따라야 합니다. 

• 저희는 다음과 같이 귀하의 Medi-Cal 비공개 건강 정보를 제공해야 합니다. 

o 귀하가 받는 의료 치료 관리를 돕는 경우 

o 저희 조직을 운영 

o 귀하의 의료 서비스에 비용을 지불 

o 귀하의 건강플랜을 운영 

o 공중 보건 및 안전 문제를 지원 

o 연구 실시 

o 법률 준수 

o 장기 및 조직 기증 요청에 대한 응답 및 검시관 또는 장의사와 협력 

o 근로자 보상, 법률 집행 및 다른 정부기관 요청에 대응 

o 고소 및 소송에 대응 
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C2. 자신의 의료 기록을 볼 권리 
• 귀하는 귀하의 의료 기록 열람 및 귀하의 기록 사본을 받을 권리가 있습니다. 

• 귀하는 저희에게 귀하의 의료 기록을 업데이트 또는 수정하도록 요청할 권리가 
있습니다. 귀하가 저희에게 이를 요청하는 경우 저희는 변경 여부를 결정하기 
위해 귀하의 의료제공자와 협력할 것입니다. 

• 귀하는 저희가 귀하의 비공개 건강 정보를 다른 사람과 공유하는지 그리고 어떻게 
공유하는지 알 권리가 있습니다. 

비공개 건강 정보 보호에 관한 질문 또는 우려사항이 있는 경우, 가입자 서비스에 전화하십시오. 

D. 귀하에게 정보를 제공할 책임 

저희 플랜의 가입자로서 귀하는 저희 플랜, 네트워크 서비스 제공자 및 보장되는 서비스에 관한 
정보를 저희로부터 받을 권리가 있습니다. 

귀하가 영어를 구사하지 않는 경우, 저희는 귀하가 저희 건강플랜에 관해 가지고 있을 수 있는 
질문에 답변해 드리기 위해 통역 서비스를 제공합니다. 통역사를 원하시면 고객 서비스에 
전화하십시오. 이 서비스는 무료입니다. 가입자 안내서 및 다른 중요한 서면 자료는 영어 이외의 
언어로도 이용하실 수 있습니다. 자료는 아르메니아어, 캄보디아어, 중국어, 페르시아어, 힌디어, 
몽족어, 일본어, 한국어, 라오스어, 미엔어, 펀자브어, 러시아어, 스페인어, 타갈로그어, 태국어, 
우크라이나어, 베트남어로도 제공될 수 있습니다. 또한 큰 활자체, 점자 또는 오디오로도 정보를 
제공할 수 있습니다. 저희는 귀하가 이용할 수 있고 귀하에게 적절한 형식으로 플랜의 혜택에 
관한 정보를 제공해야 합니다. 귀하에게 적합한 방식으로 정보를 얻으려면 고객 서비스에 
전화하십시오. 

다음에 관한 정보를 원하시면 고객 서비스에 전화하십시오. 

• 플랜 선택 또는 변경 방법 

• 다음을 포함한 저희 플랜: 

o 재무 정보 

o 플랜 가입자들의 평가 

o 가입자가 요청한 이의 제기 횟수 

o 플랜 탈퇴 방법 

• 다음을 포함한 네트워크 의료제공자 및 저희 네트워크 약국: 

o 주치의(PCP 의사) 선택 또는 변경 방법 
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o 네트워크 의료제공자 및 약국의 자격 

o 저희가 네트워크 내 의료제공자에게 비용을 지불하는 방법 

• 보험적용이 되는 서비스와 약품(다음을 포함): 

o 플랜이 보장하는 서비스(가입자 안내서 3장 및 4장 참조) 및 약품(가입자 
안내서 5장 및 6장 참조) 

o 보험적용 및 약품에 대한 제한 

o 서비스 및 약품에 보험적용을 받기 위해 준수해야 하는 규정 

• 보장되지 않는 이유와 귀하가 할 수 있는 조치(가입자 안내서 9장 참조) 및 다음을 
요청하는 방법: 

o 어떤 사항에 보험적용이 되지 않는 이유를 서면으로 작성하도록 요청하기 

o 저희가 내린 결정을 변경하도록 요청하기 

o 청구서 지불 

E. 네트워크 서비스 제공자는 귀하에게 직접 비용을 청구할 수 없음 

저희 네트워크 내의 의사, 병원 및 다른 의료제공자들은 보험적용이 되는 서비스에 대해 귀하가 
지불하도록 할 수 없습니다. 저희가 의료제공자들이 청구하는 금액보다 적게 지불하는 경우에도 
이들은 귀하에게 잔액이나 비용을 청구할 수 없습니다. 네트워크 의료제공자가 보험적용이 되는 
서비스에 대해 귀하에게 청구하려고 하는 경우에 취해야 할 조치를 알아보시려면 가입자 안내서 
7장을 참조하십시오. 

F. 플랜을 떠날 수 있는 귀하의 권리 

귀하가 원하지 않는 경우 누구도 귀하가 저희 플랜을 유지하도록 할 수 없습니다. 

• 귀하는 대부분의 의료 서비스를 일반 Medicare 또는 Medicare Advantage(MA) 
Plan을 통해 받을 권리가 있습니다. 

• 귀하는 처방약 플랜 또는 다른 MA 플랜으로부터 귀하의 Medicare 파트 D 처방약 
혜택을 받을 수 있습니다. 

• 가입자 안내서 10장에서 다음 내용을 보실 수 있습니다. 

o 새로운 MA 또는 처방약 혜택 플랜에 가입할 수 있는 시기에 대한 자세한 정보. 

o 저희 플랜을 탈퇴하는 경우 Medi-Cal 혜택을 받는 방법. 
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G. 자신의 의료에 관한 결정을 내릴 권리 

귀하는 자신의 건강 관리에 관한 결정을 내리는 데 도움이 되도록 담당 의사 및 기타 의료 
서비스 제공자로부터 완전한 정보를 받을 권리가 있습니다. 

G1. 치료 옵션에 대해서 알고 결정을 내릴 권리 
귀하의 의료제공자는 귀하가 이해할 수 있는 방식으로 귀하의 상태 및 치료 선택사항을 설명해야 
합니다. 귀하는 다음과 같은 권리가 있습니다. 

• 가능한 선택에 대해 알아두십시오. 귀하는 모든 치료의 종류에 관해 들을 권리가 
있습니다. 

• 위험에 대해 알아두십시오. 귀하는 관련된 모든 위험에 대해 들을 권리가 
있습니다. 서비스 또는 치료가 연구 실험의 일부분인 경우, 저희는 사전에 이를 
귀하에게 이야기 해야 합니다. 귀하는 실험 치료를 거부할 권리가 있습니다. 

• 2차 소견을 받으십시오. 귀하는 치료에 관한 결정을 하기 전에 다른 의사에게 
진료를 받을 권리가 있습니다. 

• “아니오”라고 말하십시오. 귀하는 어떤 치료라도 거부할 권리가 있습니다. 
여기에는 귀하의 담당의사가 퇴원하지 말도록 충고할지라도 병원 또는 다른 의료 
시설에서 퇴원할 권리가 포함됩니다. 귀하는 또한 처방된 약품 복용을 중단할 
권리가 있습니다. 귀하가 치료를 거부하거나 처방된 약품 복용을 중단하더라도 
저희는 귀하를 플랜에서 탈퇴시키지 않을 것입니다. 그러나 귀하가 치료를 
거부하거나 처방된 약품 복용을 중단하는 경우 귀하는 귀하에게 발생하는 일에 
대한 모든 책임을 수용하는 것입니다. 

• 귀하는 저희에게 의료제공자의 치료 거부 이유를 설명하도록 요청할 수 있습니다. 
귀하는 귀하가 받아야 한다고 생각하는 치료를 의료제공자가 거부하는 경우 
저희에게 설명을 들을 권리가 있습니다. 

• 저희가 거부했거나 일반적으로 보장하지 않는 서비스나 약품에 대해 보장을 
요청하십시오. 이를 보험적용 결정이라고 합니다. 가입자 안내서 9장은 보험적용 
결정을 요청하는 방법을 설명하고 있습니다. 

G2. 귀하는 스스로 의료 결정을 할 수 없는 경우 어떻게 하기를 원하는지에 대해 
이야기할 권리가 있습니다 

때로 사람들을 스스로 의료 결정을 할 수 없습니다. 이런 일이 일어나기 전에 귀하는 다음과 같이 
할 수 있습니다. 

• 귀하를 위해 의료 결정을 할 권리를 다른 사람에게 부여하는 서면 양식을 
작성하십시오. 
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• 귀하가 스스로 결정을 할 수 없게 되는 경우 귀하의 치료를 어떻게 하기를 
원하는지(또한 원하지 않는지)에 대해 귀하의 의사에게 서면 지침을 
제공하십시오. 

귀하의 지시를 제공하기 위해 사용할 수 있는 법적 문서를 “사전 의료 지시서”라고 합니다. 사전 
의료 지시서에는 여러 가지 유형 및 여러 가지 이름이 있습니다. 생전 유서 및 의료 위임장 등이 
그 예입니다. 

사전 의료 지시서는 필수는 아니지만, 가능합니다. 사전 의료 지시서를 사용하려는 경우 해야 할 
일은 다음과 같습니다. 

• 양식을 받습니다. 귀하는 담당의사, 변호사, 법률 서비스 기관 또는 
사회복지사로부터 양식을 받을 수 있습니다. 약국과 의료제공자 사무실에는 종종 
양식이 있습니다. 또한 온라인으로 무료 양식을 찾아 다운로드하실 수 있습니다. 
귀하는 또한 고객 서비스에 연락해 양식을 요청하실 수 있습니다. 

• 양식을 작성하고 서명하십시오. 양식은 법적 문서입니다. 변호사나 가족, 주치의 
등 신뢰할 수 있는 사람의 도움을 받아 작성하는 것을 고려해야 합니다. 

• 이에 대해 알아야 할 사람들에게 사본을 제공하십시오. 귀하는 귀하의 
담당의사에게 양식 사본을 제공해야 합니다. 귀하는 또한 귀하를 대신하여 결정을 
하도록 지명한 사람에게도 사본을 제공해야 합니다. 가까운 친구 또는 가족에게 
사본을 제공할 수도 있습니다. 집에도 사본을 보관하십시오. 

• 귀하가 입원하게 되는 경우 그리고 귀하가 사전 의료 지시서에 서명한 경우에는 
병원에 사본을 지참하고 가십시오. 

o 병원에서는 귀하가 서명한 사전 의료 지시서 양식을 가지고 있는지, 그리고 
이를 가지고 있는지 물어볼 것입니다. 

o 귀하가 사전 의료 지시서에 서명하지 않은 경우 병원에 이용할 수 있는 양식이 
있으며 병원에서는 귀하가 이에 서명하기를 원하는지 물어볼 것입니다. 

귀하는 다음과 같은 권리가 있습니다. 

• 귀하는 사전 의료 지시서를 귀하의 의료 기록에 포함하도록 요청할 권리가 
있습니다. 

• 귀하는 사전 의료 지시서를 언제든지 변경 또는 취소할 권리가 있습니다. 

• 사전 의료 지시서 법의 변경에 대해 알아보십시오. Blue Shield TotalDual 플랜은 
주법의 변경 후 최대 90일 이내에 변경 사항에 대해 귀하께 알려드릴 것입니다. 

자세한 정보는 고객 서비스부에 문의하십시오. 
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G3. 귀하의 지시가 준수되지 않은 경우 해야 할 일 
귀하가 이미 사전 의료 지시서에 서명했으나 의사 또는 병원에서 이를 준수하지 않았다고 
생각하는 경우, 귀하는 Livanta(캘리포니아의 품질 향상 기관)에 불만을 접수하실 수 있습니다. 
(877) 588-1123(TTY: (855) 887-6668)로 전화하시거나 Livanta BFCC-QIO Program 10820 
Guilford Rd, Ste. 202, Annapolis Junction, MD 20701로 편지를 보내십시오. 

H. 불만을 제기하고 결정 재고려를 요청할 권리 

가입자 안내서 9장은 보험적용이 되는 서비스 또는 치료에 대해 문제 또는 우려사항이 있는 경우 
귀하가 할 수 있는 일에 대해 알려드립니다. 예를 들면, 귀하는 저희에게 보험적용 결정을 하도록 
요청하고, 보험적용 결정에 대한 재고를 요청하거나 불만을 접수할 수 있습니다. 

귀하는 저희 플랜에 대해 다른 가입자들이 접수한 재고 요청 및 불만사항에 관한 정보를 받을 
권리가 있습니다. 이 정보를 얻으려면 고객 서비스에 전화하십시오. 

H1. 불공정한 대우가 있거나 권리에 대해 더 많은 정보를 얻기 위해 해야 할 일 
저희가 귀하를 부당하게 대우했다고 생각하시는 경우(가입자 안내서 11장에 나와 있는 이유로 
인한 차별이 아님) 또는 귀하의 권리에 대해 더 많은 정보를 원하시면 다음 전화로 연락하실 수 
있습니다. 

• 고객 서비스 전화번호: 1-800-452-4413(TTY: 711) 

• 건강 보험 상담 및 옹호 프로그램(HICAP) 1-800-434-0222 (TTY: 711). HICAP에 
대한 자세한 정보는 2장 섹션 E를 참조하십시오. 

• 옴부즈맨 프로그램은 1-888-452-8609입니다. 이 프로그램에 대한 자세한 내용은 
가입자 안내서 2장을 참조하십시오. 

• Medicare는 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)는 주 7일, 하루 24시간 
이용하실 수 있습니다. TTY 사용자들은 1-877-486-2048번으로 전화하십시오. 
또한 Medicare 웹사이트에서 “Medicare 권리 및 
보호”(www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-
Protections.pdf)를 읽거나 다운로드할 수 있습니다. 

I. 플랜 가입자로서의 책임 

플랜의 가입자로서 귀하는 아래에 기재된 일을 해야 할 책임이 있습니다. 질문이 있는 경우 고객 
서비스에 전화하십시오. 

• 보험적용이 되는 사항 및 보험적용이 되는 서비스와 약품을 받기 위해 준수해야 
하는 규정이 무엇인지 알아보려면 가입자 안내서를 읽으십시오. 자세한 내용: 
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o 보장되는 서비스에 대한 내용은 가입자 안내서 3장과 4장을 참조하십시오. 
보험적용이 되는 사항 및 보험적용이 되지 않는 사항, 귀하가 준수해야 할 규정 
및 지불해야 할 금액에 관해 알려드립니다. 

o 보장되는 약품에 대한 내용은 가입자 안내서 5장과 6장을 참조하십시오. 

• 귀하가 보유하고 있는 다른 의료 또는 처방약 혜택에 대해 저희에게 
알려주십시오. 저희는 귀하가 의료 서비스를 받을 때 모든 보장 옵션을 
사용하도록 해야 합니다. 다른 보험이 있는 경우 고객 서비스에 전화하십시오. 

• 담당 의사 및 다른 의료제공자에게 귀하가 저희 플랜에 가입했다고 알려주십시오. 
서비스나 처방전을 받을 때 가입자 ID 카드를 제시하는 것이 중요합니다. 

• 귀하의 담당의사 및 다른 의료제공자가 귀하에게 최선의 치료를 제공할 수 있도록 
도와주십시오. 

o 그들에게 귀하 및 귀하의 건강에 관해 필요한 정보를 제공해 주십시오. 귀하의 
건강 문제에 관해 가능한 한 많이 알아보십시오. 귀하 및 귀하의 의료제공자가 
동의한 치료 계획 및 지침에 따르십시오. 

o 귀하의 담당의사 및 다른 의료제공자가 귀하가 복용하고 있는 모든 약품에 
대해 알도록 하십시오. 여기에는 처방약, 일반약품(OTC), 비타민 및 보충제가 
포함됩니다. 

o 궁금한 점이 있으면 물어보십시오. 귀하의 담당의사 및 다른 의료제공자들은 
귀하가 이해할 수 있는 방식으로 설명해야 합니다. 귀하가 질문을 했고 이에 
대한 답변을 이해하지 못하는 경우 다시 문의하십시오. 

• 연간 건강 위험 평가 작성을 포함하여 진료 코디네이터와 협력하십시오. 

• 사려 깊게 행동하십시오. 저희는 저희 가입자 모두가 다른 사람의 권리를 존중할 
것을 기대합니다. 저희는 또한 귀하가 담당의사의 진료실, 병원 및 다른 
의료제공자의 사무실에서 존중심을 가지고 행동할 것을 기대하고 있습니다. 

• 귀하가 지불해야 할 금액을 지불하십시오. 플랜 가입자로서 귀하는 다음의 금액을 
지불해야 할 책임이 있습니다. 

o Medicare 파트 A 및 Medicare 파트 B 보험료. 대부분의 Blue Shield TotalDual 
플랜 가입자의 경우, Medi-Cal은 메디케어 파트 A 보험료와 메디케어 파트 B 
보험료를 지불합니다. 

o 플랜에서 혜택이 적용되는 일부 장기 요양 서비스와 지원 또는 약품의 경우, 
귀하는 서비스 또는 약품을 받을 때 귀하의 비용 분담을 지불해야 합니다. 이는 
코페이먼트(고정 금액)입니다. 4장 은 장기 서비스와 지원에 대해 귀하가 
지불해야 하는 금액을 알려드립니다. 6장은 약품에 대해 귀하가 지불해야 
하는 금액을 알려드립니다. 
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o 저희 플랜에서 보험적용이 되지 않는 서비스 또는 약품을 받는 경우 귀하는 
전체 비용을 지불해야 합니다. (주: 귀하가 서비스 또는 약품에 대해 
보험적용을 하지 않기로 한 저희의 결정에 동의하지 않는 경우 귀하는 재고 
요청을 할 수 있습니다. 이의 제기 방법은 9장을 참조하십시오.) 

• 귀하가 이사하는 경우 저희에게 알려주십시오. 이사를 계획하는 경우 저희에게 
바로 알려주십시오. 진료 코디네이터 또는 고객 서비스에 문의하시기 바랍니다. 

o 저희 서비스 지역 외로 이사하는 경우 귀하는 본 플랜을 유지할 수 없습니다. 
저희 서비스 지역에 거주하는 사람들만 저희 플랜에 가입할 수 있습니다. 
가입자 안내서 1장에 서비스 지역이 나와 있습니다. 

o 저희는 귀하가 저희 서비스 지역 외로 이사하는지 여부를 알아보도록 
도와드릴 수 있습니다. 특별 가입 기간 동안 귀하는 귀하의 새로운 지역에서 
일반 Medicare로 변경하거나 Medicare 건강 또는 처방약 플랜으로 변경할 수 
있습니다. 저희는 귀하의 새로운 지역에 저희가 플랜을 보유하고 있는지를 
알려드릴 수 있습니다. 

o 이사하실 때 Medicare와 Medi-Cal에 새 주소를 알려주십시오. Medicare와 
Medi-Cal 전화번호는 가입자 안내서 2장을 참조하십시오. 

o 귀하가 저희의 서비스 지역 내에서 이사하는 경우에도 저희는 이를 알아야 
합니다. 저희는 귀하의 가입자 기록을 최신으로 유지하고 귀하에게 연락할 
방법에 대해 알아야 합니다. 

• 새 전화번호가 있거나 연락할 수 있는 더 좋은 방법이 있으면 알려주십시오 . 
 

• 질문 또는 우려사항이 있는 경우 진료 코디네이터 또는 고객 서비스에 
전화하십시오. 

http://blueshieldca.com/medicare
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9장. 문제 또는 불만이 있는 경우 해야 할 일(보험적용 결정, 
재고 요청, 불만 제기) 

소개 

이 장은 귀하의 권리에 관한 정보를 알려드립니다. 다음과 같은 경우 해야 할 일을 
알아보시려면 이 장을 읽으십시오.  

• 귀하의 플랜에 관한 문제 또는 불만이 있는 경우. 

• 귀하의 플랜에서 비용을 지불하지 않겠다고 한 서비스, 아이템 또는 약품이 
필요한 경우. 

• 귀하의 플랜에서 귀하의 치료에 관해 내린 결정에 귀하가 동의하지 않는 경우.  

• 귀하의 보험적용이 되는 서비스가 너무 빨리 종료된다고 생각하는 경우. 

• 커뮤니티 기반 성인 서비스(CBAS) 및 간호 시설(NF) 서비스가 포함되는 귀하의 
장기 서비스 및 지원에 문제 또는 불만이 있는 경우. 

이 장은 귀하가 내용을 간편하게 찾을 수 있도록 여러 가지 섹션으로 나뉘어져 
있습니다. 문제 또는 우려사항이 있는 경우, 이 장에서 귀하의 상황에 적용되는 부분만 
읽으면 됩니다. 

귀하는 의사 또는 다른 의료제공자가 귀하의 치료 계획의 일환으로 필요하다고 판단한 
치료, 약품 및 장기 서비스 및 지원을 받아야 합니다. 귀하의 치료에 문제가 있으신 경우, 
도움을 받기 위해 Medicare Medi-Cal 옴부즈 프로그램 1-855-501-3077번으로 전화하실 
수 있습니다. 이 장은 여러 가지 문제 및 불만에 대해 귀하가 취할 수 있는 여러 옵션을 
설명합니다. 그러나 귀하는 언제나 도움을 받기 위해 옴부즈 프로그램에 전화하실 수 
있습니다. 우려사항에 대한 추가 리소스 및 연락처 정보는 가입자 안내서 2장을 
참조하십시오. 
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A. 문제 또는 우려사항이 있는 경우 해야 할 일 

이 장에서는 문제와 우려 사항을 처리하는 방법을 설명합니다. 귀하가 처한 문제의 
종류에 따라 절차가 결정됩니다. 보험적용 결정 및 재고에 하나의 절차가 있고 불만 
제기에는 또 다른 절차가 있습니다. 이를 또한 이의 제기라고도 합니다. 

문제를 공정하고 신속하게 해결하기 위해, 각 절차에는 저희와 귀하가 준수해야 하는 
일련의 규칙, 절차 및 기한이 있습니다. 

A1. 법률 용어는 어떻게 합니까? 
이 장에는 일부 규정 및 시한에 대한 법률 용어가 있습니다. 이 용어들 중 다수는 이해하기 
어려울 수 있기 때문에 저희는 특정 법률 용어 대신 더 단순한 단어를 사용했습니다. 
저희는 가능한 약어를 적게 사용했습니다. 

예를 들면, 저희는 이렇게 말합니다. 

• “민원 제출” 대신 “불만 제기” 

• “조직의 판단”, “혜택 적용 판단”, “위험 결정” 대신 “보험적용 결정” 

• “속결 결정” 대신 “신속 보험적용 결정” 

• “독립 검토 기관(IRE)” 대신 “독립 검토 조직(IRO)” 

적절한 법률 용어를 알게 되면 귀하가 좀 더 분명하게 의사소통을 하는데 도움이 될 수 
있기 때문에 저희는 이들을 제공하고 있습니다. 

B. 도움 받기 

B1. 더 많은 정보와 도움이 필요하시면 다음을 참조하십시오. 
때로는 문제를 처리하기 위한 프로세스를 시작하거나 따르는 것이 혼란스러울 수 
있습니다. 특히 귀하가 몸이 좋지 않거나 한정된 에너지를 갖고 있을 때 더 그렇습니다. 
어떤 경우는 귀하가 다음 단계로 나아가는 데 필요한 정보가 없을 수도 있습니다. 

건강보험 상담 및 지지 프로그램에서 도움 받기 

귀하는 건강보험 상담 및 지지 프로그램(HICAP)에 전화할 수 있습니다. HICAP 
상담사들은 귀하의 질문에 답변하고 귀하의 문제를 해결하기 위해 해야 할 일을 귀하가 
이해할 수 있도록 도와드릴 수 있습니다. HICAP은 저희나 어떤 보험사 또는 
건강플랜과도 연결되어 있지 않습니다. HICAP은 모든 카운티에 훈련 받은 상담사들을 
두고 있으며 서비스는 무료입니다. HICAP 전화번호는 1-800-434-0222번입니다. 
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Medicare Medi-Cal 옴부즈 프로그램에서 도움 받기 

귀하는 Medicare Medi-Cal 옴부즈 프로그램에 전화하여 귀하의 건강 보험적용에 관해 
질문할 수 있습니다. 그들은 무료 법률 지원을 제공합니다. 옴부즈 프로그램은 저희 또는 
어떤 보험사 또는 건강플랜과도 연결되어 있지 않습니다. 전화번호는 1-888-804-3536이고 
웹사이트는 www.healthconsumer.org입니다. 

Medicare로부터 도움 및 정보 받기 

더 많은 정보와 도움이 필요하시면 Medicare에 연락하십시오. 다음은 Medicare에서 
도움을 받을 수 있는 두 가지 방법입니다. 

• 주 7일, 하루 24시간, 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)번으로 전화하십시오. 
TTY 사용자들은 1-877-486-2048번으로 전화하십시오. 

• Medicare 웹사이트(http://www.medicare.gov)를 방문하십시오. 

Medi-Cal로부터 도움 및 정보 받기 

캘리포니아주 보건국에서 도움 받기 

캘리포니아주 보건국(DHCS) Medi-Cal 관리 케어 옴부즈맨도 도움을 드릴 수 있습니다. 그들은 
귀하가 건강플랜에 가입, 변경 또는 계약 해지를 하는 데 문제가 있는 경우 도움을 드릴 수 
있습니다. 또한 귀하가 이사를 가거나 귀하의 Medi-Cal을 귀하의 새로운 카운티로 이전하는 데 
문제가 있는 경우에도 도움을 드릴 수 있습니다. 1-888-452-8609번을 이용해 옴부즈맨으로 
전화하실 수 있습니다(월요일~금요일, 오전 8시~오후 5시). 

캘리포니아주 관리보건국에서 도움 받기 

캘리포니아주 관리보건국(DMHC)에 연락하시면 무료로 도움을 받으실 수 있습니다. 
DMHC는 건강플랜 규제를 담당하고 있습니다. DMHC는 Medi-Cal 서비스 또는 청구 
문제에 대한 재고 요청과 관련하여 도움을 드립니다. 전화번호는  
1-888-466-2219번입니다. 청각장애, 난청 또는 언어장애가 있는 경우 TDD 무료 전화 
1-877-688-9891번을 이용하실 수 있습니다. 또한 DMHC 
웹사이트(www.HealthHelp.ca.gov)를 방문하실 수도 있습니다. 

캘리포니아주 관리보건국은 의료 서비스 플랜 규제를 담당하고 있습니다. 귀하의 
건강플랜에 대한 이의제기 사항이 있는 경우 해당 부서에 연락하기 전에 1-800-452-4413 
(TTY: 711)번을 이용해 귀하의 건강플랜에 먼저 전화하여 플랜의 이의제기 절차를 
이용해야 합니다. 이의제기 절차를 이용한다고 해서 어떠한 잠재적 법적 권리나 귀하가 
이용할 수 있는 보상의 기회가 제한되지 않습니다. 응급 상황에 관련된 이의, 귀하의 
건강플랜에서 만족스럽게 해결하지 못한 이의 또는 30일이 넘게 해결되지 않은 이의에 
대해 도움이 필요한 경우, 관리보건국으로 문의해 지원을 받으실 수 있습니다. 귀하는 
또한 독립적 의료 평가(IMR)를 받으실 수 있습니다. 귀하가 IMR을 받을 자격이 되는 
경우, IMR 절차는 제기된 서비스 또는 치료의 의학적 필요성과 관련해 건강플랜이 내린 
의학적 결정, 특성상 실험적 또는 조사적 치료에 대한 보험적용 결정 및 응급 또는 긴급 
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의학적 서비스에 대한 지급 분쟁을 공정하게 평가할 것입니다. 관리보건국은 또한 무료 
전화(1-888-466-2219)와 청각 및 언어 장애인을 위한 TDD 라인(1-877-688-9891)을 
운영하고 있습니다. 관리보건국 인터넷 웹사이트 www.dmhc.ca.gov에서는 불만 제기 
양식, IMR 신청서 및 지침이 온라인으로 제공됩니다. 

C. Medicare 및 Medi-Cal 불만사항을 이해하고 플랜에 재고 요청하기 

귀하는 Medicare와 Medi-Cal을 갖고 있습니다 . 이 장의 정보는 귀하의 모든 Medicare 
및 Medi-Cal 혜택에 적용됩니다. 이는 Medicare와 Medi-Cal 절차를 통합하기 때문에 
“통합 프로세스”라고도 합니다. 

때로는 Medicare와 Medi-Cal을 결합하는 것이 불가능하기도 합니다. 이러한 경우는 
Medicare 혜택에 대해 한 절차를 사용하고 Medi-Cal혜택에는 또 다른 절차를 
사용합니다. 섹션 F4에서는 이러한 상황을 설명합니다. 

D. 귀하의 혜택에 대한 문제 

문제 또는 우려사항이 있는 경우, 이 장에서 귀하의 상황에 적용되는 부분만 읽으면 됩니다. 아래 
차트는 문제 또는 불만에 대해 이 장에서 해당되는 섹션을 찾는 것을 도와드릴 것입니다. 

귀하의 문제 또는 우려사항은 혜택 또는 보험적용에 대한 것입니까? 

이는 특정 의료 또는 처방약에 혜택이 적용되는지 여부에 대한 문제, 혜택이 적용되는 
방법 및 의료 또는 처방약 지불과 관련된 문제를 포함합니다. 

예. 
나의 문제는 혜택 또는 

보험적용에 대한 것입니다. 

섹션 E “혜택 결정 및 재고 요청”을 
참조하십시오. 

아니오. 
나의 문제는 혜택 또는 

보험적용에 대한 것이 아닙니다. 

섹션 K “불만 제기 방법”을 
참조하십시오. 

E. 보험적용 결정 및 재고 요청 

보험적용 결정 요청 및 재고 요청 절차는 귀하의 혜택 및 보험적용과 관련된 문제를 
다루는 절차입니다. 여기에는 또한 비용 지불 문제도 포함됩니다. 

http://blueshieldca.com/medicare
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Blue Shield TotalDual 플랜 가입자 안내서 9장: 귀하에게 문제가 있거나 불만이 있을 때 해야 
할 일 (보험적용 결정, 재고 요청, 불만 제기) 

질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
blueshieldca.com/medicare를 방문하십시오. 204 ? 

 
? 
 

E1. 보험적용 결정 
보험적용 결정은 귀하의 혜택 및 혜택 적용 또는 귀하의 의료 서비스 또는 약품에 저희가 
지불하는 금액에 대하여 저희가 내리는 결정입니다. 예를 들어, 귀하의 플랜 네트워크 내 
의사가 귀하가 자신에게 진료를 받을 때마다 귀하에게 (유리한) 혜택 결정을 내리는 
것입니다(가입자 안내서 4장, 섹션 H 참조). 

귀하 또는 담당 의사가 저희에게 연락하여 보험적용 결정을 요청할 수 있습니다. 귀하 
또는 담당 의사는 당사가 특정 의료 서비스를 보장하는지 또는 귀하가 필요하다고 
생각하는 의료 서비스 제공을 거부할 것인지 확신할 수 없습니다. 귀하가 의료 서비스를 
받기 전에 저희가 혜택을 적용하는지 알고 싶으시다면, 귀하는 저희에게 혜택 결정을 
내려달라고 요청할 수 있습니다. 

저희는 어디에 보험적용이 되는지 또 저희가 얼마나 지불할지에 대해 결정할 때마다 
보험적용 결정을 내립니다. 일부 사례에서 저희는 서비스 또는 약품에 대해 혜택이 
적용되지 않거나 귀하에게 Medicare 또는 Medi-Cal 혜택이 더 이상 적용되지 않는다고 
결정할 수 있습니다. 이러한 혜택 결정에 귀하가 동의하지 않는 경우, 귀하는 재고 요청을 
할 수 있습니다. 

E2. 재고 요청 
저희가 혜택 결정을 내리고, 이 결정에 대해 귀하가 만족하지 못하는 경우, 귀하는 결정에 
대해 “재고 요청”을 할 수 있습니다. 재고 요청은 저희가 내린 혜택 결정을 검토 및 
변경하도록 저희에게 요청하는 공식적인 방법입니다. 

귀하가 최초로 결정에 대해 재고 요청을 할 때 이는 레벨 1 재고 요청이라고 합니다. 이 
재고 요청에서 저희는 모든 규칙을 올바르게 준수했는지 확인하기 위해 저희가 내린 
보험적용 결정을 검토합니다. 귀하의 재고 요청은 기존의 불리한 결정을 내린 사람과는 
다른 검토자가 처리합니다. 

대부분의 경우 귀하는 귀하의 재고 요청을 레벨 1에서 시작해야 합니다. 귀하의 건강 
문제가 긴급하거나 건강에 즉각적이고 심각한 위협이 되는 경우, 또는 심각한 통증을 
겪고 있어 즉각적인 결정이 필요한 경우 www.dmhc.ca.gov에서 관리보건부에 IMR 의료 
검토를 요청할 수 있습니다. 더 많은 정보를 알아보시려면 202페이지를 참조하십시오. 

검토가 완료되면 저희는 귀하에게 저희의 결정을 알려드립니다. 저희가 추후 논의하게 될 
섹션 F2의 특정 상황에서 귀하는 “신속 혜택 결정” 또는 보험적용 결정의 “신속 재고”를 
요청하실 수 있습니다. 

귀하가 요청한 바의 일부 또는 전체를 저희가 거부한 경우, 저희는 귀하에게 서신을 보낼 
것입니다. 귀하의 문제가 Medicare 서비스 또는 파트 B 약품에 관한 문제인 경우, 저희는 
서신을 통해 귀하의 케이스를 레벨 2 재고 요청을 위해 IRO에 보냈다는 것을 알려드릴 
것입니다. 귀하의 문제가 Medicare 파트 D 또는 Medicaid 서비스나 용품에 관한 문제인 
경우, 저희는 서신을 통해 귀하가 레벨 2 재고 요청을 직접 접수하는 방법을 알려드릴 
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것입니다. 레벨 2 재고 요청에 대한 자세한 정보는 섹션 F4를 참조하십시오. 귀하의 
문제가 Medicare와 Medi-Cal 양쪽의 서비스 또는 용품에 관한 문제인 경우, 저희는 서신을 
통해 귀하가 레벨 2 재고 요청을 양쪽으로 직접 접수하는 방법을 알려드릴 것입니다. 

레벨 2 재고 요청 결과에 만족하지 못하는 경우, 귀하는 재고 요청 추가 레벨을 진행하실 
수 있습니다. 

E3. 보험적용 결정 및 재고 요청에 대한 도움 받기 
다음 중 누구에게든 도움을 요청할 수 있습니다. 

• 페이지 하단에 있는 고객 서비스 전화번호로 전화주십시오. 

• Medicare Medi-Cal 옴부즈 프로그램(1-855-501-3077). 

• 건강 보험 상담 및 옹호 프로그램(HICAP)(1-800-434-0222). 

• 무료로 도움을 제공하는 캘리포니아주 관리보건국(DMHC) 헬프 센터. DMHC는 
건강플랜 규제를 담당하고 있습니다. DMHC는 Medi-Cal 서비스 또는 청구 문제에 
대한 재고 요청과 관련하여 도움을 드립니다. 전화번호는  
1-888-466-2219번입니다. 청각장애, 난청 또는 언어장애가 있는 경우 TDD 무료 
전화 1-877-688-9891번을 이용하실 수 있습니다. 또한 DMHC 
웹사이트(www.HealthHelp.ca.gov)를 방문하실 수도 있습니다. 

• 귀하의 의사 또는 기타 의료제공자. 귀하의 의사 또는 기타 의료제공자는 귀하를 
대신해 보험적용 결정을 요청하거나 재고 요청을 할 수 있습니다. 

• 친구나 가족 . 귀하는 다른 사람을 귀하의 “대리인”으로서 보험적용 결정 요청 
또는 재고 요청을 위해 조치를 취하도록 지명할 수 있습니다. 

• 변호사 . 귀하는 변호사를 선임할 권리가 있지만 보장 결정을 요청하거나 이의를 
제기하기 위해 변호사를 선임할 필요는 없습니다. 

o 귀하는 귀하의 변호사에게 전화하거나 지역 변호사협회 또는 다른 소개 
서비스에서 변호사 이름을 받을 수 있습니다. 일부 법률 그룹은 귀하에게 
자격이 있는 경우 무료 법률 서비스를 제공할 것입니다. 

o 1-888-804-3536번으로 Medicare Medi-Cal 옴부즈 프로그램의 법률 지원 
변호사를 요청하십시오. 

변호사나 다른 사람이 귀하의 대리인이 되기를 원하는 경우 대리인 임명 양식을 
작성하십시오. 이 양식은 귀하를 대신하여 행동할 수 있는 권한을 누군가에게 
부여합니다. 

http://blueshieldca.com/medicare
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페이지 하단의 전화번호로 고객 서비스에 전화하여 “대리인 지정” 양식을 요청하십시오. 
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf에서도 
양식을 다운받을 수 있습니다. 귀하는 서명한 신청서 사본을 저희에게 제출해야 합니다. 

E4. 도움이 될 수 있는 섹션 

보험적용 결정 및 재고 요청과 관련한 네 가지 상황이 있습니다. 각 상황은 다른 규정 및 
시한이 있습니다. 이 장의 별도 섹션에서 각 항목에 대한 세부 정보를 제공합니다. 해당 
섹션을 참조하십시오. 

• 섹션 F, “의료” 

• 섹션 G, “Medicare 파트 D 처방약” 

• 섹션 H, “병원 입원에 대해 더 긴 기간 동안의 보험/혜택을 요청하기” 

• 섹션 I, “특정 의료 서비스를 보장하도록 요청하기” (이 섹션이 적용되는 서비스: 
가정 건강 관리 진료, 전문 간호시설 진료 및 종합 외래 재활시설(Comprehensive 
Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) 서비스) 

어떤 섹션을 사용해야 할지 모르겠다면,페이지 하단에 있는 전화번호로 고객 서비스에 
전화하십시오. 또한 주 건강 보험 지원 프로그램과 같은 정부 기관으로부터 도움이나 
정보를 얻을 수도 있습니다. 

F. 의료 
이 섹션에서는 의료 서비스에 대한 혜택을 받는 데 문제가 있거나 귀하의 진료 비용에 
대해 저희가 부담해야 할 부분을 환급 받고자 할 때 따라야 할 절차에 대해 설명하고 
있습니다. 

이 섹션은 귀하의 가입자 안내서 4장에 설명되어 있는 의료 진료 및 서비스와 관련한 
혜택에 관한 것입니다. 일반적으로 이 섹션의 나머지 부분에서 “의료 진료 보험/혜택” 
또는 “의료 진료”라고 합니다. 용어 “의료 진료”에는 의료 서비스 및 용품 그리고 의사나 
의료 전문인이 투여하는 Medicare 파트 B 처방약도 포함됩니다. Medicare 파트 B 
처방약에는 다른 규칙이 적용될 수 있습니다. 그러한 경우, 메디케어 파트 B 처방약에 
대한 규정이 의료 서비스 및 용품에 대한 규정과 어떻게 다른지 설명합니다. 

F1. 다음과 같은 경우 이 섹션을 이용하십시오. 

이 섹션은 귀하가 다음과 같은 상황에 처한 경우 귀하가 할 수 있는 조치에 대해 
알려드립니다. 

1. 귀하에게 필요한 의료 서비스를 저희가 보장한다고 생각하지만 받지 못하고 있습니다. 

귀하가 할 수 있는 조치: 저희에게 귀하의 보험적용 결정을 내려달라고 요청할 수 
있습니다. 섹션 F2를 참조하십시오. 

http://blueshieldca.com/medicare
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2. 저희가 담당 의사나 기타 의료 서비스 제공자가 귀하에게 제공하려는 의료 서비스를 
승인하지 않았으며 귀하는 승인해야 한다고 생각합니다. 

귀하가 할 수 있는 조치: 귀하는 우리의 결정을 재고 요청할 수 있습니다. 섹션 F3을 
참조하십시오. 

3. 귀하는 보험이 적용된다고 생각하는 의료 서비스를 받았지만 저희가 비용을 지불하지 
않습니다. 

귀하가 할 수 있는 조치: 지불하지 않기로 한 결정에 대해 재고 요청을 할 수 있습니다. 
섹션 F5를 참조하십시오. 

4. 귀하는 보험적용이 된다고 생각한 의료 서비스를 받고 비용을 지불했으며 그 비용을 
환급 받기를 원합니다. 

귀하가 할 수 있는 조치: 귀하는 저희에게 환불을 요청할 수 있습니다. 섹션 F5를 
참조하십시오. 

5. 저희가 특정 의료 서비스에 대한 보장을 축소하거나 중단했으며, 귀하는 그 결정이 
귀하의 건강에 해를 끼칠 수 있다고 생각합니다. 

귀하가 할 수 있는 조치: 귀하는 의료 서비스를 줄이거나 중단하기로 한 결정에 대해 
재고 요청을 할 수 있습니다. 섹션 F4를 참조하십시오. 

• 보험적용이 병원 입원 치료, 가정 간호, 전문 간호 시설 치료 또는 종합 외래 재활 
시설(CORF) 서비스인 경우 특별 규정이 적용됩니다. 자세한 내용은 섹션 H 또는 
섹션 I를 참조하십시오. 

• 특정 의료 서비스에 대한 보장 축소 또는 중단과 관련된 기타 모든 상황에 
대해서는 이 섹션(섹션 F)을 지침으로 사용하십시오. 

6. 진료가 지연되거나 의사를 찾을 수 없는 경우. 

귀하가 할 수 있는 조치: 불만을 제기할 수 있습니다. 섹션 K2를 참조하십시오. 

F2. 보험적용 결정 요청하기 

보험적용 결정이 귀하의 의료 진료와 관련된 경우, 이를 “통합 조직 
결정”이라고 부릅니다. 

 
귀하나 담당 의사 또는 귀하의 대리인은 저희에게 보험적용 결정을 요청할 수 있습니다. 

• 전화: (800) 452-4413, TTY: 711. 

• 팩스: (877) 251-6671. 

http://blueshieldca.com/medicare
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• 서면 접수: 

Blue Shield TotalDual Plan 
P.O. Box 927 
Woodland Hills, CA 91365-9856 
 

표준 보험적용 결정 

귀하에게 저희의 결정을 드리는 경우, 저희는 “신속” 기한 사용에 동의한 경우를 제외하고 
“표준” 기한을 사용합니다. 표준 보험적용 결정은 다음에 대해 답변을 제공한다는 것을 
의미합니다. 

• 귀하의 요청을 받은 후 14일 이내에 저희는 귀하에게 답변을 제공해야 합니다. 
Knox-Keene 플랜의 경우 귀하의 요청을 받은 후 영업일 기준 5일 이내 
달력상으로 14일 이내에 답변을 제공해야 합니다. 

• Medicare 파트 B 처방약은 귀하의 요청을 받은 후 72시간 이내에 답변을 
제공해야 합니다. 

신속 보험적용 결정 

“신속 보험적용 결정”은 법률 용어로 “속결 결정”이라는 의미입니다. 

 
귀하의 건강상 의료 진료에 대한 보험적용 결정에 대해 신속한 답변을 요하는 경우, 귀하는 
저희에게 “신속 보험적용 결정”을 내릴 것을 요청해야 합니다. 신속 보험적용 결정은 

• 귀하의 건강 상태로 인해 더 빠른 응답이 필요한 경우 귀하의 요청을 받은 후 
72시간 이내에 의료 서비스 또는 용품을 제공할 것임을 의미합니다. 

• Medicare 파트 B 처방약은 귀하의 요청을 받은 후 24시간 이내에 답변을 
제공해야 합니다. 

신속 보험적용 결정을 받기 위해서 귀하는 다음의 두 가지 조건을 충족해야 합니다. 

• 아직 받지 않은 의료 서비스에 대한 보험적용을 요청하는 경우이어야 합니다. 
이미 받은 의료 서비스에 대한 지급에 대해서 신청하는 경우 귀하는 신속 
보험적용 결정을 요청할 수 없습니다. 

• 표준 기한을 이용하는 것이 귀하의 건강을 심각하게 해치거나 귀하의 신체가 
기능하는 능력에 해를 줄 수 있는 경우이어야 합니다. 

의사가 건강상 필요하다고 하는 경우, 저희에게 “신속 보험적용 결정”을 내릴 것을 
요청하십시오 담당의사의 지시 없이 요청하는 경우, 신속 보험적용 결정을 받을 지 
여부는 저희가 결정합니다. 

http://blueshieldca.com/medicare
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• 저희가 귀하의 의학적 상태가 신속 보험적용 결정 조건을 충족하지 않는다고 
판단하는 경우, 이러한 내용을 귀하께 서신으로 알려드리고 표준 기한을 사용할 
것입니다. 서신에서 알려드리는 내용은 다음과 같습니다. 

o 의사가 신속 보험적용 결정을 요청하는 경우 자동으로 요청을 수락합니다. 

o 신속 보험적용 결정 대신 표준 보험적용 결정을 제공하기로 한 저희의 결정에 
대해 귀하가 “신속 불만 제기”를 신청하는 방법도 알려드립니다. 신속 불만 
제기를 포함한 불만 제기에 대한 자세한 정보는 섹션 K를 참조하십시오. 

당사가 귀하의 요청 중 일부 또는 전부를 거부하는 경우, 그 이유에 대해 설명하는 서신을 
보낼 것입니다. 

• 저희가 거부하는 경우, 귀하는 재고 요청을 할 권리가 있습니다. 재고 요청은 
저희가 실수를 했다고 귀하가 생각하는 경우 저희 결정을 검토 및 변경하도록 
저희에게 요청하는 공식적인 방법입니다. 

• 재고 요청하기로 결정한 경우 재고 요청 절차의 레벨 1로 진행됩니다( 섹션 
F3 참조). 

제한적인 상황에서 저희는 보험적용 결정에 대한 귀하의 요청을 기각할 수 있으며, 이는 
저희가 해당 요청을 검토하지 않음을 의미합니다. 요청이 기각되는 경우의 예는 다음과 
같습니다. 

• 요청이 불완전한 경우, 

• 누군가가 귀하를 대신하여 요청했지만 법적으로 그렇게 할 권한이 없는 경우, 또는 

• 귀하가 귀하의 요청을 철회하도록 요청하는 경우. 

보험적용 결정 요청을 기각하는 경우, 해당 요청이 기각된 이유와 기각에 대한 검토를 
요청하는 방법을 설명하는 통지문을 귀하에게 보내드립니다. 이러한 검토를 재고 
요청이라고 합니다. 재고 요청은 다음 섹션에 설명되어 있습니다. 

F3. 레벨 1 재고 요청하기 
재고 요청을 시작하려면, 귀하, 귀하의 담당 의사 또는 귀하의 대리인이 저희에게 
연락해야 합니다. 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 주십시오. 

표준 재고 요청 또는 신속 재고 요청은 서면이나 전화로 하실 수 있으며 전화번호는  
1-800-452-4413 (TTY: 711)입니다. 

• 담당 의사나 다른 처방자가 재고 기간 동안 귀하가 이미 받고 있는 서비스나 
품목을 계속해서 받을 수 있도록 요청하는 경우, 귀하를 대신할 대리인으로 
그들을 지명해야 할 수도 있습니다. 
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• 귀하의 의사가 아닌 다른 사람이 귀하를 대신하여 재고 요청하는 경우, 이 사람이 
귀하를 대리할 권한을 부여하는 대리인 임명 양식을 포함시키십시오. 
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf에서도 
양식을 다운받을 수 있습니다. 

• 양식 없이도 재고 요청을 수락할 수 있지만 양식을 받을 때까지는 검토를 
시작하거나 완료할 수 없습니다. 재고 요청을 받은 후 44일 이내에 양식을 받지 
못한 경우, 

o 저희는 귀하의 요청을 기각하고, 

o 재고 요청에 대한 저희의 기각 결정 검토를 IRO에 요청할 수 있는 귀하의 
권리를 설명하는 서면 통지문을 귀하에게 발송할 것입니다. 

• 귀하에게 저희 결정을 알려드리는 통지를 보내드린 날짜로부터 60일 이내에 재고 
요청을 해야 합니다. 

• 귀하가 이 기한을 놓쳤고 이에 대한 합리적인 이유가 있는 경우, 저희는 귀하가 
재고 요청을 할 수 있도록 추가로 시간을 드릴 수 있습니다. 합리적인 이유에는 
귀하가 심하게 아픈 경우, 또는 저희가 재고 요청에 대한 시한에 관해 잘못된 
정보를 귀하에게 제공한 경우 등입니다. 재고 요청을 할 때 재고 요청이 늦어진 
이유를 설명하십시오. 

• 귀하는 저희에게 귀하의 재고 요청에 관한 사본을 무료로 요청할 권리가 
있습니다. 귀하와 귀하의 담당의사는 귀하의 재고 요청을 뒷받침하는 더 많은 
정보를 저희에게 제공할 수 있습니다. 

건강상 필요한 경우 “신속 재고 요청”을 하십시오. 

“신속 재고 요청”의 법률 용어는 “속결 재심사”입니다. 

 
• 귀하가 아직 받지 않은 진료에 대한 보험적용 대해 저희가 내린 결정에 재고 
요청을 하는 경우, 귀하 및/또는 귀하의 담당 의사는 귀하가 “신속 재고 요청”이 
필요한지 결정해야 합니다. 

의사가 건강상 필요하다고 하는 경우, 저희는 자동으로 “신속 보험적용 결정”을 
내립니다. 담당의사의 지시 없이 요청하는 경우, 신속 보험적용 결정을 받을 지 여부는 
저희가 결정합니다. 

• 저희가 귀하의 건강 상태가 신속 보험적용 결정 조건을 충족하지 않는다고 
판단하는 경우, 이러한 내용을 귀하께 서신으로 알려드리고 표준 기한을 사용할 
것입니다. 서신에서 알려드리는 내용은 다음과 같습니다. 

o 의사가 신속 보험적용 결정을 요청하는 경우 자동으로 요청을 수락합니다. 

http://blueshieldca.com/medicare
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o 신속 보험적용 결정 대신 표준 보험적용 결정을 제공하기로 한 저희의 결정에 
대해 귀하가 “신속 불만 제기”를 신청하는 방법도 알려드립니다. 신속 불만 
제기를 포함한 불만 제기에 대한 자세한 정보는 섹션 K를 참조하십시오. 

귀하가 이미 받고 있는 서비스나 용품을 중단하거나 축소한다고 알려드리는 
경우, 귀하는 재고 요청이 이루어지는 기간 동안 해당 서비스나 용품을 계속 
받으실 수 있습니다. 

• 귀하가 받는 서비스나 용품에 대한 보험적용을 변경하거나 중단하기로 결정한 
경우 조치를 취하기 전에 귀하에게 통지를 보냅니다. 

• 저희 결정에 동의하지 않으시면 레벨 1 재고 요청을 하실 수 있습니다. 

• 본 통지 날짜로부터 10일 이내에 또는 조치가 취해지는 의도된 발효 날짜까지 
레벨 1 재고 요청을 하는 경우(둘 중 더 늦은 날짜 적용) 서비스나 용품을 계속 
제공합니다. 

o 이 기한을 맞추는 경우 레벨 1 재고 요청이 보류되는 동안 변경 사항 없이 
서비스나 용품을 받으실 수 있습니다. 

o 또한 귀하는 변경 사항 없이 다른 모든 서비스나 용품(귀하의 재고 요청 
대상이 아닌 것)을 받게 됩니다. 

o 이 날짜 이전에 재고 요청을 하지 않으면 이의 재고 요청에 대한 결정을 
기다리는 동안 귀하의 서비스나 용품이 더 이상 제공되지 않습니다. 

저희는 귀하의 재고 요청을 고려하고 답변을 드립니다. 

• 저희 플랜이 귀하의 재고 요청을 검토하는 경우, 저희는 귀하의 의료 진료 
보험적용 신청에 대한 모든 정보를 다시 주의 깊게 살펴봅니다. 

• 귀하의 요청을 거부하는 경우 저희가 모든 규정을 준수했는지 검토합니다. 

• 필요한 경우 저희는 추가 정보 수집할 것입니다. 저희는 추가 정보 얻기 위해 귀하 
또는 귀하의 담당 의사에게 연락할 수 있습니다. 

“신속 재고 요청”에는 준수해야 하는 시한이 있습니다. 

• 저희가 신속 시한을 이용하는 경우 저희는 귀하의 재고 요청을 받은 후 72시간 
이내에 또는 귀하의 건강으로 인해 필요한 경우 더 신속하게 저희의 답변을 
귀하에게 제공해야 합니다. 귀하의 건강상 필요한 경우 저희는 귀하에게 더 
신속하게 답변을 드릴 것입니다. 

o 저희가 72시간 이내에 귀하에게 답변을 제공하지 못하면 저희는 귀하의 요청을 
레벨 2 재고 요청 절차로 송부할 것입니다. 그런 다음 IRO가 이를 검토합니다. 
이 장의 뒷부분에서는 이 조직에 대해 설명하고 레벨 2 재고 요청 절차에 대해 
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설명합니다. 귀하의 문제가 Medicaid 서비스나 용품에 대한 보험적용에 관한 
것이라면, 시간이 다 되는 즉시 주정부에 레벨 2 – 주정부 공정 심의회를 직접 
제출할 수 있습니다. 캘리포니아에서는 주정부 공정 심의회를 주정부 공정 
심의회라고 합니다. 주정부 공정심의회 제출은 섹션 F4를 참조하십시오. 

• 귀하가 요청하신 사항 전체 또는 일부분에 대해서 저희가 수락하는 경우, 귀하의 
재고 요청을 받은 후 72시간 이내에 또는 귀하의 건강상 필요로 하는 경우 그 보다 
빨리 저희는 제공하기로 동의한 보험적용을 승인하거나 제공해야 합니다. 

• 귀하의 요청 중 일부 또는 전부를 거부하는 경우, 귀하의 재고 요청을 레벨 2 재고 
요청으로 IRO에 보냅니다. 

“표준 재고 요청”에는 정해진 시한이 있습니다. 

• 표준 시한을 적용하는 경우, 귀하가 받지 못한 서비스에 대한 보험적용에 대해 
재고 요청을 받은 후 30일 이내에 답변을 제공해야 합니다. 

• 귀하의 요청이 받지 못한 Medicare 파트 B 처방약에 대한 것인 경우, 귀하의 재고 
요청을 받은 후 7일 이내에 또는 건강상 필요한 경우 더 신속하게 저희의 답변을 
귀하에게 제공해야 합니다. 

o 정해진 시한까지 귀하에게 답변을 제공하지 못하면 저희는 귀하의 요청을 
레벨 2 재고 요청 절차로 보내야 합니다. 그런 다음 IRO가 이를 검토합니다. 
섹션 F4에서는 이 조직에 대해 설명하고 레벨 2 재고 요청 절차에 대해 
설명합니다. 귀하의 문제가 Medicaid 서비스나 용품에 대한 보험적용에 관한 
것이라면, 시간이 다 되는 즉시 주정부에 레벨 2 – 주정부 공정 심의회를 직접 
제출할 수 있습니다. 캘리포니아에서는 주정부 공정 심의회를 주정부 공정 
심의회라고 합니다. 주정부 공정심의회 제출은 섹션 F4를 참조하십시오. 

귀하의 요청 중 일부 또는 전부를 승인하는 경우, 귀하의 재고 요청을 받은 날로부터 30일 
이내에 또는 건강상 필요한 대로 신속히 그리고 저희 결정 변경 날짜로부터 72시간 
이내에 또는 Medicare 파트 B 처방약에 관한 요청일 경우 저희가 재고 요청을 받은 
날로부터 7일 이내에 승인하거나 동의한 보험적용을 제공해야 합니다. 

저희가 귀하의 요청 중 일부 또는 전부를 거부하는 경우, 귀하는 추가 재고 요청 권리가 
있습니다. 

• 귀하가 요청한 바의 일부 또는 전체에 대해 거부한 경우 저희는 귀하에게 서신을 
보낼 것입니다. 

• 귀하의 문제가 Medicare 서비스 또는 용품에 관한 문제인 경우 서신을 통해 
저희가 귀하의 케이스를 레벨 2 재고 요청을 위해 IRO에 보냈다는 것을 
알려드릴 것입니다. 

• 귀하의 문제가 Medi-Cal 서비스 또는 용품에 관한 문제인 경우 서신은 귀하가 
레벨 2 재고 요청을 스스로 접수하는 방법을 알려드릴 것입니다. 
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F4. 레벨 2 재고 요청 하기 
저희가 귀하의 레벨 1 재고 요청 전부 또는 일부를 거부하는 경우, 귀하께 서신을 
보내드릴 것입니다. 이 서신에서는 Medicare, Medi-Cal에서 해당 서비스나 용품에 대해 
보험적용이 되는지 여부를 알려드릴 것입니다. 

• 귀하의 문제가 Medicare이 보통 보험적용을 하는 서비스 또는 용품에 관한 것일 
경우, 레벨 1 재고 요청이 완료되는 즉시 귀하의 케이스를 자동으로 레벨 2 재고 
요청 절차로 송부합니다. 

• 귀하의 문제가 Medi-Cal이 보통 보험적용을 하는 서비스 또는 용품에 관한 것일 
경우, 귀하는 레벨 2재고 요청을 직접 접수할 수 있습니다. 서신에서 그 방법에 
대해 귀하에게 알려드릴 것입니다. 이 장의 뒷부분에 더 많은 정보가 있습니다. 

• 귀하의 문제가 Medicare과 Medi-Cal 모두에서 보험적용이 될 수 있는 서비스 
또는 용품에 관한 것인 경우, 귀하는 자동으로 IRO에 레벨 2 재고 요청을 하게 
됩니다. 자동 레벨 2 재고 요청 되에도 주정부 공정심의회 및 독립적 의료 평가를 
요청할 수도 있습니다. 그러나, 주정부 공정심의회에 이미 증거를 제출한 경우, 
독립적 의료 평가는 제공되지 않습니다. 

레벨 1 재고 요청을 제출했을 때 혜택을 계속 받을 수 있는 자격이 있는 경우, 재고 신청 
대상 서비스, 용품 또는 약품에 대한 혜택은 레벨 2 기간 중에도 계속될 수 있습니다. 레벨 
1 재고 요청 기간 동안 혜택을 지속하는 방법에 대한 정보는 섹션 F3을 참조하십시오. 

• 귀하의 문제가 Medicare에서만 보험적용을 하는 서비스 또는 용품에 관한 것인 
경우 해당 서비스에 대한 혜택은 IRO와의 레벨 2 재고 요청 처리 중에 지속되지 
않습니다. 

• 귀하의 문제가 Medi-Cal에서만 보험적용을 하는 서비스 또는 용품에 관한 것인 
경우 저희 결정 서신을 받은 후 10일 이내에 레벨 2 재고 요청을 제출하면 해당 
서비스에 대한 혜택은 지속됩니다. 

귀하의 문제가 Medicare에서 일반적으로 보험적용하는 서비스나 용품에 관한 것인 경우 

IRO는 귀하의 재고 요청을 검토합니다. 독립 조사 단체는 Medicare가 고용한 독립 
기관입니다. 

“독립 검토 조직(IRO)”의 공식 명칭은 “독립 검토 기관(Independent Review 
Entity)”이며, 때로는 “IRE”로 불립니다. 

 
• 이 조직은 저희와 연관이 없으며 정부 기관이 아닙니다. Medicare는 이 회사를 

IRO로 선택했으며 Medicare는 이들의 업무를 감독합니다. 

• 저희는 귀하의 재고 요청에 대한 정보를 이 단체로 보냅니다. 귀하는 귀하의 
케이스 파일의 무료 사본을 받을 권리가 있습니다. 
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• 귀하는 귀하의 재고 요청을 뒷받침할 추가 정보를 IRO에 제공할 권리가 
있습니다. 

• IRO의 검토자들은 귀하의 재고 요청과 관계가 있는 모든 정보를 주의 깊게 
살펴볼 것입니다. 

레벨 1 신속 재고 요청을 하신 경우, 레벨 2에서도 신속 재고 요청으로 처리될 것입니다. 

• 레벨 1에서 “신속 재고 요청”을 하신 경우, 레벨 2에서도 자동으로 “신속 재고 
요청”으로 처리될 것입니다. IRO는 귀하의 재고 요청을 받은 후 72시간 이내에 
귀하의 레벨 2 재고 요청에 대한 답변을 드려야 합니다. 

귀하가 레벨 1에서 “표준 재고 요청”을 하신 경우, 레벨 2에서도 “표준 재고 
요청”으로 처리될 것입니다. 

• 귀하가 레벨 1에서 “표준 재고 요청”을 하신 경우, 레벨 2에서도 자동으로 “표준 
재고 요청”으로 처리될 것입니다. 

• 귀하의 요청이 의료 용품이나 서비스에 대한 것인 경우, IRO는 귀하의 재고 
요청을 받은 후 30일 이내에 귀하의 레벨 2 재고 요청에 대한 답변을 드려야 
합니다. 

• 귀하의 요청이 Medicare 파트 B 처방약에 대한 것인 경우, IRO는 귀하의 재고 
요청을 받은 후 7일 이내에 귀하의 레벨 2 재고 요청에 대한 답변을 드려야 합니다. 

IRO가 서면으로 답변을 제공하고 그 이유를 설명합니다. 

• IRO가 의료 용품이나 서비스에 대한 요청의 일부 또는 전부를 승인하는 경우, 
저희는 즉시 결정을 이행해야 합니다. 

o 72시간 이내에 의료 진료 보험적용을 승인하거나 

o 표준 요청에 대한 IRO의 결정을 받은 후 영업일 기준 5일 이내에 서비스를 
제공하거나 

o 속결 요청에 대해 IRO의 결정을 받은 날로부터 72시간 이내에 서비스를 
제공합니다. 

• IRO가 Medicare 파트 B 처방약 요청의 일부 또는 전부를 승인하는 경우, 우리는 
분쟁 대상 Medicare 파트 B 처방약을 승인하거나 제공해야 합니다. 

o 표준 요청에 대해서는 IRO의 결정을 받은 후 72시간 이내에, 또는  

o 속결 요청에 대해서는 IRO의 결정을 받은 날로부터 24시간 이내에 제공해야 
합니다. 
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• IRO가 귀하의 재고 요청의 일부 또는 전체를 거부하는 경우, 이는 당사가 귀하의 
의료 진료에 대한 보험적용 요청(또는 요청의 일부)을 승인하지 않아야 한다는 데 
동의한다는 의미입니다. 이는 “결정 유지” 또는 “재고 요청 거부”라고 부릅니다. 

o 귀하의 사례가 요건을 충족하는 경우, 귀하는 재고 요청을 더 진행할지 여부를 
선택합니다. 

o 레벨 2 이후의 재고 요청 절차에는 3개의 레벨이 더 있습니다(총 5개의 재고 
요청 레벨). 

o 귀하의 레벨 2 재고 요청이 거부되었으며 귀하가 재고 요청 절차를 계속 
진행할 수 있는 요건을 충족하는 경우, 귀하는 레벨 3으로 넘어가 세 번째 
재고 요청을 할지 여부를 결정해야 합니다. 이러한 방법에 대한 자세한 설명은 
레벨 2 재고 요청 이후 귀하가 받는 통지문에 적혀 있습니다. 

o 레벨 3 재고 요청은 행정법 판사 또는 변호사 심판관이 처리합니다. 레벨 3, 4, 5 재고 
요청에 대한 자세한 정보는 섹션 J를 참조하십시오. 

귀하의 문제가 Medi-Cal에서 일반적으로 보험적용하는 서비스나 용품에 관한 것인 경우 

Medi-Cal 서비스 및 아이템에 대한 레벨 2 재고 요청을 하는 방법은 (1) 불만 접수 또는 
독립적 의료 평가 또는 (2) 주정부 공정심의회의 두 가지가 있습니다. 

1) 독립적 의료 평가 

캘리포니아주 관리보건국(California Department of Managed Health Care)으로부터 Medi-
Cal 보험적용이 되는 서비스 및 용품들에 대해 독립적 의료 평가(IMR)를 신청할 수 
있습니다. 불만을 접수함으로써 DMHC는 우리의 결정을 검토하고 결정을 내릴 것입니다. 
IMR은 본질적으로 의료적 본질의 Medi-Cal 보험적용 서비스 또는 용품에 대해 이용 
가능합니다. IMR은 저희 플랜에 포함되지 않거나 DMHC의 일부가 아닌 의사들이 케이스를 
검토하는 것입니다. IMR에서 귀하에게 유리하게 결정한 경우 저희는 귀하가 요청한 서비스 
또는 아이템을 제공해야 합니다. 귀하는 IMR에 대해 비용을 지불하지 않습니다. 

다음과 같은 경우 불만을 제기하거나 IMR을 신청할 수 있습니다. 

• 플랜에서 의학적으로 필요하지 않다고 판단했기 때문에 Medi-Cal 서비스 또는 
치료를 거부, 변경 또는 지연시키는 경우. 

• 심각한 의학적 상황에 대한 Medi-Cal의 실험 또는 조사 단계의 치료에 대해 
보험적용을 하지 않는 경우. 

• 수술이나 시술이 미용 목적인지 재건 목적인지에 대해 논쟁의 여지가 있는 경우. 

• 귀하가 이미 받은 응급 또는 긴급 Medi-Cal 서비스에 대한 비용을 지불하지 
않는 경우. 

• Medi-Cal 서비스에 대한 레벨 1 재고 요청을 표준 재고 요청의 경우 30일 이내에 
건강상 필요에 의해 신속 재고 요청한 경우 72시간 이내에 해결하지 않은 경우. 
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주: 귀하의 서비스 제공자가 귀하를 대신하여 재고 요청했지만 당사가 귀하의 대리인 
지정 양식을 받지 못한 경우, 귀하의 재고 요청이 즉각적으로 심각한 건강상 위협(심각한 
통증, 잠재적으로 사망에 이를 수 있는 경우, 사지 또는 주요 신체 기능 상실을 포함하되 
이에 국한되지 않음)과 관련된 것이 아닌 경우 관리보건국에 레벨 2 IMR을 제출하기 전에 
저희에게 재고 요청을 다시 제출해야 합니다. 

귀하는 IMR과 주정부 공정심의회를 모두 받을 자격이 있지만 주정부 공정심의회에 해당 
사안과 관련하여 이미 증거를 이미 제출한 경우 동일한 사안에 대한 IMR을 받을 자격이 
없습니다. 

대부분의 경우, IMR을 요청하기 전에 저희에게 재고 요청을 먼저 제출해야 합니다. 레벨 
1 재고 요청 절차에 대한 자세한 내용은 209페이지를 참조하십시오. 귀하가 저희 결정에 
동의하지 않는 경우 DMHC에 불만을 제기하거나 DHMC 지원 센터에 IMR을 요청할 수 
있습니다. 

귀하의 치료가 실험적이거나 조사를 위한 것이기 때문에 거부된 경우, 귀하는 IMR을 
신청하기 전에 재고 요청 절차에 참여할 필요가 없습니다. 

귀하의 문제가 긴급하고 귀하의 건강을 즉각적으로 심각하게 위협하는 경우, 또는 심각한 
통증을 겪고 있는 경우, 귀하는 저희 재고 요청 절차를 거치지 않고 해당 사안을 즉시 
DMHC에 제기할 수 있습니다. 

귀하의 재고 요청에 대한 서면 결정을 저희가 보낸 후 6개월 이내에 IMR을 신청해야 
합니다. DMHC는 귀하가 6개월 이내에 IMR을 요청할 수 없는 질병이 있거나 귀하가 IMR 
절차에 대해 당사로부터 적절한 통지를 받지 못했다는 등 정당한 이유가 있는 경우 6개월 
후에 귀하의 신청을 수락할 수 있습니다. 

IMR 요청 방법: 

• www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.asp
x에 있는 독립 의료 평가 신청서/불만 양식을 작성하거나 DMHC 지원 센터에  
1-888-466-2219로 전화하십시오. TTY 사용자는 1-877-688-9891번으로 
전화하십시오. 

• 저희가 거부한 서비스나 용품에 관한 서신이나 기타 서류가 있다면 그 사본을 
첨부해 주십시오. 이렇게 하면 IMR 절차를 더 신속하게 할 수 있습니다. 문서 
원본이 아니라 사본을 보내십시오. 헬프 센터는 어떤 문서도 반송할 수 없습니다. 

• 귀하의 IMR 신청을 다른 사람이 도와주는 경우 보조자 승인 양식(Authorized 
Assistant Form)을 작성하십시오. 웹사이트 
www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint/IndependentMedicalReviewComplaintForms.aspx
에서 양식을 다운 받거나 지원 센터에 1-888-466-2219번으로 전화하십시오. TTY 
사용자는 1-877-688-9891번으로 전화하십시오. 
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• 귀하가 작성한 양식 및 모든 첨부 문서를 다음 주소로 보내거나 팩스로 
보내십시오. 

Help Center 
Department of Managed Health Care 
980 Ninth Street, Suite 500 
Sacramento, CA 95814-2725 
팩스: 916-255-5241 

• 또한 온라인으로 독립 의료 평가 신청서/불만 양식 및 보조자 승인 
양식(www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint.aspx) 을 제출할 수 있습니다. 

귀하가 IMR에 자격이 되는 경우, DMHC는 귀하의 케이스를 검토하고 달력일로 7일 
이내에 귀하가 IMR에 자격이 된다고 알리는 서신을 보낼 것입니다. 귀하의 플랜으로부터 
귀하의 신청서 및 증명 서류를 받은 후 IMR 결정은 달력일로 30일 이내에 나올 것입니다. 
귀하는 작성된 신청서 제출 후 달력일로 45일 이내에 IMR 결정을 받을 것입니다. 

귀하의 케이스가 긴급하고 귀하가 IMR에 자격이 되는 경우, DMHC는 귀하의 케이스를 
검토하고 달력일로 2일 이내에 귀하가 IMR에 자격이 된다고 알리는 서신을 보낼 
것입니다. 귀하의 플랜으로부터 귀하의 신청서 및 증빙 서류를 받은 후 IMR 결정은 3일 
이내에 내려질 것입니다. 귀하는 작성된 신청서 제출 후 7일 이내에 IMR 결정을 받을 
것입니다. IMR의 결과에 만족하지 않으시는 경우, 귀하는 여전히 주정부 공정심의회를 
요청할 수 있습니다. 

DMHC가 귀하 또는 귀하의 담당 의사에게서 필요한 모든 의료 기록을 받지 못한 경우 
IMR은 더 오래 걸릴 수 있습니다. 귀하의 건강플랜 네트워크에 포함되지 않은 의사를 
이용하시는 경우, 귀하가 해당 의사에게서 귀하의 의료 기록을 받아 저희에게 보내는 
것이 중요합니다. 귀하의 건강플랜은 네트워크 내 의사들에게서 귀하의 의료 기록 사본을 
받아야 합니다. 

DMHC가 귀하의 케이스가 IMR 적용 대상이 아니라고 결정하는 경우 DMHC는 일반 
소비자 불만 처리 절차를 통해 귀하의 케이스를 검토합니다. 귀하는 작성된 신청서 제출 
후 30일 이내에 해결될 것입니다. 귀하의 불만 사항이 긴급한 경우에는 더 빨리 해결될 
것입니다. 

(2) 주정부 공정심의회 

Medi-Cal 보험적용 서비스 및 용품에 대한 주정부 공정심의회를 요청할 수 있습니다. 
귀하의 담당의사 또는 다른 의료 서비스 제공자가 저희가 승인하지 않을 서비스 또는 
용품을 요청하거나 저희가 귀하가 이미 받은 서비스 또는 용품에 대해 비용 지불을 
계속하지 않고 귀하의 레벨 1 재고 요청을 거절할 경우 귀하는 주정부 공정심의회를 
요청할 권리가 있습니다. 

http://blueshieldca.com/medicare
http://www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint.aspx


Blue Shield TotalDual 플랜 가입자 안내서 9장: 귀하에게 문제가 있거나 불만이 있을 때 해야 
할 일 (보험적용 결정, 재고 요청, 불만 제기) 

질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
blueshieldca.com/medicare를 방문하십시오. 218 ? 

 
? 
 

대부분의 경우 귀하가 “재고 요청 결정 서신” 통지서가 귀하에게 우편 발송된 이후 주정부 
공정심의회를 요청할 수 있는 기간은 120일입니다. 

주: 귀하가 현재 받고 있는 서비스가 변경되거나 중단될 것이라고 저희가 통보했기 
때문에 귀하가 주정부 공정심의회를 요청하는 경우, 주정부 공정심의회를 기다리는 동안 
해당 서비스를 계속 받고 싶다면 요청을 제출할 수 있는 일수가 더 적습니다. 자세한 
정보는 231페이지의 “레벨 2 재고 요청 중에 혜택이 계속 유지됩니까?”를 읽어 보십시오. 

주정부 공정심의회를 요청하는 방법은 두 가지가 있습니다. 

1. 귀하는 통지서 뒷면에 있는 “주정부 공정심의회 요청서”를 작성할 수 있습니다. 
귀하는 귀하의 성명, 주소, 전화번호, 귀하에 반하는 조치를 한 플랜 이름 또는 카운티, 
관련된 보조 프로그램(들) 및 귀하가 공정심의회를 원하는 상세한 이유 등과 같은 
모든 요구되는 정보를 제공해야 합니다. 그 후 귀하는 다음 방법 중 한 가지를 이용해 
귀하의 요청을 제출할 수 있습니다. 

• 통지서에 기재된 주소로 카운티 복지부에 제출. 

• 캘리포니아 공공사회복지국(California Department of Social Services)에 제출: 

State Hearings Division 
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37 
Sacramento, California 94244-2430 

• 팩스번호 916-651-5210 또는 916-651-2789번으로 주정부 공정심의회국(State 
Hearings Division) 을 제출 

2. 캘리포니아주 사회복지국에 1-800-743-8525번으로 전화하실 수 있습니다. TTY 
사용자는 1-800-952-8349번으로 전화하십시오. 전화로 요청하는 경우, 대기 시간이 
길 수 있음에 유의하십시오. 

주정부 공정심의회국은 귀하에게 서면으로 결정을 전달하고 그 이유를 설명합니다. 

• 주정부 공정심의회국이 의료 용품 또는 서비스에 대한 요청의 일부 또는 전부를 
승인하는 경우 , 저희는 결정을 받은 후 72시간 이내에 해당 서비스 또는 용품을 
승인하거나 제공해야 합니다. 

• 주정부 공정심의회국이 귀하의 재고 요청 중 일부 또는 전체를 거부하는 경우, 
이는 저희가 귀하의 의료 서비스에 대해 보험적용 요청(또는 요청의 일부)을 
승인하지 않는다는 데 동의한다는 의미입니다. 이는 “결정 유지” 또는 “재고 요청 
거부”라고 부릅니다. 

귀하의 요청 전체 또는 일부에 대해 IRO 주정부 공정심의회에서 거부 결정을 하는 경우 
추가 재고 요청 권리가 귀하에게 있습니다. 

http://blueshieldca.com/medicare


Blue Shield TotalDual 플랜 가입자 안내서 9장: 귀하에게 문제가 있거나 불만이 있을 때 해야 
할 일 (보험적용 결정, 재고 요청, 불만 제기) 

질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
blueshieldca.com/medicare를 방문하십시오. 219 ? 

 
? 
 

귀하의 레벨 2 재고 요청이 IRO로 간 경우 귀하가 원하는 서비스 또는 용품의 금액이 
정해진 최소 금액을 충족하는 경우에만 다시 재고 요청을 할 수 있습니다. 레벨 3 재고 
요청은 행정법 판사 또는 변호사 심판관이 처리합니다. 귀하가 IRO에서 받은 서신은 
귀하의 추가 재고 요청 권리를 설명해드릴 것입니다. 

주정부 공정심의회국에서 받은 서신에서는 다음 재고 요청 옵션에 대해 설명해드릴 
것입니다. 

레벨 2 이후의 재고 요청 권리에 대한 자세한 정보는 섹션 J를 참조하십시오. 

F5. 지불 문제 
저희는 네트워크 내 의료제공자들이 보험적용 서비스와 용품에 대해 귀하에게 청구하지 
못하도록 하고 있습니다. 이는 저희가 의료제공자에게 지불하는 금액이 해당 서비스나 
용품에 대해 의료제공자가 청구하는 비용보다 적은 경우에도 해당됩니다. 귀하는 청구서의 
잔액을 지불할 필요가 전혀 없습니다.귀하가 지불해야 하는 유일한 금액은 2군에 대한 
코페이먼트입니다. 일반약, 3군: 선호 상품명 약물, 4군: 비선호 약품 및 5군: 특수 처방약 
등급에 있는 어떤 약품에 대해서도 저희에게 비용 분담 등급 변경을 요청할 수 없습니다. 

보장되는 서비스 및 용품에 대해 귀하의 코페이먼트보다 높은 청구서를 받은 경우 해당 
청구서를 저희에게 보내주십시오. 귀하는 직접 청구서를 지불하지 말아야 합니다. 저희는 
직접 의료제공자에게 연락하고 문제를 해결할 것입니다. 청구서를 지불하신 경우, 
서비스나 용품을 받기 위한 규칙을 준수하셨다면 저희 플랜에서 환급 받으실 수 있습니다. 

자세한 정보는 가입자 안내서 7장을 참조하십시오. 여기에는 귀하가 저희에게 환급을 
요청하거나 서비스 제공자로부터 받은 청구서를 지불해야 하는 상황을 설명합니다. 또한 
저희에게 지불을 요청하는 서류를 보내는 방법도 알려드립니다. 

귀하가 환급을 요청하는 경우 귀하는 보험적용 결정을 요청하는 것입니다. 저희는 귀하가 지불한 
서비스나 용품에 대해 보험적용이 되는지, 그리고 귀하가 보험/혜택 사용에 관한 모든 규칙을 
준수했는지 확인할 것입니다. 

• 귀하가 비용을 지불한 치료가 보험적용이 되고 귀하가 모든 규정을 준수한 경우 
저희가 귀하의 요청을 받은 후 60일 이내에 귀하의 치료에 대해 저희가 부담해야 
할 비용에 해당하는 금액을 귀하에게 보내드릴 것입니다. 

• 또는 귀하가 해당 서비스 또는 용품에 대해 아직 비용을 지불하지 않은 경우 
저희는 의료제공자에게 직접 금액을 지불할 것입니다. 우리가 결제 금액을 보내는 
것은 귀하의 보험적용 결정 요청을 수락하는 것과 같은 것입니다. 

• 서비스나 용품에 보험적용이 되지 않는 경우, 저희가 해당 서비스 또는 용품에 
대한 비용을 지불하지 않을 것이라고 알려드리고 그 이유를 설명하는 서신을 
보내드릴 것입니다. 
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지불하지 않기로 한 결정에 동의하지 않으시면 재고 요청을 하실 수 있습니다. 섹션 F3에 
설명된 재고 요청 절차를 따르십시오. 귀하가 이 지침들을 따를 때 다음 사항을 
유념하십시오. 

• 저희가 귀하에게 환급해 주도록 재고 요청을 할 때 저희는 귀하의 재고 요청을 
받은 후 30일 이내에 답변을 제공해야 합니다. 

• 귀하가 의료 서비스를 이미 받고 비용을 직접 지불한 경우, 귀하는 신속 재고 
요청을 할 수 없습니다. 

귀하의 재고 요청에 대해 저희가 거부하고 Medicare가 일반적으로 해당 서비스나 
품목을 보장하는 경우, 귀하의 케이스를 IRO로 보냅니다. 이런 일이 발생하면 귀하에게 
서신을 보내드립니다. 

• IRO가 저희의 결정을 번복하고 저희가 귀하에게 비용을 지불해야 한다고 
결정하는 경우, 저희는 30일 이내에 귀하 또는 의료제공자에게 지불해야 합니다. 
레벨 2 이후의 재고 요청 절차 중 어떤 단계에서든지 귀하의 재고 요청이 수락되는 
경우, 저희는 귀하 또는 의료제공자에게 60일 이내에 해당 금액을 보내야 합니다. 

• IRO가 귀하의 재고 요청을 거부하는 것은 저희가 귀하의 요청을 승인하지 
않는다는 데 동의한다는 의미입니다. 이는 “결정 유지” 또는 “재고 요청 거부”라고 
부릅니다. 귀하가 행사할 수 있는 추가 재고 요청 권리를 설명하는 서신을 받게 될 
것입니다. 추가 재고 요청 레벨에 대한 자세한 정보는 섹션 J를 참조하십시오. 

귀하의 재고 요청을 저희가 거부하고 Medi-Cal아 일반적으로 해당 서비스나 용품을 
보장하는 경우, 귀하가 레벨 2 재고 요청을 제출할 수 있습니다. 자세한 정보는 섹션 F4를 
참조하십시오. 

G. Medicare 파트 D 처방약 

저희 플랜의 가입자로서 귀하의 혜택은 많은 처방약에 대한 혜택을 포함합니다. 이들 중 
대부분은 Medicare 파트 D 약품입니다. Medicare 파트 D에서 보험적용을 하지 않지만 
Medi-Cal에서 보험적용을 할 수 있는 약품이 몇 가지 있습니다. 이 섹션은 Medicare 파트 
D 약품 재고 요청에만 적용됩니다. 이 섹션의 나머지 부분에서는 매번 “Medicare 파트 D 
약품”이라고 반복하는 대신 “약품”이라고 하겠습니다. Medi-Cal에서만 보장되는 약품의 
경우 203페이지 섹션 E의 절차를 따르십시오. 

혜택이 적용되기 위해서 약품은 의학적으로 용인되는 용법에 대해 사용되어야 합니다. 
이는 해당 약물이 식품의약국(FDA)의 승인을 받았거나 특정 의학적 참고자료로 뒷받침 
된다는 것을 의미합니다. 의학적으로 인정되는 적응증에 대한 자세한 정보는 가입자 
안내서 5장을 참조하십시오. 
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G1. Medicare 파트 D 보험적용 결정 및 재고 요청 
귀하의 Medicare 파트 D 약품에 대해 귀하가 저희에게 결정을 요청하는 보험적용 결정에 
대한 예는 다음과 같습니다. 

• 저희에게 규정 예외를 요청합니다. 그 예는 다음과 같습니다. 

o 저희 플랜의 약품 목록에 포함되지 않은 Medicare 파트 D 약품에 보험을 
적용해 줄 것을 요청하거나 

o 저희에게 플랜의 약품에 대한 혜택의 제한사항(예: 귀하가 받을 수 있는 
약품의 양에 대한 제한) 면제 요청. 

• 어떤 약품이 귀하에게 보험적용이 되는지 여부를 저희에게 문의 (예를 들어 
귀하의 약품이 플랜의 약품 목록에 포함되어 있지만 보험적용을 하기 전에 
저희에게 승인을 받도록 하는 경우). 

주: 귀하의 약국이 귀하의 처방약을 처방전 대로 조제할 수 없다고 하는 경우, 약국은 
귀하에게 보험적용 결정을 요청하기 위해 저희에게 연락하는 방법이 설명된 서면 
통지문을 보낼 것입니다. 

귀하의 Medicare 파트 D 약품에 대한 최초 보험적용 결정을 “보험적용 
결정”이라고 합니다. 

 
• 귀하가 이미 구입한 약품에 대해 지불해 줄 것을 요청합니다. 이는 지불에 대한 
보험적용 결정을 요청하는 것입니다. 
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저희가 내린 보험적용 결정에 귀하가 동의하지 않는 경우, 귀하는 저희 결정에 대해 재고 
요청을 할 수 있습니다. 이 섹션은 보험적용 결정 요청 방법과 재고 요청 방법 모두에 대해 
설명합니다. 아래 차트를 사용하면 도움이 됩니다. 

귀하는 다음 중 어떤 상황입니까? 

저희 약품 목록에 
포함되지 않은 
약품이 필요하거나 
저희가 혜택을 
적용하는 약품에 
대한 규정 또는 
제한을 저희가 
면제해 드려야 
합니다. 

약품 목록에 
포함되어 있는 
약품에 보험적용을 
해 주기를 원하고 
귀하에게 필요한 
약품에 대한 모든 
플랜 규정 또는 
제한사항(사전에 
승인받기 등) 
준수하고 있다고 
생각합니다. 

귀하가 이미 받았고 
비용을 지불한 
약품에 대해 저희가 
귀하에게 환급해 줄 
것을 요청하고자 
합니다. 

귀하가 원하는 
방식으로 보험적용이 
되거나 비용이 
지불되지 않을 
것이라고 저희가 
이미 귀하에게 
알려드렸습니다. 

귀하는 저희에게 
예외를 요청할 수 
있습니다. (이는 혜택 
결정의 일종입니다.) 

귀하는 저희에게 
보험적용 결정을 
요청할 수 있습니다. 

귀하는 저희에게 
환급을 요청할 수 
있습니다. (이는 혜택 
결정의 일종입니다.) 

귀하는 재고 요청을 
할 수 있습니다. 
(저희에게 재고해 
달라고 요청하는 
것입니다.) 

섹션 G2에서 시작한 
다음 섹션 G3와 
G4를 참조하십시오. 

섹션 G4를 
참조하십시오. 

섹션 G4를 
참조하십시오. 

섹션 G5를 
참조하십시오. 

 
G2. Medicare 파트 D 예외 
귀하가 원하는 방식으로 약품을 보장하지 않는 경우, “예외”를 적용해 달라고 요청할 수 
있습니다. 귀하의 예외 요청을 저희가 거절하는 경우, 귀하는 저희의 결정에 대해 재고 
요청을 할 수 있습니다. 

귀하가 예외를 요청하는 경우, 귀하의 담당의사 또는 다른 처방자는 귀하에게 예외가 
필요한 의학적인 이유를 설명해야 합니다. 

저희 약품 목록에 없는 약품에 대해 보험적용을 해달라고 요청하거나 약품에 대한 제한 
사항을 없애달라고 요청하는 것은 때때로 “처방집 예외”를 요청하는 것입니다. 
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다음은 귀하 또는 귀하의 담당의사 또는 다른 저희에게 요청할 수 있는 예외의 
예시입니다. 

1. 약품 목록에 없는 약품에 대한 보험적용 

• 저희가 예외 적용에 동의하고 약품 목록에 없는 약품에 보험을 적용하는 경우, 
귀하는 4군 약품에 적용되는 코페이먼트를 지불하게 됩니다. 비선호 약품에 
적용되는 비용 분담액을 지불해야 합니다. 

• 귀하는 해당 약품에 대해 요구되는 코페이먼트 금액에 대해 예외 적용을 받을 
수 없습니다. 

2. 보험적용이 되는 약품에 대한 제한사항 삭제  

• 저희 약품 목록에 있는 특정 약품에는 추가 규칙이나 제한 사항이 
적용됩니다(자세한 정보는 가입자 안내서 5장 참조). 

• 특정 약품에 대한 추가 규정 및 제약은 다음을 포함합니다. 

o 상품명 약물 대신 일반약을 사용해야 함. 

o 약품에 보험을 적용하기로 동의하기 전에 사전에 플랜 승인을 받아야 함. 이는 
때로 “사전 승인(PA)”이라고 합니다. 

o 귀하가 요청하는 약품에 혜택을 적용하기로 동의하기 전에 다른 약품을 우선 
시도해볼 것을 요구. 이는 때로 “단계별 치료”라고 합니다. 

o 수량 제한. 일부 약품의 경우 귀하가 받을 수 있는 약품의 양에 제한이 
있습니다. 

• 저희가 귀하에 대외 예외를 적용하고 제한 사항을 무시하기로 동의한 경우, 
귀하가 지불해야 하는 코페이먼트를 예외시켜 줄 것을 요청할 수 있습니다. 

3. 약품의 혜택을 더 낮은 비용 분담 등급으로 변경하기. 저희의 약품 목록에 기재된 모든 
약품은 다섯 가지의 비용 분담 등급 중 하나에 포함되어 있습니다. 일반적으로 비용 
분담 등급 번호가 낮을수록 부담해야 할 코페이먼트 금액이 낮아집니다. 

보험이 적용되는 비선호 약품에 대해 더 낮은 비용 지불을 요청하는 것은 “약품 등급 
예외” 요청하기라고 합니다. 

 
• 저희 약품 목록은 종종 특정 증상을 치료에 여러 약품을 포함하고 있습니다. 
이들을 “대체” 약물이라고 합니다. 

• 귀하의 건강 상태를 치료하기 위해 현재 귀하가 복용하고 있는 약보다 낮은 
등급에 있는 대체 약품이 있는 경우, 귀하는 대체 약품(들)에 적용되는 비용 
분담으로 귀하의 약품에 혜택을 적용하도록 저희에게 요청할 수 있습니다. 이렇게 
하면 약품에 대한 코페이먼트 금액이 낮아집니다. 

http://blueshieldca.com/medicare


Blue Shield TotalDual 플랜 가입자 안내서 9장: 귀하에게 문제가 있거나 불만이 있을 때 해야 
할 일 (보험적용 결정, 재고 요청, 불만 제기) 

질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
blueshieldca.com/medicare를 방문하십시오. 224 ? 

 
? 
 

o 귀하가 복용하고 있는 약품이 생물학적 제품인 경우, 귀하의 상태를 치료하기 
위해 사용되는 대체 생물학적 제품의 가장 낮은 약품 등급에 적용되는 비용 
분담으로 혜택을 적용하도록 저희에게 요청할 수 있습니다. 

o 귀하가 복용하고 있는 약품이 상품명 약물인 경우, 귀하의 상태를 치료하기 
위해 사용되는 대체 상품명 대체 약물의 가장 낮은 약품 등급에 적용되는 비용 
분담으로 혜택을 적용하도록 저희에게 요청할 수 있습니다. 

o 귀하가 복용하고 있는 약품이 일반약인 경우, 귀하의 상태를 치료하기 위해 
사용되는 대체 약물(상품명 약물 또는 일반약물)의 가장 낮은 약품 등급에 
적용되는 비용 분담으로 혜택을 적용하도록 저희에게 요청할 수 있습니다. 

• 5군인 특수 처방약 등급에 있는 어떤 약품에 대해서도 저희에게 비용 분담 등급 
변경을 요청할 수 없습니다. 

• 저희가 귀하의 약품 등급 예외 요청을 승인하고 귀하가 복용할 수 없는 더 낮은 
비용 분담 등급에 대체 약품이 여러 개 있는 경우, 귀하는 보통 가장 낮은 금액을 
지불합니다. 

G3. 예외 요청에 관해 알아야 할 중요한 사항 
귀하의 담당 의사나 다른 처방자가 의학적 이유를 반드시 저희에게 설명해 주어야 합니다. 

귀하의 담당의사 또는 다른 처방자는 예외를 요청하는 의학적인 이유를 설명하는 
의견서를 제공해야 합니다. 더욱 신속한 결정을 위해서는 귀하가 예외를 요청할 때 
귀하의 담당 의사 또는 기타 처방자로부터 받은 이러한 의료 정보를 포함하십시오. 

저희 약품 목록은 종종 특정 증상을 치료에 여러 약품을 포함하고 있습니다. 이들을 
“대체” 약물이라고 합니다. 대체 약물이 귀하가 요청한 약물만큼 효과적이며 더 많은 
부작용이나 기타 건강 문제를 일으키지 않는 경우 일반적으로 귀하의 예외 요청을 승인 
하지 않습니다. 귀하가 저희에게 약품 등급 예외를 요청하는 경우, 저희는 더 낮은 비용 
분담 등급에 속한 대체 약품이 귀하에게 그만큼의 효과가 없거나 부작용 또는 기타 
피해를 초래할 가능성이 높은 경우를 제외하고는 귀하의 예외 요청을 일반적으로 
승인하지 않습니다. 

귀하의 요청을 수락하거나 거부할 수 있습니다. 

• 저희가 귀하의 예외 요청을 수락하는 경우 예외는 보통 해당 연도 말까지 
지속됩니다. 이는 귀하의 담당 의사가 귀하에게 해당 약품을 계속해서 
처방하고 그 약품이 귀하의 증상을 치료하는 데 계속해서 안전하고 효과적인 
경우 그렇습니다. 

• 예외 요청이 거부 되면 재고 요청을 할 수 있습니다. 요청을 거부할 경우 재고 요청 
방법에 대한 정보는 섹션 G5를 참조하십시오. 

다음 섹션은 예외를 포함해 귀하가 혜택 결정을 요청하는 방법에 대해 알려드립니다. 
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G4. 예외를 포함해 보험적용 결정을 요청하는 방법 

• 귀하가 원하는 보험적용 결정의 유형을 문의하십시오. 문의는 1-800-452-4413 
(TTY: 711)번으로 전화하시거나, 서신을 보내거나, 팩스로 하실 수 있습니다. 
귀하, 귀하의 대리인 또는 귀하의 담당 의사(또는 기타 처방자)가 할 수 있습니다. 
귀하의 이름, 연락처 정보, 청구에 관한 정보를 기재해 주십시오. 

• 귀하 또는 귀하의 담당의사 (또는 다른 처방자) 또는 귀하를 대신하는 다른 
사람이 보험적용 결정을 요청할 수 있습니다. 귀하는 변호사가 귀하를 
대신하도록 할 수 있습니다. 

• 대리인 지명 방법을 알아보려면 섹션 E3을 참조하십시오. 

• 귀하는 귀하의 담당의사 또는 다른 처방자에게 귀하를 대신해 저희에게 보험적용 
결정을 요청하도록 서면 허가를 제공할 필요가 없습니다. 

• 귀하가 저희에게 약품에 대한 비용을 환급하도록 요청하고자 하는 경우 가입자 
안내서 7장을 참조하십시오. 

• 예외를 요청하는 경우 “증빙 소견서”를 제공해 주십시오. 증빙 소견서에는 예외 
요청에 대한 담당 의사 또는 기타 처방자의 의학적 사유가 포함됩니다. 

• 귀하의 담당의사 또는 다른 처방자는 저희에게 증빙 소견서를 팩스 또는 우편으로 
보낼 수 있습니다. 또한 전화로 먼저 알려준 후 소견서를 팩스나 우편으로 보낼 
수도 있습니다. 

• 다음의 안전한 가입자 
포털(https://www.blueshieldca.com/bsca/bsc/wcm/connect/sites/sites_content_e
n/medicare/resources/request_exceptions/exceptions)을 통해 보험적용 결정 
요청을 전자적으로 제출할 수 있습니다. 

o 가입자 양식 선택 

o 온라인 보험적용 결정 요청 시작 

o 사전 승인 또는 예외 승인을 얻기 위한 절차를 시작하실 수 있습니다. 

건강상 필요한 경우, 저희에게 “신속 보험적용 결정”을 내릴 것을 요청하십시오 

 “신속 시한” 사용에 동의한 경우를 제외하고 “표준 시한”을 사용합니다. 

• 표준 보험적용 결정은 저희가 귀하 담당의사의 소견서를 받은 후 72시간 이후에 
귀하에게 답변을 제공할 것이라는 의미입니다. 

• 신속 보험적용 결정은 저희가 귀하의 담당의사의 의견서를 받은 후 24시간 
이후에 귀하에게 답변을 제공할 것이라는 의미입니다. 

“신속 보험적용 결정”은 “속결 보험적용 결정”이라고 합니다. 
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• 다음과 같은 경우 신속 보험적용 결정을 받을 수 있습니다. 

• 귀하가 받지 않은 약품에 대한 것입니다. 귀하가 이미 구입한 약품에 대해 
저희에게 환급을 요청하는 경우 귀하는 신속 보험적용 결정을 받을 수 없습니다. 

• 표준 시한을 사용하면 귀하의 건강이나 기능 능력이 심각하게 손상될 
수 있습니다. 

귀하의 담당 의사 또는 기타 처방자가 귀하의 건강상 “신속 보험적용 결정”이 필요하다고 
저희에게 알릴 경우, 저희는 자동으로 귀하에게 신속 보험적용 결정을 제공할 것을 
동의합니다. 귀하에게 이에 대한 서신을 보낼 것입니다. 

• 귀하의 담당의사의 소견 없이 신속 보험적용 결정을 요청하는 경우 저희는 
귀하에게 신속 보험적용 결정을 제공할 지 여부를 결정할 것입니다. 

• 저희가 귀하의 의학적 상태가 신속 보험적용 결정 조건을 충족하지 않는다고 
판단하는 경우, 이러한 내용을 귀하께 서신으로 알려드리고 표준 시한을 
사용할 것입니다. 

o 귀하에게 이에 대한 서신을 보낼 것입니다. 또한 이 서신에는 저희 결정에 대해 
불만을 제기하는 방법도 설명되어 있습니다. 

o “신속 불만제기”를 접수하고 결정을 24시간 이내에 받을 수 있습니다. 신속 
불만 제기를 포함한 불만 제기에 대한 자세한 정보는 섹션 K를 참조하십시오. 

“신속 보험적용 결정” 시한 

• 저희가 신속 시한을 이용하는 경우, 저희는 귀하의 재고 요청을 받은 후 24시간 
이내에 귀하에게 저희의 답변을 드려야 합니다. 귀하가 예외를 신청하는 경우, 
저희는 귀하의 요청을 뒷받침하는 귀하의 담당 의사의 소견서를 받은 후 24시간 
이내에 답변해드립니다. 건강상 필요한 경우 저희는 귀하에게 더 신속하게 답변을 
드릴 것입니다. 

• 이 시한을 지키지 못할 경우 IRO의 검토를 위해 재고 요청 절차의 레벨 2로 
귀하의 요청을 보냅니다. 레벨 2 재고 요청에 대한 자세한 정보는 섹션 G6을 
참조하십시오. 

• 귀하가 요청한 사항의 일부 또는 전체를 수락하는 경우, 귀하의 요청을 
뒷받침하는 담당의사의 소견서를 받은 후 24시간 이내에 보험적용을 
제공해야 합니다. 

• 저희가 귀하의 요청 중 일부 또는 전부를 거부하는 경우, 그 이유에 대해 
설명하는 서신을 보낼 것입니다. 서신에서는 재고 요청할 수 있는 방법도 
설명되어 있습니다. 
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귀하가 아직 받지 않은 약품에 대한 “표준 보험적용 결정” 시한 

• 저희가 신속 시한을 이용하는 경우, 저희는 귀하의 재고 요청을 받은 후 72시간 
이내에 귀하에게 저희의 답변을 드려야 합니다. 귀하가 예외를 신청하는 경우, 
저희는 귀하의 요청을 뒷받침하는 귀하의 담당 의사의 소견서를 받은 후 72시간 
이내에 답변해드립니다. 건강상 필요한 경우 저희는 귀하에게 더 신속하게 답변을 
드릴 것입니다. 

• 이 시한을 지키지 못할 경우 IRO의 검토를 위해 재고 요청 절차의 레벨 2로 
귀하의 요청을 보냅니다. 

• 귀하의 요청 중 일부 또는 전부를 승인 하는 경우, 귀하의 요청이나 예외에 대한 
담당 의사의 소견서를 받은 후 72시간 이내에 보장을 제공합니다. 

• 귀하의 요청 중 일부 또는 전부를 거부하는 경우, 그 이유에 대해 설명하는 서신을 
보낼 것입니다. 서신에는 재고 요청하는 방법도 설명되어 있습니다. 

귀하가 이미 구매한 약품에 대한 “표준 보험적용 결정” 시한 

• 저희는 저희의 답변을 귀하의 요청을 받은 후 14일 이내에 귀하에게 제공해야 
합니다. 

• 이 시한을 지키지 못할 경우 IRO의 검토를 위해 재고 요청 절차의 레벨 2로 
귀하의 요청을 보냅니다. 

• 귀하의 요청 중 일부 또는 전부를 승인 하는 경우, 14일 이내에 환급해 드립니다. 

• 귀하의 요청 중 일부 또는 전부를 거부하는 경우, 그 이유에 대해 설명하는 서신을 
보낼 것입니다. 서신에는 재고 요청하는 방법도 설명되어 있습니다. 

G5. 레벨 1 재고 요청 

Medicare 파트 D 약품 보험적용 결정 대해 플랜에 재고 요청을 하는 것은 플랜 
“재결정”이라고 합니다. 

 
• 표준 또는 신속 재고 요청을 시작하려면 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 
전화해 주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 귀하, 귀하의 대리인 또는 귀하의 
담당 의사(또는 기타 처방자)가 할 수 있습니다. 귀하의 이름, 연락처, 재고 요청 
관련 정보를 기재해 주십시오. 

• 귀하에게 저희 결정을 알려드리는 통지를 보내드린 날짜로부터 60일 이내에 재고 
요청을 해야 합니다. 
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• 귀하가 이 기한을 놓쳤고 이에 대한 합리적인 이유가 있는 경우, 저희는 귀하가 
재고 요청을 할 수 있도록 추가로 시간을 드릴 수 있습니다. 합리적인 이유에는 
귀하가 심하게 아픈 경우, 또는 저희가 재고 요청에 대한 시한에 관해 잘못된 
정보를 귀하에게 제공한 경우 등입니다. 재고 요청을 할 때 재고 요청이 늦어진 
이유를 설명하십시오. 

• 귀하는 저희에게 귀하의 재고 요청에 관한 사본을 무료로 요청할 권리가 
있습니다. 귀하와 귀하의 담당의사는 귀하의 재고 요청을 뒷받침하는 더 많은 
정보를 저희에게 제공할 수 있습니다. 

건강상 필요한 경우 “신속 재고 요청”을 하십시오. 

“신속 재고 요청”은 “속결 재결정”이라고도 합니다. 

 
• 귀하가 아직 받지 않은 약품에 대해 저희가 내린 결정에 재고 요청을 하는 경우, 
귀하 및 귀하의 담당 의사 또는 기타 처방자는 귀하가 “신속 재고 요청”이 필요한지 
결정해야 합니다. 

• 빠른 재고 요청 요건은 신속 보험적용 결정 요건과 동일합니다. 자세한 정보는 
섹션 G4를 참조하십시오. 

저희는 귀하의 재고 요청을 고려하고 답변을 드립니다. 

• 저희는 귀하의 보험적용 요청에 관한 모든 정보를 다시 주의 깊게 살펴볼 것입니다. 

• 저희는 귀하의 요청을 거부했을 때 규칙을 따랐는지 확인합니다. 

• 저희는 추가 정보 얻기 위해 귀하 또는 귀하의 담당 의사 또는 기타 처방자에게 
연락할 수 있습니다. 

레벨 1 “신속 재고 요청” 시한 

• 저희가 신속 시한을 이용하는 경우, 저희는 귀하의 재고 요청을 받은 후 72시간 
이내에 귀하에게 저희의 답변을 드려야 합니다. 

o 건강상 필요한 경우 저희는 귀하에게 더 신속하게 답변을 드릴 것입니다. 

o 저희가 72시간 이내에 귀하에게 답변을 제공하지 못하면 저희는 귀하의 
요청을 레벨 2 재고 요청 절차로 보낼 것입니다. 그런 다음 IRO가 이를 
검토합니다. 검토 조직 및 레벨 2 재고 요청 절차에 대한 정보는 섹션 G6을 
참조하십시오. 

• 귀하의 요청 중 일부 또는 전부를 승인하는 경우, 저희는 귀하의 재고 요청을 받은 
후 72시간 이내에 제공하기로 합의한 혜택을 제공해야 합니다. 

• 귀하의 요청 중 일부 또는 전부를 거부하는 경우, 그 이유를 설명하고 재고 요청할 
수 있는 방법을 설명하는 서신을 보내드립니다. 
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레벨 1 “표준 재고 요청” 시한 

• 저희가 표준 시한을 이용하는 경우, 저희는 귀하가 아직 받지 못한 약품에 대한 
귀하의 재고 요청을 받은 후 7일 이내에 귀하에게 답변을 드려야 합니다. 

• 귀하가 약품을 아직 받지 않았고 귀하의 건강상 필요한 경우 저희는 귀하에게 
저희의 결정을 더 신속하게 제공합니다. 건강상 필요한 경우 “신속 재고 
요청”을 하십시오. 

o 저희가 7일 이내에 귀하에게 결정을 제공하지 못하면 귀하의 요청을 레벨 2 
재고 요청 절차로 송부할 것입니다. 그런 다음 IRO가 이를 검토합니다. 검토 
조직 및 레벨 2 재고 요청 절차에 대한 정보는 섹션 G6을 참조하십시오. 

귀하의 요청 중 일부 또는 전부를 승인 하는 경우, 

• 귀하의 건강에 필요한 대로 최대한 신속하게 저희가 제공하기로 동의한 혜택을 
제공해야 하며, 이는 귀하의 재고 요청을 받은 후 7일 이내에 이루어져야 합니다. 

• 귀하의 재고 요청을 받은 후 30일 이내에 귀하가 구입한 약품에 대한 비용을 
귀하에게 지급해야 합니다. 

귀하의 요청 중 일부 또는 전부를 승인 하는 경우, 

• 그 이유를 설명하고 재고 요청할 수 있는 방법을 알려주는 서신을 보내드립니다. 

• 귀하의 재고 요청을 받은 후 귀하가 구매한 약품에 대한 비용을 지급하는 것에 
대한 응답을 14일 이내에 귀하에게 제공해야 합니다. 

o 저희가 14일 이내에 귀하에게 결정을 제공하지 못하면 귀하의 요청을 레벨 2 
재고 요청 절차로 보낼 것입니다. 그런 다음 IRO가 이를 검토합니다. 검토 
조직 및 레벨 2 재고 요청 절차에 대한 정보는 섹션 G6을 참조하십시오. 

• 당사가 귀하의 요청 중 일부 또는 전부를 승인하는 경우, 우리는 귀하의 요청을 
받은 후 30일 이내에 귀하에게 비용을 지불해야 합니다. 

• 요청의 일부 또는 전부를 거부하는 경우, 그 이유를 설명하고 재고 요청할 수 있는 
방법을 설명하는 서신을 보내드립니다. 

G6. 레벨 2 재고 요청 하기 
저희가 레벨 1 재고 요청을 거부하는 경우, 귀하는 저희 결정을 받아들이거나 또 
다른 재고 요청을 할 수 있습니다. 다른 재고 요청을 하기로 결정한 경우 레벨 2 재고 
요청 재고 요청 절차를 사용해야 합니다. IRO는 귀하의 첫 재고 요청에 대해 저희가 
거부 했을 때 저희의 결정을 검토합니다. 이 조직은 우리가 결정을 변경해야 하는지 
여부를 결정합니다. 

http://blueshieldca.com/medicare


Blue Shield TotalDual 플랜 가입자 안내서 9장: 귀하에게 문제가 있거나 불만이 있을 때 해야 
할 일 (보험적용 결정, 재고 요청, 불만 제기) 

질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
blueshieldca.com/medicare를 방문하십시오. 230 ? 

 
? 
 

“독립 검토 조직(IRO)”의 공식 명칭은 “독립 검토 기관(Independent Review 
Entity)”이며, 때로는 “IRE”로 불립니다. 

 
레벨 2 재고 요청을 하기 위해서는, 귀하, 귀하의 대리인, 또는 귀하의 담당 의사 또는 
기타 처방자는 IRO에 연락해 귀하의 사례에 대한 검토를 요청해야 합니다. 

• 저희가 귀하의 레벨 1 재고 요청을 거부하는 경우, 저희가 귀하에게 보내는 
서신에는 IRO에 레벨 2 재고 요청을 하는 방법이 설명되어 있습니다. 이 설명에는 
레벨 2 재고 요청은 누가 할 수 있는지, 귀하가 준수해야 하는 시한은 무엇인지 
그리고 조사 단체에 연락하는 방법이 나와 있습니다. 

• 귀하가 IRO에 재고 요청을 하면 저희는 귀하의 재고 요청에 대해 가지고 있는 
정보를 해당 기관에 보냅니다. 이 정보는 귀하의 “케이스 파일”이라고 합니다. 
귀하는 귀하의 케이스 파일의 무료 사본을 받을 권리가 있습니다. 

• 귀하는 귀하의 재고 요청을 뒷받침할 추가 정보를 IRO에 제공할 권리가 
있습니다. 

IRO는 귀하의 Medicare 파트 D 레벨 2 재고 요청을 검토하고 서면으로 답변을 
제공합니다. IRO에 대한 자세한 정보는 섹션 F4를 참조하십시오. 

레벨 2 “신속 재고 요청” 기한 

귀하의 건강상 필요한 경우 IRO에 “신속 재고 요청”을 하십시오 

• IRO에서 신속 재고 요청에 동의하는 경우, 귀하의 재고 요청 요청을 받은 후 
72시간 이내에 답변을 제공해야 합니다. 

• 그들이 귀하의 요청의 일부 또는 전부를 수락하는 경우, 우리는 IRO의 결정을 
받은 후 24시간 이내에 승인된 약품 보험/혜택을 제공해야 합니다. 

레벨 2 “표준 재고 요청” 시한 

레벨 2의 표준 재고 요청을 하는 경우, IRO는 귀하에게 다음 시한 내에 답변을 
제공해야 합니다. 

• 귀하가 받지 않은 약품에 대한 재고 요청을 받은 후 7일 이내에. 

• 이미 구입한 약품에 대한 환급을 위한 재고 요청을 받은 후 14일 이내에. 

IRO가 귀하의 요청의 일부 또는 전부를 수락한 경우, 

• 저희는 IRO의 결정을 받은 후 72시간 이내에 승인된 약품 보험/혜택을 
제공해야 합니다. 
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• 저희는 IRO의 결정을 받은 후 30일 이내에 귀하가 구입한 약품에 대해 환급해야 
합니다. 

• IRO에서 귀하의 재고 요청을 거부하는 경우, 이는 해당 기관에서 귀하의 요청을 
승인하지 않기로 한 저희 결정에 동의한다는 의미입니다. 이는 “결정 유지” 또는 
“재고 요청 거부”라고 부릅니다. 

IRO가 레벨 2 재고 요청을 거부하는 경우, 약품 보험/혜택을 요청을 하는 금액이 최소 
금액을 충족하는 경우, 레벨 3 재고 요청을 할 권리가 귀하에게 있습니다. 귀하가 
요청하는 약품 보험/혜택의 금액이 필수 최소 금액보다 적은 경우, 귀하는 다른 재고 
요청할 수 없습니다. 이 경우, 레벨 2 재고 요청 결정이 최종 결정입니다. IRO는 레벨 3 
재고 요청을 계속하는 데 필요한 최소 금액을 알려주는 서신을 귀하에게 보냅니다. 

귀하가 요청하는 혜택의 금액이 요건을 충족하는 경우, 귀하는 귀하의 재고 요청을 더 
진행할지 여부를 선택할 수 있게 됩니다. 

• 레벨 2 이후의 재고 요청 절차에는 3개의 레벨이 더 있습니다. 

• IRO가 레벨 2 재고 요청을 거부하고 귀하가 재고 요청 절차를 계속하기 위한 
요건을 충족하는 경우, 

o 레벨 3 재고 요청을 원하는지 결정하십시오. 

o 레벨 3 재고 요청 방법에 대한 자세한 내용은 레벨 2 재고 요청 후 IRO가 
귀하에게 보낸 서신을 참조하십시오. 

레벨 3 재고 요청은 행정법 판사 또는 변호사 심판관이 처리합니다. 레벨 3, 4, 5 재고 
요청에 대한 정보는 섹션 J를 참조하십시오. 

H. 병원 입원에 대해 더 긴 기간 동안의 보험/혜택을 요청하기 

귀하가 병원에 입원한 경우 귀하는 귀하의 질병 또는 부상 진단 및 치료를 위해 저희가 
보험적용을 하는 모든 필요한 병원 서비스를 받을 권리가 있습니다. 플랜의 병원 입원 
보험/혜택에 대한 자세한 정보는 가입자 안내서 4장을 참조하십시오. 

혜택이 적용되는 병원 입원 기간 동안, 귀하의 담당 의사 및 병원 직원은 귀하가 병원에서 
퇴원하는 날을 준비하기 위해 귀하와 함께 협력할 것입니다. 그들은 또한 귀하가 퇴원한 
후 필요할 수 있는 진료를 받을 수 있도록 도와드릴 것입니다. 

• 귀하가 병원을 떠나는 날은 귀하의 “퇴원 날짜”라고 합니다. 

• 귀하의 담당의사 또는 병원 직원은 귀하에게 귀하의 퇴원 날짜가 언제인지에 대해 
알려드릴 것입니다. 
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너무 빨리 퇴원하라는 요청을 받고 있다고 생각하거나 퇴원 후 치료가 걱정된다면 입원 
기간을 연장해 달라고 요청할 수 있습니다. 이 섹션은 귀하가 요청을 하는 방법에 대해 
알려드립니다. 

본 섹션 H에서 논의된 재고 요청에도 불구하고 귀하는 병원 입원을 계속하기 위해 
DMHC에 불만 사항을 접수하고 독립적 의료 평가를 요청할 수도 있습니다. DMHC에 
불만을 제기하고 독립적 의료 평가를 요청하는 방법을 알아보려면 213페이지 섹션 
F4를 참조하십시오. 레벨 3 재고 요청에 추가하거나 대신하여 독립적 의료 평가를 
요청할 수 있습니다. 

H1. Medicare 권리에 대해 알아보기 
귀하가 병원에 입원한 후 2일 이내에 케이스 담당자 또는 간호사 등 병원 관계자가 
귀하에게 귀하의 권리에 관한 “Medicare에서 드리는 중요한 메시지(Important Message 
from Medicare about Your Rights)”라고 쓰여진 통지문을 드릴 것입니다. Medicare가 
있는 모든 사람들은 병원에 입원할 때마다 이 통지문을 받습니다. 

귀하가 이 통지문을 받지 못했다면, 병원 직원에게 요청하십시오. 도움이 필요하면 고객 
서비스에 전화하십시오. 페이지 하단의 전화번호가 기재되어 있습니다. 주 7일, 하루 
24시간, 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)로 전화하실 수도 있습니다. TTY 사용자는 
1-877-486-2048로 전화하십시오. 

• 이 통지문을 주의 깊게 읽고 이해하지 못하는 경우 질문을 하십시오. 
통지문에서는 다음에 관한 귀하의 권리를 포함해 병원 환자로서 귀하의 권리에 
대해 알려드립니다. 

o 귀하의 병원 입원 중 및 입원 후 Medicare에서 보험적용이 되는 서비스를 
받을 권리 귀하는 이 서비스들이 무엇인지, 서비스들에 대한 비용 지불을 
누가 하는지 및 귀하가 서비스들을 어디에서 받을 수 있는지에 대해 알 
권리가 있습니다. 

o 귀하의 병원 입원 기간에 관한 모든 결정에 참여할 권리. 

o 귀하의 병원 치료의 품질에 관한 귀하의 우려 사항을 어디에 보고해야 할 지에 
대해 알 귀하의 권리. 

o 병원에서 너무 빨리 퇴원한다고 생각되면 재고 요청하십시오. 

• 통지문에 귀하가 통지문을 받았고 귀하의 권리를 이해했다는 것을 보여주기 위해 
서명해야 합니다. 

o 귀하 또는 귀하의 대리인이 통지서에 서명할 수 있습니다. 

http://blueshieldca.com/medicare


Blue Shield TotalDual 플랜 가입자 안내서 9장: 귀하에게 문제가 있거나 불만이 있을 때 해야 
할 일 (보험적용 결정, 재고 요청, 불만 제기) 

질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
blueshieldca.com/medicare를 방문하십시오. 233 ? 

 
? 
 

o 통지문 서명은 단지 귀하가 귀하의 권리에 대한 정보를 받았음을 확인하는 
것입니다. 서명을 한다고 해서 귀하가 의사나 병원 직원이 귀하에게 알려준 
퇴원 날짜에 동의한다는 것을 의미하는 것은 아닙니다. 

• 필요할 때 통지문의 정보를 볼 수 있도록 서명한 통지문 사본을 보관하십시오. 

퇴원일 이틀 전보다 더 전 시간에 통지문에 서명하는 경우, 퇴원하기 전에 또 다른 통지문 
사본을 받을 것입니다. 

다음과 같은 경우 통지문 사본을 미리 볼 수 있습니다. 

• 페이지 하단에 있는 고객 서비스 전화번호로 전화주십시오. 

• 주 7일, 하루 24시간 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)로 Medicare에 
전화하십시오. TTY 사용자들은 1-877-486-2048번으로 전화하십시오. 

• www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices를 방문하십시오. 

H2. 레벨 1 재고 요청하기 
귀하의 병원 입원 서비스에 대해 저희가 더 긴 기간 동안 보험적용을 하기를 원하시는 
경우 귀하는 재고 요청을 해야 합니다. 품질 향상 단체(QIO)는 레벨 1 재고 요청을 
검토하여 귀하의 예정 퇴원일이 의학적으로 귀하에게 적합한지 확인합니다. 

품질 향상 단체는 연방 정부에서 비용을 지급하는 의사 및 다른 전문 의료진들의 
그룹입니다. 이들은 Medicare를 보유한 사람들에 대한 치료 품질 향상을 확인하고 
도와줍니다. 이 전문가들은 저희 플랜의 일부분이 아닙니다. 

캘리포니아에서, 품질 향상 단체(QIO)는 Livanta입니다. (877) 588-1123 [TTY: 
(855) 887-6668]로 전화주십시오.  “귀하의 권리에 관한 메디케어로부터의 
중요한 메시지” 통지문 및 2장에 연락처가 기재되어 있습니다. 

귀하가 퇴원하기 전에 그리고 퇴원 예정일 이전에 품질 향상 단체(QIO)에 전화하십시오. 

• 퇴원하기 전에 전화하시면 , 재고 요청에 대한 QIO의 결정을 기다리는 동안 
예정된 퇴원일 이후에도 비용을 지불하지 않고 병원에 입원해 있을 수 있습니다. 

• 귀하가 재고 요청을 위해 전화를 하지 않고 귀하의 퇴원 예정일 이후에도 병원에 
머무르기로 결정한 경우, 귀하는 귀하의 퇴원 예정 날짜 이후에 받는 병원 치료 
비용 전체를 지불해야 할 수 있습니다. 

• 재고 요청에 관해 QIO에 연락할 수 있는 시한을 놓친 경우 대신 저희 플랜에 직접 
재고 요청을 하십시오. 당사에 재고 요청하는 방법에 대한 정보는 섹션 G4를 
참조하십시오. 

http://blueshieldca.com/medicare
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices


Blue Shield TotalDual 플랜 가입자 안내서 9장: 귀하에게 문제가 있거나 불만이 있을 때 해야 
할 일 (보험적용 결정, 재고 요청, 불만 제기) 

질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
blueshieldca.com/medicare를 방문하십시오. 234 ? 

 
? 
 

• 입원은 Medicare와 Medi-Cal 모두에서 보장되기 때문에 품질 향상 단체가 입원을 
계속하려는 귀하의 요청을 듣지 않거나 귀하의 상황이 긴급하거나 귀하의 건강에 
즉각적이고 심각한 위협이 된다고 생각하는 경우, 또는 심각한 통증이 있는 경우, 
캘리포니아주 관리보건국(DMHC)에 불만 사항을 제기하거나 독립적 의료 평가를 
요청할 수도 있습니다. DMHC에 불만을 제기하고 독립적 의료 평가를 요청하는 
방법을 알아보려면 213페이지 섹션 F4를 참조하십시오. 

필요한 경우 도움을 요청하십시오. 질문이 있으시거나 도움이 필요하시면 언제든지 

• 페이지 하단에 있는 고객 서비스 전화번호로 전화주십시오. 

• 1-800-434-0222번으로 건강보험 상담 및 옹호 프로그램(Health Insurance Counseling & 
Advocacy Program, HICAP)에 전화하십시오. 

“신속 검토”를 요청하십시오. 귀하의 퇴원에 대한 신속 검토를 요청하려면 QIO에 신속히 
연락하십시오. 

“신속 검토”의 법률 용어는 “즉결 검토” 또는 “속결 검토”입니다. 

 
신속 검토 중에는 어떤 일이 이루어집니까 

• 품질 향상 단체의 검토자들은 귀하 또는 귀하의 대리인에게 퇴원 예정 날짜 
이후에도 보험적용이 계속되어야 한다고 생각하는 이유를 물어볼 것입니다. 
진술서를 반드시 작성할 필요는 없지만 작성하실 수 있습니다. 

• 검토자들은 귀하의 의료 정보에 대해서 살펴보고, 귀하의 담당 의사와 대화하고, 
병원과 저희가 그들에게 제공한 정보를 검토할 것입니다. 

• 검토자가 귀하의 재고 요청에 대해 저희 플랜에 알린 다음 날 정오까지 귀하는 
퇴원 예정 날짜가 적힌 서신을 받게 됩니다. 또한 이 서신에는 귀하의 의사, 병원 
및 저희가 귀하에게 의학적으로 적합한 올바른 퇴원일이라고 생각하는 이유도 
설명되어 있습니다. 

서면 설명서를 법률 용어로는 “퇴원 상세 통지서”라고 합니다. 샘플 사본을 받으시려면 
주 7일, 하루 24시간, 페이지 하단에 있는 고객 서비스에 전화시면 됩니다. 전화 번호는 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)입니다. (TTY 사용자들은 1-877-486-2048번으로 
전화하십시오.) 또한 www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices에서 온라인상에서 샘플 통지를 참조할 
수도 있습니다. 

 
필요한 모든 정보를 확보한 후 하루 안에 QIO는 귀하의 재고 요청에 대한 답변을 
제공합니다. 

http://blueshieldca.com/medicare
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
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QIO가 귀하의 재고 요청을 수락하는 경우: 

• 해당 서비스가 의학적으로 필요한 한 보장되는 병원 입원 서비스를 제공할 
것입니다. 

QIO가 귀하의 재고 요청을 거부하는 경우: 

• 귀하의 퇴원 예정일이 귀하에게 의학적으로 적합하다고 판단하는 것입니다. 

• 이러한 경우, 품질 향상 단체가 귀하의 재고 요청에 대해 귀하에게 답변한 다음 날 
정오에 귀하의 병원 입원 서비스에 대한 보험 혜택은 종료될 것입니다. 

• 귀하는 QIO가 귀하의 재고 요청에 대한 답변을 제공한 다음 날 정오 이후에 받는 
병원 진료 비용 전액을 지불해야 할 수도 있습니다. 

• 품질 향상 단체에서 귀하의 레벨 1 재고 요청을 거부하고 귀하가 퇴원 예정 날짜 
이후에 병원에 머무르는 경우, 귀하는 레벨 2 재고 요청을 할 수 있습니다. 

H3. 레벨 2 재고 요청 하기 
레벨 2 재고 요청에서는, 귀하는 품질 향상 단체에 레벨 1 재고 요청에 대해 그들이 내린 
결정을 다시 한번 검토해 줄 것을 요청하게 됩니다.(877) 588-1123 [TTY: (855) 887-6668]로 
전화주십시오. 

귀하는 품질 향상 단체가 귀하의 레벨 1 재고 요청을 거부한 후 60일 이내에 검토를 
요청해야 합니다. 귀하는 의료 서비스에 대한 귀하의 혜택이 종료되는 날짜 이후에도 
계속 병원에 머무르는 경우에만 이 검토를 요청할 수 있습니다. 

QIO 검토자는 다음을 수행합니다. 

• 귀하의 재고 요청과 관계가 있는 모든 정보를 다시 한번 더 주의 깊게 살펴봅니다. 

• 두 번째 검토 요청을 받은 날로부터 14일 이내에 레벨 2 재고 요청에 대한 결정을 
알려드립니다. 

QIO가 귀하의 재고 요청을 수락하는 경우: 

• 저희는 귀하의 레벨 1 재고 요청 결정 날짜의 정오 이후에 받은 병원 치료 비용에 
대한 저희의 비용 분담액을 환급해 드려야 합니다. 

• 해당 서비스가 의학적으로 필요한 한 보장되는 병원 입원 서비스를 제공할 
것입니다. 

QIO가 귀하의 재고 요청을 거부하는 경우: 

• 그들은 귀하의 레벨 1 재고 요청에 대한 결정에 동의하는 것이며 이를 변경하지 
않을 것입니다. 

http://blueshieldca.com/medicare
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• 귀하가 재고 요청 절차를 계속 진행하여 레벨 3 재고 요청을 하기를 원하는 경우 
무엇을 할 수 있는지 알려주는 서신을 제공합니다. 

병원에 계속 입원하기 위해 DMHC에 불만을 제기하거나 독립적 의료 평가를 
요청할 수도 있습니다. DMHC에 불만을 제기하고 독립적 의료 평가를 요청하는 
방법을 알아보려면 206페이지 섹션 E4를 참조하십시오. 

레벨 3 재고 요청은 행정법 판사 또는 변호사 심판관이 처리합니다. 레벨 3, 4, 5 재고 
요청에 대한 정보는 섹션 J를 참조하십시오. 

H4. 레벨 1 대체 재고 요청 하기 
레벨 1 재고 요청을 위해 QIO에 연락해야 하는 시한은 60일 이내 또는 퇴원 
예정일까지입니다. 레벨 1 재고 요청 시한을 놓치신 경우 “대체 재고 요청” 절차를 
이용하실 수 있습니다. 

페이지 하단에 있는 고객 서비스 전화번호로 연락하여 병원 퇴원 날짜에 대해 “신속 
검토”를 해 줄 것을 요청하십시오. 

“신속 검토” 또는 “신속 재고 요청”에 대한 법률 용어는 “속결 재고 요청”입니다. 

 
• 이러한 검토를 할 때, 저희는 귀하의 병원 입원에 대한 모든 정보를 살펴봅니다. 

• 저희는 첫 번째 결정이 공정했고 규칙을 준수했는지 확인합니다. 

• 표준 시한 대신 신속 시한을 사용하며 귀하가 신속 검토를 요청한 후 72시간 
이내에 결정을 알려드립니다. 

귀하의 신속 재고 요청을 수락하는 경우: 

• 퇴원일 이후에도 귀하가 계속 병원에 있어야 한다는 데 저희가 동의한다는 
의미입니다. 

• 해당 서비스가 의학적으로 필요한 한 보장되는 병원 입원 서비스를 제공할 
것입니다. 

• 귀하의 보험적용이 종료될 것이라고 알려드린 날짜 이후에 귀하가 받은 치료 
비용에 대한 저희의 비용 분담액을 귀하에게 환급드립니다. 

귀하의 신속 재고 요청이 거부되는 경우, 

• 귀하의 퇴원 예정일이 의학적으로 적절하다는 데 동의하는 것입니다. 

• 귀하의 병원 입원 서비스에 대한 저희의 보험적용은 저희가 보험적용이 종료될 
것이라고 알려드린 날짜에 종료될 것입니다. 

http://blueshieldca.com/medicare
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• 이 날짜 이후에 저희는 어떤 비용도 부담하지 않습니다. 

• 귀하의 퇴원 예정 날짜 이후에 병원에 머무는 경우 귀하는 퇴원 예정 날짜 이후에 
귀하가 받은 병원 치료 비용 전체를 지불해야 할 수 있습니다. 

• 저희가 모든 규칙을 따랐는지 확실히 하기 위해 귀하의 재고 요청을 IRO로 
보냅니다. 이렇게 하면 귀하의 케이스는 자동으로 레벨 2 재고 요청 절차로 
넘어가게 됩니다. 

H5. 레벨 2 대체 재고 요청하기 
귀하의 레벨 1 재고 요청을 거부한 후 24시간 이내에 레벨 2 재고 요청을 위해 
관련 정보를 IRO에 보냅니다. 이는 자동으로 수행됩니다. 귀하는 아무것도 하실 
필요가 없습니다. 

저희가 이 시한 또는 기타 시한을 준수하지 않는다고 귀하가 생각하는 경우, 귀하는 불만 
제기를 접수할 수 있습니다. 불만 제기 방법에 대한 정보는 섹션 K를 참조하십시오. 

IRO는 귀하의 재고 요청을 신속하게 검토합니다. 그들은 귀하의 퇴원에 관한 모든 
정보를 주의 깊게 살펴보고 일반적으로 72시간 이내에 답변을 제공합니다. 

IRO가 귀하의 재고 요청을 수락한 경우, 

• 귀하의 보험적용이 종료될 것이라고 알려드린 날짜 이후에 귀하가 받은 치료 
비용에 대한 저희의 비용 분담액을 귀하에게 환급해 드립니다. 

• 해당 서비스가 의학적으로 필요한 한 보장되는 병원 입원 서비스를 제공할 
것입니다. 

IRO가 귀하의 재고 요청을 거부하는 경우, 

• 귀하의 퇴원 예정일이 의학적으로 적절하다는 데 동의하는 것입니다. 

• 귀하가 재고 요청 절차를 계속 진행하여 레벨 3 재고 요청을 하기를 원하는 경우 
무엇을 할 수 있는지 알려주는 서신을 제공합니다. 

레벨 3 재고 요청은 행정법 판사 또는 변호사 심판관이 처리합니다. 레벨 3, 4, 5 재고 
요청에 대한 정보는 섹션 J를 참조하십시오. 

또한 병원 입원을 계속하기 위해 DMHC에 불만 사항을 제기하고 독립적 의료 평가를 요청할 
수도 있습니다. DMHC에 불만을 제기하고 독립적 의료 평가를 요청하는 방법을 알아보려면 
213페이지 섹션 F4를 참조하십시오. 레벨 3 재고 요청에 추가하거나 대신하여 독립적 의료 
평가를 요청할 수 있습니다. 
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I. 특정 의료 서비스를 보장하도록 요청하기 

이 섹션에서는 귀하가 받을 수 있는 세 가지 유형의 서비스에 대해서만 설명합니다. 

• 가정 간호 서비스 

• 전문 간호 시설에서 받는 전문 간호 치료. 

• Medicare에서 승인한 종합 외래 재활시설(Comprehensive Outpatient 
Rehabilitation Facility, CORF)에서 외래 환자로 귀하가 받는 재활 진료. 
일반적으로 이는 귀하가 질병 또는 사고에 대한 치료를 받거나 또는 심각한 
수술로부터 회복하고 있음을 의미합니다. 

이 세 가지 유형의 치료 모두에 대해 귀하는 의사가 귀하에게 치료가 필요하다고 
이야기하는 한 계속 보험적용이 되는 서비스를 받을 권리가 있습니다. 

저희가 이러한 서비스에 대한 보장을 중단하기로 결정하면 귀하의 서비스가 종료되기 
전에 귀하에게 이를 알려야 합니다. 해당 서비스에 대한 보장이 종료되면 해당 서비스에 
대한 비용 지불이 중단됩니다. 

귀하의 진료에 대한 혜택 적용을 저희가 너무 일찍 종료한다고 생각하는 경우, 귀하는 
저희 결정에 대해 재고 요청을 할 수 있습니다. 이 섹션은 재고 요청을 하는 방법에 대해 
알려드립니다. 

I1. 보장이 종료 되기 전 사전 통지 
저희가 귀하의 치료에 대한 비용 지불을 중단하기 전 적어도 2일 전에 귀하에게 서면 
통지를 제공할 것입니다. 이 통지는 “Medicare 혜택 비적용 통지문”이라고 합니다. 이 
통지에서 저희가 귀하의 치료에 대한 보험적용을 중단하는 날짜를 알려드립니다. 

귀하 또는 귀하의 대리인은 서면 통지를 받았다는 것을 확인하기 위해 서면 통지에 
서명을 해야 합니다. 통지문에 서명하는 것은 단지 귀하가 귀하의 권리에 대한 정보를 
받았음을 확인하는 것입니다. 서명한다고 해서 귀하가 우리의 결정에 동의한다는 
의미는 아닙니다. 

I2. 레벨 1 재고 요청하기 
저희가 귀하의 진료에 대한 혜택 적용을 너무 일찍 종료한다고 생각하는 경우, 귀하는 
저희 결정에 대해 재고 요청을 할 수 있습니다. 이 섹션에서는 레벨 1 재고 요청 절차와 
무엇을 해야 하는 지에 대해 설명합니다. 

• 기한 준수하기 기한은 중요합니다. 귀하가 반드시 해야 하는 일들에 적용되는 
기한을 반드시 이해하고 준수해야 합니다. 저희 플랜도 기한을 반드시 준수해야 
합니다. 저희가 기한을 준수하지 않는다고 생각하시는 경우, 귀하는 불만 제기를 
할 수 있습니다. 불만 제기에 대한 자세한 정보는 섹션 K를 참조하십시오. 

http://blueshieldca.com/medicare
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• 필요한 경우 도움을 요청하십시오. 질문이 있으시거나 도움이 필요하시면 
언제든지 

o 페이지 하단에 있는 고객 서비스 전화번호로 전화주십시오. 

o HICAP에 1-800-434-0222번으로 전화하십시오. 

• QIO에 문의하십시오. 

o QIO 및 연락 방법에 대한 자세한 정보는 섹션 H2를 참조하거나 가입자 
안내서 2장을 참조하십시오. 

o 귀하의 재고 요청을 검토하고 저희 플랜의 결정을 변경할지 여부를 
결정하도록 요청하십시오. 

• 신속하게 “신속한 재고 요청”을 요청하십시오. 귀하의 의료 서비스 보장을 
종료하는 것이 의학적으로 적절한지 QIO에 문의하십시오. 

이 단체에 연락해야 하는 기한. 

• 재고 요청을 시작하려면 당사가 귀하에게 보낸 “Medicare 비보장 통지”의 발효일 
전날 정오까지 QIO에 연락해야 합니다. 

• 귀하가 귀하의 재고 요청에 대해 품질 향상부에 연락할 시한을 놓친 경우 귀하는 
대신 저희에게 직접 재고 요청을 할 수 있습니다. 자세한 방법은 섹션 I4를 
참조하십시오. 

• Medicare와 Medi-Cal 모두에서 보장되기 때문에 품질 향상 단체가 입원을 
계속하려는 귀하의 요청을 듣지 않거나 귀하의 상황이 긴급하거나 귀하의 건강에 
즉각적이고 심각한 위협이 된다고 생각하는 경우, 또는 심각한 통증이 있는 경우, 
캘리포니아주 관리보건국(DMHC)에 불만 사항을 제기하여 독립적 의료 평가를 
요청할 수도 있습니다. DMHC에 불만을 제기하고 독립적 의료 평가를 요청하는 
방법을 알아보려면 213페이지 섹션 F4를 참조하십시오. 

서면 통지의 법률 용어는 “Medicare 비보장 통지”입니다. 샘플 사본을 받으시려면 주 
7일, 하루 24시간, 페이지 하단에 있는 고객 서비스에 전화시면 됩니다. 전화 번호는 
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)입니다. TTY 사용자들은 1-877-486-2048번으로 
전화하십시오. 웹사이트(www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/FFS-
Expedited-Determination-Notices)에서도 사본을 받아보실 수 있습니다.  
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신속 재고 요청 진행 절차 

• QIO의 검토자들은 귀하 또는 귀하의 대리인에게 왜 혜택이 계속되어야 한다고 
생각하지 그 이유를 묻습니다. 진술서를 반드시 작성할 필요는 없지만 작성하실 
수 있습니다. 

• 검토자들은 또한 귀하의 의료 정보에 대해서 살펴보고 귀하의 담당 의사와 
대화하고 저희 플랜이 그들에게 제공한 정보를 검토합니다. 

• 또한 저희 플랜은 귀하의 서비스 보장을 종료하는 이유를 설명하는 서면 통지를 
귀하에게 보냅니다. 검토자가 귀하의 재고 요청을 저희에게 통보한 날이 끝나기 
전에 통지를 받게 됩니다. 

귀하의 서비스가 종료되어야 하는 이유를 설명하는 서신을 법률 용어로는 “혜택 
비적용 세부 설명문”이라고 합니다. 

 
• 검토자들이 필요한 모든 정보를 받은 후 하루 안에 귀하에게 결정을 알려드릴 
것입니다. 

QIO가 귀하의 재고 요청을 수락하는 경우: 

• 저희는 의료적으로 필요한 한 귀하에게 보장되는 서비스를 제공할 것입니다. 

QIO가 귀하의 재고 요청을 거부하는 경우: 

• 귀하의 혜택은 저희가 귀하에게 알려드린 날짜에 종료됩니다. 

• 저희는 통지문에 기재된 날짜에 해당 진료의 비용 분담 지급을 종료할 것입니다. 

• 귀하가 귀하의 보험적용이 종료되는 날짜 이후에도 가정 간호, 전문 간호 시설 
치료 또는 종합 외래 재활 시설(CORF) 서비스를 계속 받기로 결정한 경우 귀하는 
이 치료에 대한 전체 비용을 본인이 지불해야 합니다. 

• 귀하는 이러한 서비스를 계속하고 레벨 2 이의 신청을 할 것인지 결정해야 합니다. 

I3. 레벨 2 재고 요청하기 
레벨 2 재고 요청에서는, 귀하는 품질 향상 단체에 레벨 1 재고 요청에 대해 그들이 내린 
결정을 다시 한번 검토해 줄 것을 요청하게 됩니다.(877) 588-1123 [TTY: (855) 887-6668]로 
전화주십시오. 

귀하는 품질 향상 단체가 귀하의 레벨 1 재고 요청을 거부한 후 60일 이내에 검토를 
요청해야 합니다. 귀하는 해당 의료 서비스에 대한 귀하의 혜택이 종료된 날짜 이후 
귀하가 계속해서 진료를 받는 경우에만 이러한 검토를 요청할 수 있습니다. 
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QIO 검토자는 다음을 수행합니다. 

• 귀하의 재고 요청과 관계가 있는 모든 정보를 다시 한번 더 주의 깊게 살펴봅니다. 

• 두 번째 검토 요청을 받은 날로부터 14일 이내에 레벨 2 재고 요청에 대한 결정을 
알려드립니다. 

QIO가 귀하의 재고 요청을 수락하는 경우: 

• 귀하의 보험적용이 종료될 것이라고 알려드린 날짜 이후에 귀하가 받은 치료 
비용에 대한 저희의 비용 분담액을 귀하에게 환급해 드립니다. 

• 저희는 의학적으로 필요한 경우 귀하의 의료 서비스에 대한 혜택을 계속 제공할 
것입니다. 

QIO가 귀하의 재고 요청을 거부하는 경우: 

• 그들은 귀하의 의료 서비스를 종료하기로 한 우리의 결정에 동의하며 이를 
변경하지 않을 것입니다. 

• 귀하가 재고 요청 절차를 계속 진행하여 레벨 3 재고 요청을 하기를 원하는 경우 
무엇을 할 수 있는지 알려주는 서신을 제공합니다. 

• 귀하의 의료 서비스에 대한 혜택을 계속 받기 위해 DMHC에 불만을 제기하고 
독립적 의료 평가를 요청할 수 있습니다. DMHC에 독립적 의료 평가를 
요청하는 방법을 알아보려면 213페이지 섹션 F4를 참조하십시오. 레벨 3 재고 
요청에 추가하거나 대신하여 DMHC에 불만을 제기하고 독립적 의료 평가를 
요청할 수 있습니다. 

레벨 3 재고 요청은 행정법 판사 또는 변호사 심판관이 처리합니다. 레벨 3, 4, 5 재고 
요청에 대한 정보는 섹션 J를 참조하십시오. 

I4. 레벨 1 대체 재고 요청 하기 
섹션 I2에 설명된 대로, 레벨 1 재고 요청을 시작하려면 신속하게 조치를 취하고 QIO에 
연락해야 합니다. 마감일을 놓치신 경우 “대체 이의 신청” 절차를 이용하실 수 있습니다. 

페이지 하단의 고객센터로 연락주시고 “빠른 검토”를 요청하십시오. 

“신속 검토” 또는 “신속 재고 요청”의 법률 용어는 “속결 재고 요청”입니다. 

 
• 이러한 검토를 할 때, 저희는 귀하의 사례에 대한 모든 정보를 다시 한번 
살펴봅니다. 

http://blueshieldca.com/medicare
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• 우리는 귀하의 서비스에 대한 보장 종료 날짜를 정할 때 첫 번째 결정이 공정했고 
규칙을 준수했는지 확인합니다. 

• 표준 시한 대신 신속 시한을 사용하며 귀하가 신속 검토를 요청한 후 72시간 
이내에 결정을 알려드립니다. 

귀하의 신속 재고 요청을 수락하는 경우: 

• 우리는 귀하에게 더 오랜 시간 서비스가 필요하다는 점에 동의합니다. 

• 저희는 해당 서비스가 의학적으로 필요한 한 귀하에게 보장되는 서비스를 
제공할 것입니다. 

• 이는 또한 저희가 귀하의 보험적용이 종료될 것이라고 알려드린 날짜 이후에 
귀하가 받은 치료 비용에 대한 저희의 비용 분담액을 귀하에게 환급하는 것에 
동의한다는 의미입니다. 

• 귀하의 신속 재고 요청이 거부되는 경우, 

o 이러한 서비스에 대한 보장은 귀하에게 알려드린 날짜에 종료됩니다. 

o 우리는 아무것도 지불하지 않을 것입니다공유하다이 날짜 이후의 비용. 

o 당사가 귀하에게 보장 종료를 통보한 날짜 이후에도 이러한 서비스를 계속 
받는 경우 귀하는 해당 서비스에 대한 전체 비용을 지불합니다. 

o 저희가 모든 규칙을 따랐는지 확실히 하기 위해 귀하의 재고 요청을 IRO로 
보냅니다. 이렇게 하면 귀하의 케이스는 자동으로 레벨 2 재고 요청 절차로 
넘어가게 됩니다. 

I5. 레벨 2 대체 재고 요청하기 
레벨 2 이의신청 기간 동안: 

• 레벨 1 재고 요청을 거부한 후 24시간 이내에 레벨 2 재고 요청에 대한 
정보를 IRO에 보냅니다. 이는 자동으로 수행됩니다. 귀하는 아무것도 하실 
필요가 없습니다. 

• 저희가 이 시한 또는 기타 시한을 준수하지 않는다고 귀하가 생각하는 경우, 
귀하는 불만 제기를 접수할 수 있습니다. 불만 제기 방법에 대한 정보는 섹션 
K를 참조하십시오. 

• IRO는 귀하의 재고 요청을 신속하게 검토합니다. 그들은 귀하의 퇴원에 관한 
모든 정보를 주의 깊게 살펴보고 일반적으로 72시간 이내에 답변을 제공합니다. 

IRO가 귀하의 재고 요청을 수락한 경우, 

http://blueshieldca.com/medicare
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• 귀하의 보험적용이 종료될 것이라고 알려드린 날짜 이후에 귀하가 받은 치료 
비용에 대한 저희의 비용 분담액을 귀하에게 환급해 드립니다. 

• 해당 서비스가 의학적으로 필요한 한 보장되는 병원 입원 서비스를 제공할 
것입니다. 

IRO가 귀하의 재고 요청을 거부하는 경우, 

• 그들은 귀하의 의료 서비스를 종료하기로 한 우리의 결정에 동의하며 이를 
변경하지 않을 것입니다. 

• 귀하가 재고 요청 절차를 계속 진행하여 레벨 3 재고 요청을 하기를 원하는 경우 
무엇을 할 수 있는지 알려주는 서신을 제공합니다. 

• 귀하는 또한 귀하의 건강 관리 서비스 보장을 계속하기 위해 DMHC에 불만 
사항을 제기하고 독립적 의료 평가를 요청할 수도 있습니다. DMHC에 독립적 
의료 평가를 요청하는 방법을 알아보려면 213페이지 섹션 F4를 참조하십시오. 
레벨 3 재고 요청에 추가하거나 대신하여 불만을 제기하고 독립적 의료 평가를 
요청할 수 있습니다. 

레벨 3 재고 요청은 행정법 판사 또는 변호사 심판관이 처리합니다. 레벨 3, 4, 5 재고 
요청에 대한 정보는 섹션 J를 참조하십시오. 

J. 레벨 2 이후 재고 요청하기 

J1. Medicare 서비스 및 용품 관련 다음 단계 
귀하가 Medicare 서비스 또는 용품에 대해 레벨 1 재고 요청 및 레벨 2재고 요청을 하고 
귀하의 재고 요청 모두가 기각된 경우 귀하는 추가적인 레벨의 재고 요청을 할 권리가 
있을 수 있습니다. 

귀하가 재고 요청한 Medicare 서비스 또는 용품의 금액이 특정 최소 금액을 충족하지 
못하는 경우 더 이상 재고 요청을 할 수 없습니다. 금액이 충분히 높으면 재고 요청 절차를 
계속할 수 있습니다. 레벨 2 재고 요청을 위해 IRO로부터 받는 서신에는 레벨 3 재고 
요청을 요청하기 위해 누구에게 연락하고 무엇을 해야 하는지 설명되어 있습니다. 

레벨 3 재고 요청 

레벨 3 재고 요청 절차는 행정법 판사(Administrative Law Judge, ALJ) 공정심의회입니다. 
결정을 내리는 사람은 ALJ 또는 연방 정부에서 일하는 변호사입니다. 

ALJ 또는 변호사 심판관이 귀하의 재고 요청을 수락하는 경우, 저희는 귀하에게 유리한 
레벨 3 결정에 대해 재고 요청을 할 권리가 있습니다. 
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• 저희가 해당 결정에 재고 요청을 하기로 결정하는 경우, 저희는 레벨 4 재고 요청 
사본을 기타 첨부 문서와 함께 귀하에게 보내드릴 것입니다. 저희는 분쟁 중인 
서비스를 승인 또는 제공하기 전에 레벨 4 재고 요청 결과를 기다릴 수 있습니다. 

• 결과에 대해 저희가 재고 요청을 하지 않기로 결정하는 경우, 저희는 행정법 판사 
또는 심판관의 결정을 받은 후 60일 이내에 서비스를 승인하거나 귀하에게 
제공해야 합니다. 

o 행정법 판사 또는 재판관이 귀하의 재고 요청을 거부하는 경우, 재고 요청 
절차는 종료될 수도 있고 종료되지 않을 수도 있습니다. 

• 귀하의 재고 요청을 거부한 이 결정을 귀하가 수용하는 경우, 재고 요청 절차는 
종료됩니다. 

• 재고 요청을 기각하는 이 결정을 받아들이지 않기로 결정한 경우, 다음 레벨의 
검토 절차를 계속 진행하실 수 있습니다. 귀하가 받는 통지에는 레벨 4 재고 
요청을 위해 무엇을 해야 하는지를 설명해 줄 것입니다. 

레벨 4 재고 요청 

Medicare 재고 요청 위원회(“위원회”)는 귀하의 재고 요청을 검토하고 귀하에게 답변할 
것입니다. 위원회는 연방 정부에 속해 있습니다. 

위원회가 귀하의 레벨 4 재고 요청을 수락하거나 귀하에게 유리한 레벨 3재고 요청 결정을 
검토해 달라는 요청을 거부하는 경우, 저희는 레벨 5재고 요청을 할 권리가 있습니다. 

• 저희가 결정에 대해 재고 요청을 하기로 결정하는 경우, 저희는 귀하에게 
서면으로 알려드릴 것입니다. 

• 결과에 대해 저희가 재고 요청을 하지 않기로 결정하는 경우, 저희는 행정법 판사 
또는 심판관의 결정을 받은 후 60일 이내에 서비스를 승인하거나 귀하에게 
제공해야 합니다. 

위원회가 검토 요청을 거부하는 경우 재고 요청 절차가 끝난 것이 아닐 수 있습니다. 

• 귀하의 재고 요청을 거부한 이 결정을 귀하가 수용하는 경우, 재고 요청 절차는 
종료됩니다. 

• 재고 요청을 기각하는 이 결정을 받아들이지 않기로 결정한 경우, 다음 레벨의 
검토 절차를 계속 진행하실 수 있습니다. 귀하가 받는 통지에서 레벨 5 재고 
요청을 진행할 수 있는지 여부와 무엇을 해야 하는지 설명할 것입니다. 

레벨 5 재고 요청 

• 연방 지방 법원 판사는 귀하의 재고 요청과 모든 정보를 검토한 후 승인 또는 거부 
결정을 할 것입니다. 이것이 최종 결정입니다. 연방 지방 법원 결정 이후에 할 수 
있는 재고 요청 레벨은 없습니다. 
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J2. 추가 Medi-Cal 재고 요청 
또한 귀하의 재고 요청이 Medi-Cal에서 일반적으로 보장하는 서비스나 용품에 관한 것인 
경우 귀하에게 다른 재고 요청 권리도 있습니다. 귀하가 주정부 공정심의회국에서 받은 
서신에서 귀하가 계속 재고 요청 절차를 계속하고자 하는 경우 귀하가 할 수 있는 일에 
대해 알려드릴 것입니다. 귀하가 주정부 공정심의회 결정에 동의하지 않고 다른 판사가 
이를 검토해 주기를 원하는 경우 재심리 및/또는 사법 검토를 요청하실 수 있습니다. 

재심리를 요청하시려면 다음 주소로 서면 요청(서신)을 우편으로 보내십시오. 
 
The Rehearing Unit  
744 P Street, MS 19-37 
Sacramento, CA 95814 
 
이 서신은 귀하가 귀하의 결정을 받은 후 30일 이내에 보내야 합니다. 서신을 늦게 보내는 
데 정당한 사유가 있을 경우 이 기한은 최대 180일까지 연장될 수 있습니다. 

귀하의 재심리 요청에서 귀하가 결정을 받은 날짜 및 재심리를 제공해야 하는 이유를 
명확하게 설명해야 합니다. 귀하가 추가적인 정보를 제공하고자 하는 경우 추가적인 
증거를 설명하고 이전에 증거가 제공되지 않은 이유 및 증거가 결정을 어떻게 변경할 
것인지를 설명하십시오. 법률 서비스에 연락해 지원을 요청할 수도 있습니다. 

사법 검토를 요청하시려면 결정을 받은 후 1년 이내에 상급 법원에 청원서를 접수해야 
합니다(민사소송법 섹션 1094.5에 의거). 귀하의 결정에 언급된 카운티에 대한 상급 
법원에 청원을 접수하십시오. 귀하는 재공정심의회를 요청하지 않고 이 청원을 접수할 수 
있습니다. 접수 요금이 요구되지 않습니다. 법원에서 귀하에게 유리한 최종 결정을 하는 
경우 귀하는 합리적인 변호사 요금 및 비용을 받을 자격을 얻을 수 있습니다. 
재공정심의회가 개최되고 귀하가 재공정심의회의 결정에 동의하지 않는 경우 귀하는 
사법적 검토를 시도할 수 있지만 재공정심의회를 다시 요청할 수 없습니다. 

J3. Medicare 파트 D 약품 요청 레벨 3, 4, 5 
이 섹션은 귀하가 레벨 1 재고 요청 및 레벨 2재고 요청을 했으며 이 두 재고 요청이 모두 
거부된 경우 귀하에게 해당될 수 있습니다. 

귀하가 재고 요청을 한 약품의 금액이 특정 금액을 충족하는 경우, 귀하는 추가 재고 요청 
레벨을 진행하실 수 있습니다. 귀하의 레벨 2 재고 요청에 대해 귀하가 받은 서면 답변은 
레벨 3 재고 요청을 위해 누구에게 연락하고 무엇을 해야 하는지 설명해드립니다. 

레벨 3 재고 요청 

레벨 3 재고 요청 절차는 행정법 판사(Administrative Law Judge, ALJ) 공정심의회입니다. 
결정을 내리는 사람은 ALJ 또는 연방 정부에서 일하는 변호사입니다. 

ALJ 또는 변호사 심판관이 귀하의 재고 요청을 승인하는 경우, 
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• 재고 요청 절차가 끝나게 됩니다. 

• 저희는 승인된 약품 혜택을 72시간 이내에(또는 신속 재고 요청의 경우 24시간 
이내) 승인 또는 제공해야 하며, 결정을 받은 후 늦어도 30일 이내에 비용을 
지불해야 합니다. 

행정법 판사 또는 재판관이 귀하의 재고 요청을 거부하는 경우, 재고 요청 절차는 
종료될 수도 있고 종료되지 않을 수도 있습니다. 

• 귀하의 재고 요청을 거부한 이 결정을 귀하가 수용하는 경우, 재고 요청 절차는 
종료됩니다. 

• 재고 요청을 기각하는 이 결정을 받아들이지 않기로 결정한 경우, 다음 레벨의 
검토 절차를 계속 진행하실 수 있습니다. 귀하가 받는 통지에는 레벨 4 재고 
요청을 위해 무엇을 해야 하는지를 설명해 줄 것입니다. 

레벨 4 재고 요청 

위원회는 귀하의 재고 요청을 검토하고 답변을 제공합니다. 위원회는 연방 정부에 속해 
있습니다. 

위원회가 귀하의 재고 요청을 승인하는 경우, 

• 재고 요청 절차가 끝나게 됩니다. 

• 저희는 승인된 약품 혜택을 72시간 이내에(또는 신속 재고 요청의 경우 24시간 
이내) 승인 또는 제공해야 하며, 결정을 받은 후 늦어도 30일 이내에 비용을 
지불해야 합니다. 

위원회가 귀하의 재고 요청을 거부하면 재고 요청 절차가 끝나지 않을 수도 있습니다. 

• 귀하의 재고 요청을 거부한 이 결정을 귀하가 수용하는 경우, 재고 요청 절차는 
종료됩니다. 

• 재고 요청을 기각하는 이 결정을 받아들이지 않기로 결정한 경우, 다음 레벨의 
검토 절차를 계속 진행하실 수 있습니다. 귀하가 받는 통지에서 레벨 5 재고 
요청을 진행할 수 있는지 여부와 무엇을 해야 하는지 설명할 것입니다. 

레벨 5 재고 요청 

• 연방 지방 법원 판사는 귀하의 재고 요청과 모든 정보를 검토한 후 승인 또는 거부 
결정을 할 것입니다. 이것이 최종 결정입니다. 연방 지방 법원 결정 이후에 할 수 
있는 재고 요청 레벨은 없습니다. 
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K. 불만 제기 방법 

K1. 불만 제기를 할 수 있는 문제 
불만 제기 절차는 의료 서비스 품질, 대기 시간, 의료 서비스 조율, 고객 서비스와 관련된 
문제와 같은 특정 유형의 문제에만 사용됩니다. 불만 제기 절차에서 처리하는 문제의 
종류에 대한 예는 다음과 같습니다. 

불만 제기 예시 

귀하의 의료 서비스 품질 • 귀하가 병원에서 받은 치료와 같은 치료의 품질에 
불만족스러운 경우. 

사생활 존중 • 다른 사람이 귀하의 사생활 보호 권리를 존중하지 
않거나 기밀 정보를 공유했다고 생각하는 경우. 

무례함, 형편없는 고객 서비스 
또는 기타 부정적 행동 

• 의료제공자 또는 직원이 무례하거나 귀하를 
존중하지 않은 경우. 

• 직원이 귀하를 무례하게 대우한 경우. 

• 귀하가 플랜에서 쫓겨났다고 생각하는 경우. 

접근성 및 언어 지원 • 귀하가 담당의사 또는 의료제공자의 사무실에서 
의료 서비스 및 시설에 물리적으로 접근할 수 없는 
경우. 

• 담당 의사나 서비스 제공자가 귀하가 영어가 아닌 
다른 언어(예: 미국 수화 또는 스페인어)를 사용하는 
데 해당 언어로 통역사를 제공하지 않는 경우. 

• 서비스 제공자가 귀하가 필요로 하고 요청하는 기타 
합리적인 편의를 제공하지 않는 경우. 

대기 시간 • 예약을 하는 데 어려움이 있거나 또는 너무 오래 
기다려야 하는 경우. 

• 귀하가 의사, 약국 또는 다른 전문 의료진 또는 
가입자 서비스 또는 다른 플랜 직원이 귀하를 너무 
오랫동안 기다리게 한 경우. 

청결함 • 진료소, 병원 또는 의사 사무실이 청결하지 않다고 
생각하시는 경우. 
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불만 제기 예시 

귀하가 저희에게서 받는 정보 • 저희가 귀하가 받아야 하는 통지 또는 서신을 
제공하지 못했다고 생각하시는 경우. 

• 저희가 귀하에게 보낸 서면 정보가 너무 어려워서 
이해할 수 없다고 생각하는 경우. 

보험적용 결정 또는 재고 요청과 
관련된 적시성 

• 귀하는 저희가 보험적용 결정을 내리거나 귀하의 
재고 요청에 답변하는 기한을 지키지 않는다고 
생각하는 경우. 

• 귀하에게 유리한 보험적용 또는 재고 요청 결정을 
받은 후 저희가 특정 의료 서비스에 대해 승인 또는 
서비스 제공 또는 귀하에게 환급하는 시한을 맞추지 
못했다고 생각하시는 경우. 

• 귀하의 케이스를 IRO에 제때에 보내지 않았다고 
생각하는 경우. 

 
불만 제기에는 다양한 종류가 있습니다. 귀하는 내부 불만 제기 및/또는 외부 불만 제기를 
할 수 있습니다. 내부 불만 제기는 저희 플랜에 접수되어 검토됩니다. 외부 불만 제기는 
저희 플랜과 관련 없는 기관에 접수되어 검토됩니다. 내부 및/또는 외부 불만 제기를 하는 
데 도움이 필요한 경우 고객 서비스에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화하십시오. 

“불만”의 법률 용어는 “이의”입니다. 

“불만 제기”의 법률 용어는 “이의 제기”입니다. 

 
K2. 내부 불만 제기 
내부 불만 제기를 하려면 고객 서비스에 전화하십시오. 전화번호는 1-800-452-4413 
(TTY: 711)입니다. Medicare 파트 D 약품에 관한 것이 아닌 한 언제든지 불만 제기를 할 
수 있습니다. 불만 제기가 Medicare 파트 D 약품에 관한 것인 경우, 귀하가 불만을 
제기하고자 하는 문제가 발생한 날로부터 60일 이내에 접수해야 합니다. 

• 귀하가 해야 할 다른 것이 있는 경우, 가입자 서비스에서 귀하에게 알려드릴 
것입니다. 

• 귀하는 또한 귀하의 불만을 서면으로 적어 저희에게 보내실 수 있습니다. 귀하의 
불만 제기를 서면으로 작성하는 경우, 저희는 귀하의 불만 제기에 대해 서면으로 
답변할 것입니다. 
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• 운영되는 방법은 다음과 같습니다. 

• 1 단계: 이의제기 접수 

• 이의제기 과정을 시작하려면 사건 발생일로부터 60일 이내에 고객 관리 
담당자에게 전화해 이의제기 접수를 요청해야 합니다. 또한 귀하는 사건 발생 후 
달력일로 60일 이내에 다음을 통해 서면으로 이의제기를 접수하실 수 있습니다: 

• Blue Shield TotalDual Plan Appeals & Grievances Department 
• P.O. Box 927 
• Woodland Hills CA 91365-9856 
• 팩스: (916) 350-6510 

• 팩스나 우편으로 저희에게 연락하시는 경우, 저희에게 전화해 Blue Shield 
TotalDual 플랜 재고 요청 및 이의제기 양식을 요청해 주십시오. 저희는 달력일로 
5일 내에 저희가 귀하의 우려사항에 대한 통지문을 접수했음을 알리는 서신을 
보내고, 해당 우려사항을 다루고 있는 직원의 이름을 알려드릴 것입니다. 저희는 
일반적으로 달력일로 30일 이내에 이를 해결합니다. 

• 만약 저희가 귀하에게 “신속 결정” 또는 “신속 재고 요청”을 제공하지 않기로 
결정했기 때문에 귀하가 “속결 이의제기”를 요청하는 경우, 저희는 귀하의 요청을 
저희가 처음에 한 결정에 관여하지 않은 의료 디렉터에게 전달할 것입니다. 
저희는 귀하가 “신속 최초 결정” 또는 “신속 재고 요청”을 요청했을 때 이용 
가능하지 않았던 추가 정보가 있는지 귀하에게 물어볼 수 있습니다. 의료 
디렉터는 귀하의 요청을 검토하고 저희의 원래 결정이 적절했는지 여부를 판단할 
것입니다. 저희는 귀하의 “속결 이의제기” 요청을 접수한 후 24시간 이내에 
귀하에게 저희의 결정을 포함한 서신을 발송할 것입니다. 저희는 귀하의 건강 
상태에 따라 귀하의 사례가 요구하는 만큼 신속하게 귀하의 이의제기를 해결해야 
하며 귀하의 불만 제기를 받은 후 늦어도 달력일로 30일을 넘길 수 없습니다. 

• 2단계: 이의제기 공정심의회 

• 귀하가 진료 품질 문제와 관련된 귀하의 이의제기의에 대한 해결책에 만족하지 
않는 경우, 귀하는 Blue Shield Medicare 플랜 재고 요청 및 이의제기 부서에 
이의제기 공정심의회 진행을 요청하는 서면 신청서를 제출하실 수 있습니다. 
귀하의 서면 신청을 접수한 후 달력일로 31일 이내에 저희는 귀하의 사례를 듣기 
위한 자문단을 구성할 것입니다. 귀하는 공정심의회에 참여하도록 초대되며, 
공정심의회에는 관련되지 않은 의사 및 재고 요청 및 이의제기 해결 부서의 
담당자가 참석합니다. 귀하는 직접 또는 전화로 공정심의회에 참석할 수있습니다. 
공정심의회 후, 저희는 귀하에게 최종 해결책 서신을 발송할 것입니다.  

• 만약 귀하의 대기 시간, 무례함, 고객 서비스 또는 청결과 같은 진료 품질과 
관련되지 않는 이의제기에 대한 해결책에 만족하지 않으실 경우, 귀하는 Blue 
Shield TotalDual 플랜 고객 관리 부서에 연락해 추가 검토를 요청하실 수 
있습니다. 
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“신속 불만 제기”의 법률 용어는 “속결 이의제기”입니다. 

 
가능하다면, 저희는 바로 답변합니다. 귀하가 저희에게 불만 제기에 대해 전화를 하는 
경우, 저희는 그 통화에서 귀하에게 답변을 드릴 수 있습니다. 귀하의 건강 상태로 인해 
저희의 답변을 신속하게 받아야 하는 경우, 저희는 신속히 답변할 것입니다. 

• 저희는 대부분의 불만 사항에 대해 30일 이내에 답변합니다. 더 많은 정보가 
필요하기 때문에 30일 이내에 결정을 할 수 없는 경우, 서면으로 귀하에게 
알려드릴 것입니다. 상태 업데이트를 제공하며 귀하가 답변을 받을 수 있는 예상 
시간을 통지해 드립니다. 

• 저희가 귀하의 “신속 보험적용 결정” 또는 “신속 재고 요청”에 대한 요청을 
거부했기 때문에 귀하가 불만제기를 하는 경우, 저희는 “신속 불만제기”로 처리해 
24시간 이내에 귀하의 불만에 대해 답변을 제공할 것입니다. 

• 보험적용 결정 또는 재고 요청에 추가 시간이 소요되어 귀하가 불만 제기를 
하는 경우, 저희는 자동으로 “신속 불만 제기”를 제공하고 24시간 이내에 
불만에 응답합니다. 

저희가 귀하의 불만 제기의 일부 또는 전부에 동의하지 않는 경우, 귀하에게 알려드리고 
그 이유를 제공할 것입니다. 저희는 불만 제기에 저희가 동의하는지 여부에 대해 
답변해야 합니다. 

K3. 외부 불만 제기 

Medicare 

Medicare에 귀하의 불만 제기에 관해 알리거나 불만을 보낼 수 있습니다. Medicare 
불만제기 양식은 www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx에서 받아보실 
수 있습니다. Medicare에 불만 제기를 접수하기 전에 Blue Shield TotalDual 플랜에 불만 
제기를 할 필요가 없습니다. 

Medicare는 귀하의 불만 제기를 심각하게 받아들이며 Medicare 프로그램의 품질 향상을 
돕기 위해 이 정보를 사용할 것입니다. 

다른 피드백이나 우려사항이 있거나 귀하의 건강플랜에서 귀하의 문제를 해결하지 
않는다고 생각하시는 경우 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)로 전화하실 수도 
있습니다. TTY 사용자는 1-877-486-2048로 전화할 수 있습니다. 이 전화는 무료입니다. 

Medi-Cal 

캘리포니아주 보건국(Department of Health Care Services, DHCS) Medi-Cal 관리 의료 
옴부즈맨에 전화로 불만 제기를 하실 수도 있습니다. 전화번호는 1-888-452-8609이며, 
TTY 사용자는 711로 전화하시면 됩니다. 월요일부터 금요일, 오전 8시에서 오후 5시까지 
전화하실 수 있습니다. 

http://blueshieldca.com/medicare
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx


Blue Shield TotalDual 플랜 가입자 안내서 9장: 귀하에게 문제가 있거나 불만이 있을 때 해야 
할 일 (보험적용 결정, 재고 요청, 불만 제기) 

질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
blueshieldca.com/medicare를 방문하십시오. 251 ? 

 
? 
 

캘리포니아주 관리보건국(DMHC)에 불만 제기를 하실 수 있습니다. DMHC는 건강플랜 
규제를 담당하고 있습니다. Medi-Cal 서비스에 관한 불만사항에 대해 도움을 받으시려면 
DMHC 헬프 센터에 전화하실 수 있습니다. 긴급하지 않은 문제의 경우, 레벨 1 재고 요청 
결정에 동의하지 않거나 플랜이 30일 후에도 불만 사항을 해결하지 못한 경우 DMHC에 
불만을 제기할 수 있습니다. 그러나 긴급한 문제나 귀하의 건강에 즉각적이고 심각한 
위협이 있는 경우, 심한 통증이 있는 경우, 귀하의 불만 제기에 대한 플랜의 결정에 
동의하지 않는 경우, 또는 플랜이 귀하의 불만 제기를 30일 이내에 해결하지 못한 경우 
등과 관련한 불만 제기에 도움이 필요한 경우, 레벨 1 재고 요청을 하지 않고 바로 
DMHC에 연락하실 수도 있습니다. 

다음은 헬프 센터에서 도움을 받을 수 있는 두 가지 방법입니다. 

• 1-888-466-2219번으로 전화하십시오. 청각장애, 난청 또는 언어장애가 있는 경우 
TTY 무료 전화 1-877-688-9891번을 이용하실 수 있습니다. 이 전화는 무료입니다. 

• 관리보건국의 웹사이트(www.dmhc.ca.gov)를 방문하십시오. 

인권국(OCR) 

귀하가 공정한 대우를 받지 못했다고 생각하시면 보건 사회복지부(HHS) OCR에 불만을 
제기하실 수 있습니다.` 예를 들어, 장애인 접근성이나 언어 지원과 관련해 불만을 제기할 수 
있습니다. OCR 전화번호는 1-800-368-1019입니다. TTY 사용자는 1-800-537-7697번으로 
전화하십시오. 자세한 정보를 보려면 www.hhs.gov/ocr을 방문하십시오. 

다음 주소로 OCR 사무실에 연락하실 수도 있습니다. 

Office for Civil Rights 
U.S. Department of Health and Human Services 

90 7th Street, Suite 4-100 
San Francisco, CA 94103 

 
Customer Response Center: (800) 368-1019 

팩스: (202) 619-3818 
TTY: (800) 537-7697 

이메일: ocrmail@hhs.gov 

귀하는 또한 미국 장애인법(ADA) 및 2008년 개정법(P.L. 110-325)에 따라 권리를 가질 
수도 있습니다. Medi-Cal 옴부즈 프로그램에 연락하여 도움을 받으실 수 있습니다. 
전화번호는 1-888-452-8609입니다. 

품질 향상 단체(QIO) 

귀하의 불만이 치료의 품질에 관한 것인 경우 귀하가 선택할 수 있는 것이 두 가지 
있습니다. 
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• 품질 향상부에 직접 치료 품질에 관한 불만제기를 할 수 있습니다. 

• 귀하는 품질 향상 단체와 저희 플랜에 불만 제기를 할 수 있습니다. QIO에 불만 
제기를 접수하는 경우, 저희는 귀하의 불만 제기를 해결하기 위해 이들과 함께 
협력할 것입니다. 

품질 향상 단체(QIO)는 Medicare 환자들에게 제공되는 의료 서비스를 견제하고 개선하기 
위한 목적으로 연방 정부로부터 비용을 지불 받는 의사 및 기타 의료 전문가 단체입니다. 
QIO에 대해 자세히 알아보시려면 가입자 안내서 섹션 H2 또는 2장을 참조하십시오. 

캘리포니아에서 QIO는 Livanta라고 부릅니다. Livanta 전화번호는 (877) 588-1123 [TTY: 
(855) 887-6668]입니다. 

http://blueshieldca.com/medicare


Blue Shield TotalDual 플랜 가입자 안내서 

질문이 있는 경우, Blue Shield TotalDual Plan에 1-800-452-4413 (TTY: 711)번으로 전화해 

주십시오(주 7일, 오전 8시~오후 8시). 이 전화는 무료입니다. 자세한 정보를 보려면 
blueshieldca.com/medicare를 방문하십시오. 253 ? 

 
? 
 

10장: 플랜 가입 종료하기 

소개 

이 장에서 귀하의 Cal MediConnect 플랜 가입을 종료하는 방법 및 귀하가 플랜에서 탈퇴한 후 
귀하의 건강보험 옵션에 대해 알려드립니다. 저희 플랜에서 탈퇴를 한 후에도, 자격이 있는 한 
계속해서 Medicare 및 Medi-Cal 프로그램에 가입되어 있을 것입니다. 핵심 용어와 그 정의는 
가입자 안내서 마지막 장에 알파벳순으로 나와 있습니다. 
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A. 플랜 가입 종료 가능 시기 

대부분의 Medicare 가입자는 연중 특정 시기에 회원 자격을 종료할 수 있습니다. 귀하는 Medi-
Cal에 가입되어 있기 때문에 다음의 특별 가입 기간 동안 한 번 저희 플랜의 가입 자격을 
종료하거나 다른 플랜으로 전환할 수 있습니다. 

• 1월~3월 
• 4월~6월 
• 7월~9월 

 

이 세 번의 특별 가입 기간 외에도, 다음 기간 동안 플랜 가입 자격을 종료하실 수 있습니다. 

• 10월 15일부터 12월 7일까지 이어지는 연례 가입 기간. 이 기간 동안 새로운 플랜을 
선택하시는 경우, 저희 플랜의 회원 자격은 12월 31일에 종료되고 새로운 플랜의 회원 
자격이 1월 1일에 시작됩니다. 

• 1월 1일부터 3월 31일까지 이어지는 Medicare Advantage(MA) 정규 가입 기간. 이 
기간 동안 새로운 플랜을 선택하시는 경우, 새로운 플랜에서의 귀하의 회원 자격은 다음 
달 1일에 시작됩니다. 

귀하의 가입을 변경할 수 있는 또 다른 적격 상황이 있을 수 있습니다. 예를 들면 다음과 
같습니다. 

• 서비스 지역 밖으로 이사를 가신 경우 

• Medi-Cal 또는 추가 지원에 대한 자격 여부가 변경된 경우, 또는 

• 요양 시설이나 장기 요양 치료 병원에 최근에 입주했거나, 현재 치료를 받고 있거나, 
최근에 퇴거한 경우 

귀하의 가입은 저희가 귀하의 플랜 변경 요청을 받은 달의 말일에 종료됩니다. 예를 들어, 귀하의 
요청을 1월 18일에 받은 경우 귀하의 플랜 보험적용은 1월 31일에 종료됩니다. 새로운 혜택은 
다음 달 1일에 효력을 발생합니다(이 예에서는 2월 1일). 

저희 플랜을 탈퇴하는 경우 다음에 대한 정보를 얻으실 수 있습니다. 

• 섹션 C1의 표에 있는 Medicare 옵션. 

• 섹션 C2에 있는 Medi-Cal 옵션 및 서비스. 

아래 번호로 전화하시면 가입 종료 방법에 대한 자세한 정보를 얻으실 수 있습니다. 이 페이지 
하단에 있는 고객 서비스 번호로 문의하실 수 있습니다. TTY 사용자의 번호도 기재되어 있습니다. 

• Medicare는 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 번으로 주 7일, 하루 24시간 
이용하실 수 있습니다. TTY 사용자들은 1-877-486-2048번으로 전화하십시오. 
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• 캘리포니아 건강보험 상담 및 옹호 프로그램(HICAP)에 1-800-434-0222번으로 
전화하십시오(월요일~금요일 오전 8시~오후 5시). 더 자세한 정보를 알아보거나 귀하의 
지역에 위치한 HICAP 사무실을 찾아보려면 www.aging.ca.gov/HICAP을 방문하십시오. 

• 월요일~금요일, 오전 8시~오후 6시, 1-844-580-7272번으로 건강관리옵션(Health Care 
Options)에 전화하십시오. TTY 사용자들은 1-800-430-7077번으로 전화하십시오. 

• Medi-Cal 관리 의료 옴부즈맨에 월요일~금요일, 오전 8시~오후 5시 사이에  
1-888-452-8609번으로 전화하시거나 MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov로 
이메일 주십시오. 

주: 귀하가 약품 관리 프로그램에 속해 있는 경우 귀하는 플랜을 변경하지 못할 수 있습니다. 약품 
관리 프로그램에 대한 자세한 내용은 가입자 안내서 5장을 참조하십시오. 

B. 플랜 가입 종료 방법 

멤버십을 종료하기로 결정한 경우 다른 Medicare 플랜에 가입하거나 Original Medicare로 
전환할 수 있습니다. 그러나 저희 플랜에서 Original Medicare로 전환하고 싶지만 별도의 
Medicare 처방약 플랜을 선택하지 않은 경우 저희 플랜에서 탈퇴하도록 요청해야 합니다. 귀하가 
탈퇴를 요청할 수 있는 방법은 두 가지가 있습니다. 

• 귀하는 저희에게 서면으로 요청할 수 있습니다. 이를 수행하는 방법에 대한 추가 
정보가 필요한 경우 이 페이지 하단에 있는 전화번호로 고객 서비스에 
문의하십시오. 

• 주 7일, 하루 24시간 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)를 이용해 Medicare로 
전화하십시오. TTY 사용자(듣거나 말하는 데 어려움이 있는 사람)는  
1-877-486-2048번으로 전화하십시오. 귀하가 1-800-MEDICARE로 전화하는 
경우, 다른 Medicare 보험 또는 약품 플랜에 가입할 수도 있습니다. 저희 플랜에서 
탈퇴할 때 Medicare 서비스를 받는 방법에 대한 자세한 정보는 256페이지 차트에 
나와 있습니다. 

• 1-844-580-7272번으로 건강 관리 옵션에 전화하십시오(월요일~금요일, 오전 8시~오후 
6시). TTY 사용자는 1-800-430-7077번으로 전화하십시오. 

• 아래 섹션 C에는 다른 플랜에 가입하기 위해 취할 수 있는 절차가 포함되어 
있으며, 이 경우 저희 플랜의 회원 자격도 종료됩니다. 

C. Medicare 및 Medi-Cal 서비스를 따로 받는 방법 

귀하가 저희 플랜에서 탈퇴하기로 선택한 경우 Medicare 및 Medi-Cal 서비스를 받을 수 있는 
선택권이 있습니다. 
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C1. 귀하의 Medicare 서비스 
귀하의 Medicare 서비스에는 아래와 같이 세 가지 옵션이 있습니다. 이 옵션 중 한 가지를 
선택함으로써 귀하는 저희 플랜에 대한 귀하의 회원 자격을 자동으로 종료하게 됩니다. 

1. 귀하는 다음으로 변경하실 수 있습니다. 

귀하의 Medicare와 Medi-Cal 보장을 
결합한 플랜을 포함한 다른 Medicare 
건강플랜 

취해야 할 조치: 

주 7일, 하루 24시간 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227)를 이용해 Medicare로 
전화하십시오. TTY 사용자들은  
1-877-486-2048번으로 전화하십시오. 

노인을 위한 종합 진료 프로그램(PACE)에 
대한 문의는 1-855-921-PACE (7223)로 
전화하십시오. 

도움이나 더 많은 정보가 필요하신 경우: 

• 캘리포니아 건강보험 상담 및 옹호 
프로그램(HICAP)에  
1-800-434-0222번으로 
전화하십시오(월요일~금요일 오전 
8시~오후 5시). 더 자세한 정보를 
알아보거나 귀하의 지역에 위치한 
HICAP 사무실을 찾아보려면 
www.aging.ca.gov/HICAP/을 
방문하십시오. 

또는 

새로운 Medicare 플랜에 가입하십시오. 

귀하의 새 플랜의 혜택이 시작되면 귀하는 
자동으로 Medicare 플랜에서 탈퇴됩니다. 
귀하의 Medi-Cal 플랜은 변경될 수 
있습니다. 
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2. 귀하는 다음으로 변경하실 수 있습니다. 

별도의 Medicare 처방약 플랜이 포함된 
Original Medicare  

취해야 할 조치: 

주 7일, 하루 24시간 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227)를 이용해 Medicare로 
전화하십시오. TTY 사용자들은  
1-877-486-2048번으로 전화하십시오. 

도움이나 더 많은 정보가 필요하신 경우: 

• 캘리포니아 건강보험 상담 및 옹호 
프로그램(HICAP)에  
1-800-434-0222번으로 
전화하십시오(월요일~금요일 오전 
8시~오후 5시). 더 자세한 정보를 
알아보거나 귀하의 지역에 위치한 
HICAP 사무실을 찾아보려면 
www.aging.ca.gov/HICAP/을 
방문하십시오. 

또는 

새로운 Medicare 처방약 플랜에 
가입하십시오. 

귀하의 Original Medicare(일반 Medicare) 
혜택이 시작되면 귀하는 자동으로 저희 
플랜에서 탈퇴됩니다. 
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3. 귀하는 다음으로 변경하실 수 있습니다. 

별도의 Medicare 처방약 플랜이 없는 
Original Medicare 

주: Original Medicare로 전환하고 별도의 
Medicare 처방약 플랜에 가입하지 않은 
경우, Medicare는 귀하를 약품 플랜에 
가입시킬 수 있습니다(귀하가 Medicare 
가입을 원하지 않는다고 알린 경우는 제외). 

고용주나 노동 조합과 같은 다른 출처에서 
약품 보장을 받는 경우에만 처방약 보장을 
취소해야 합니다. 약품 보장이 필요한지 
여부에 대해 질문이 있으신 경우, 
캘리포니아 건강보험 상담 및 옹호 
프로그램(HICAP)에 1-800-434-0222번으로 
전화하십시오(월요일~금요일 오전 
8시~오후 5시). 더 자세한 정보를 
알아보거나 귀하의 지역에 위치한 HICAP 
사무실을 찾아보려면 
www.aging.ca.gov/HICAP/을 방문하십시오. 

취해야 할 조치: 

주 7일, 하루 24시간 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227)를 이용해 Medicare로 
전화하십시오. TTY 사용자들은  
1-877-486-2048번으로 전화하십시오. 

도움이나 더 많은 정보가 필요하신 경우: 

• 캘리포니아 건강보험 상담 및 옹호 
프로그램(HICAP)에  
1-800-434-0222번으로 
전화하십시오(월요일~금요일 오전 
8시~오후 5시). 더 자세한 정보를 
알아보거나 귀하의 지역에 위치한 
HICAP 사무실을 찾아보려면 
www.aging.ca.gov/HICAP/을 
방문하십시오. 

귀하의 Original Medicare(일반 Medicare) 
혜택이 시작되면 귀하는 자동으로 저희 
플랜에서 탈퇴됩니다. 

 
C2. 귀하의 Medi-Cal 서비스 
Medi-Cal 플랜을 선택하는 방법이나 저희 플랜을 탈퇴한 후 Medi-Cal 서비스를 받는 방법에 대한 
질문은 건강관리옵션(Health Care Options)에 1-844-580-7272,번으로 월요일~금요일 오전 
8시~오후 6시 사이에 문의하십시오. TTY 사용자는 1-800-430-7077번으로 전화하셔야 합니다. 
다른 플랜에 가입하거나 Original Medicare로 돌아가는 것이 귀하가 Medi-Cal 혜택을 받는 
방법에 어떤 영향을 미치는지 문의하십시오. 

D. 귀하의 가입 자격이 종료될 때까지 의료 서비스 및 약품 

저희 플랜을 탈퇴하시면 귀하의 가입자 자격이 종료되고 새로운 Medicare 및 Medi-Cal 보장이 
시작되기까지 시간이 걸릴 수 있습니다. 이 기간 동안 귀하는 저희 플랜을 통해 귀하의 의료 및 
약품을 계속 받게 됩니다. 

• 의료 서비스를 받으시려면 네트워크 의료제공자를 이용하십시오. 
• 우편 서비스로 받는 약품 서비스를 포함해 귀하의 처방약을 받으려면 저희의 
네트워크 약국을 사용해야 합니다. 
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• Blue Shield TotalDual Plan 가입자 자격이 종료되는 날 입원하는 경우, 저희 
플랜은 귀하가 퇴원할 때까지 입원 기간을 보장해 드립니다. 이는 귀하가 
퇴원하기 전에 귀하의 새로운 건강보험의 적용이 시작되더라도 해당됩니다. 

E. 귀하의 플랜 가입 자격이 종료되는 기타 상황 

다음과 같은 경우에 저희는 귀하의 플랜 가입 자격을 종료해야 합니다. 

• 귀하의 Medicare 파트 A 및 파트 B 혜택에 중단 기간이 있는 경우. 
   

• 귀하가 더 이상 Medi-Cal 자격을 충족하지 않는 경우. 플랜은 Medicare 및 Medi-Cal을 
모두에 대한 자격을 충족하는 분들을 위한 플랜입니다. 

• Blue Shield TotalDual 플랜에 가입하는 Medicare 수혜자는 Medicare 파트 A 및 파트 B와 
Medi-Cal(Medicaid) 모두에 대한 자격이 있어야 합니다. 귀하가 더 이상  
Medi-Cal(Medicaid) 자격을 충족하지 않는 경우, 저희는 귀하에게 Medi-Cal(Medicaid) 자격 
상실을 통보할 것이며 귀하가 특별 지원 상태 상실 통지 후 향후 6개월 이내에  
Medi-Cal(Medicaid) 자격을 다시 얻을 수 있을 때까지 귀하의 Medicare 혜택을 계속해서 
보장해 드릴 것입니다.  귀하가 플랜에 가입되어 있지만 Medi-Cal 보장이 없는 6개월 동안 
본인 지출액 비용(공동보험료, 코페이먼트, 보험료 또는 공제액)이 증가할 수 있습니다. 

• 비 HMO D-SNP 플랜으로 전환할 수 있는 기회를 확대합니다. 비 HMO D-SNP 플랜은 
Medicare 파트 A 와 Medicare 파트 B 혜택을 모두 받을 자격이 되지만  
Medi-Cal(Medicaid) 혜택은 없는 수혜자들에게 제공됩니다. Medicare는 더 이상  
Medi-Cal(Medicaid) 자격이 없는 Medicare 수혜자에게 특별 가입 기간(SEP)을 
허용합니다. 

• 특별한 필요 상태 상실 통지 후 6개월 이내에 Medi-Cal(Medicaid) 자격을 다시 얻지 
못하거나 비 HMO D-SNP 플랜으로 전환할 기회를 수락하지 않는 경우 Blue Shield 
TotalDual 플랜에서 비자발적으로 탈퇴되게 됩니다. 

• 귀하가 저희 서비스 지역 밖으로 이사를 한 경우. 

• 귀하가 6개월이 넘게 저희 서비스 지역 밖에서 체류하는 경우. 

o 귀하가 이사를 하거나 장기 여행을 떠나는 경우, 귀하가 이사하는 곳 또는 여행하는 
곳이 저희 플랜의 서비스 지역에 포함되는지 알아보기 위해 가입자 서비스에 
전화해야 합니다. 

• 귀하가 유죄 판결을 받아 교도소에 수감되는 경우. 

• 귀하가 처방약에 대해 보유하고 있는 다른 보험에 대해 거짓말을 하거나 정보를 
보류하는 경우. 
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• 귀하가 미국 시민이 아니거나 합법적으로 미국에 거주하지 않는 경우. 

o 저희 플랜의 가입자가 되기 위해서는 귀하가 미국 시민이 아니거나 합법적으로 
미국에 거주하고 있어야 합니다. 

o Centers for Medicare & Medicaid Services(CMS)는 이와 같은 이유로 귀하가 가입자 
자격을 유지할 수 없는 경우 저희에게 알려줍니다. 

o 귀하가 이러한 요건을 충족하지 않는 경우 저희는 귀하를 반드시 탈퇴시켜야 합니다. 

저희는 Medicare 및 Medi-Cal에서 우선 허가를 받은 경우에만 다음과 같은 이유로 귀하를 저희 
플랜에서 탈퇴시킬 수 있습니다. 

• 귀하가 저희 플랜에 가입할 때 의도적으로 부정확한 정보를 제공해 관련 정보가 저희 
플랜에 대한 귀하의 자격에 영향을 줄 경우. 

• 귀하가 계속해서 업무에 차질을 주는 행동을 하며 저희가 귀하와 플랜에 가입한 다른 
가입자들에게 의료를 제공하는 것을 어렵게 하는 경우. 

• 귀하가 다른 사람이 의료 서비스를 받는 데 귀하의 ID 카드를 사용하게 한 경우. (저희가 
이러한 이유로 귀하의 가입자 자격을 종료할 경우 Medicare는 감사관에게 귀하의 
케이스를 조사하도록 할 수 있습니다.) 

F. 건강과 관련된 어떤 이유로든 플랜 탈퇴를 요구할 수 없는 규칙 

귀하의 건강과 관련된 어떤 이유로든 귀하에게 플랜 탈퇴를 요청할 수 없습니다. 건강 관련 
이유로 플랜 탈퇴를 요구받는다고 생각하시는 경우 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)번으로 
Medicare에 전화하십시오. TTY 사용자는 1-877-486-2048로 전화하십시오. 주 7일, 하루 
24시간 전화하실 수 있습니다. 

G. 플랜에서 귀하의 가입 자격을 종료하는 경우 불만제기를 할 권리 

저희가 저희 플랜에서 귀하의 회원 자격을 종료하는 경우, 저희는 귀하에게 귀하의 가입을 
종료하는 이유를 서면으로 알려야 합니다. 저희는 귀하의 회원 자격을 종료하는 저희의 결정에 
대해 귀하가 이의제기 또는 불만 제기를 할 수 있는 방법에 대해서도 설명해야 합니다. 또한 불만 
제기 방법에 관한 정보를 알아보시려면 가입자 안내서 9장을 참조하실 수 있습니다. 

H. 귀하의 플랜 가입자 자격 종료에 관한 자세한 정보를 얻는 방법 

가입자 자격 종료에 대해 질문이 있거나 자세한 정보를 원하시면 이 페이지 하단에 있는 
전화번호로 고객 서비스에 전화하실 수 있습니다. 
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11장: 법적 공지 

소개 

이 장에는 저희 플랜에서 귀하의 가입자 자격에 적용되는 법적 공지가 포함되어 있습니다. 핵심 
용어와 그 정의는 가입자 안내서 마지막 장에 알파벳순으로 나와 있습니다. 
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A. 법률에 관한 공지 

많은 법률이 본 가입자 안내서에 적용됩니다. 이러한 법률들이 본 안내서에 포함되지 않았거나 
설명되지 않았더라도 귀하의 권리와 책임에 영향을 줄 수 있습니다. 적용되는 주된 법률은 
Medicare 및 Medi-Cal 프로그램에 관한 연방 법률들입니다. 다른 연방 및 주 법률 또한 적용될 수 
있습니다. 

B. 차별 금지에 관한 고지 

저희는 인종, 민족, 출신 국가, 피부색, 종교, 성, 성별, 나이, 성적 취향, 정신적 또는 신체적 장애, 
건강 상태, 클레임 경험, 병력, 유전 정보, 보험 적합성에 관한 정보 또는 서비스 지역 내 지리적 
위치를 이유로 귀하를 차별하거나 다르게 대우하지 않습니다. 또한, 혈통, 인종 집단 식별, 성 
정체성, 혼인 상태 또는 건강 상태를 이유로 사람들을 불법적으로 차별하거나 배제하거나 다르게 
대우하지 않습니다. 

더 많은 정보를 원하거나 차별이나 부당한 대우에 대한 우려가 있는 경우, 

• 1-800-368-1019번으로 보건 사회복지부 인권국에 전화하십시오. TTY 사용자는 
1-800-537-7697번으로 전화하십시오. 자세한 정보를 보려면 www.hhs.gov/ocr을 
방문하십시오. 

• 보건국 인권사무소에 916-440-7370으로 전화하십시오. TTY 사용자는 
711(통신중계서비스)로 전화하실 수 있습니다. 

• CivilRights@dhcs.ca.gov로 이메일을 보내십시오. 

• 불만 제기 양식 또는 서신을 작성하시고 다음의 주소로 발송해주십시오. 

Deputy Director, Office of Civil Rights 
Department of Health Care Services 
Office of Civil Rights 
P.O. Box 997413, MS 0009 
Sacramento, CA 95899-7413 

불만 제기 양식은 dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx에서 받아보실 
수 있습니다. 

귀하의 이의가 Medi-Cal 프로그램의 차별에 관한 것인 경우 전화, 서면 또는 전자 
방식으로 보건국 인권 사무소에 불만을 제기할 수도 있습니다. 

• 전화: 916-440-7370번으로 전화하십시오. 말하거나 듣는 데 어려움이 있으신 
경우, 711(통신 중계 서비스)번으로 전화하십시오. 

• 서면: 불만 제기 양식 또는 서신을 작성하시고 다음의 주소로 발송해주십시오. 
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Deputy Director, Office of Civil Rights 
Department of Health Care Services 
Office of Civil Rights 
P.O. Box 997413, MS 0009 
Sacramento, CA 95899-7413 

불만 접수 양식은 www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx에서 
받아보실 수 있습니다. 

• 온라인: CivilRights@dhcs.ca.gov로 이메일을 보내십시오. 

장애가 있어 의료 서비스나 서비스 제공자 이용에 도움이 필요한 경우 고객 서비스에 
전화하십시오. 휠체어 접근 문제와 같은 불만 제기가 있는 경우 고객 서비스부에서 
도와드릴 수 있습니다. 

C. 2차적 지불자로서 Medicare 및 최종 지불자로서 Medi-Cal에 관한 
고지 

때때로 저희가 귀하에게 제공한 서비스에 대해 다른 사람이 우선 비용을 지불해야 합니다. 예를 
들어, 귀하가 교통사고를 당했거나 귀하가 직장에서 부상을 당한 경우, 보험 또는 산재 보험에서 
우선 비용을 지불해야 합니다. 

저희는 Medicare가 1차 지불자가 아닌 보험적용이 되는 Medicare 서비스에 대해 비용을 징수할 
권리 및 책임이 있습니다. 

우리는 가입자에 대한 의료 서비스에 대한 제 3자의 법적 책임과 관련된 연방 및 주 법률 및 
규정을 준수합니다. 저희는 Medi-Cal 프로그램이 최종 지불자가 되도록 하기 위해 모든 합리적인 
조치를 취할 것입니다. 

D. Medi-Cal 재산 회수에 관한 고지 

Medi-Cal 프로그램은 55세 생일이나 그 이후에 받은 Medi-Cal 혜택에 대해 특정 사망한 
가입자의 공증된 유산으로부터 상환 받도록 해야 합니다. 상환에는 요양 시설 서비스, 
가정 및 지역사회 기반 서비스, 가입자가 요양 시설에 입원했었거나 가정 및 지역사회 
기반 서비스를 받았다면 관련 병원 및 처방약 서비스 등에 대한 서비스 비용 및 관리 의료 
보험료/환자 단위 일정 수가가 포함됩니다. 상환액은 가입자의 공증된 유산 금액을 
초과할 수 없습니다. 

자세한 내용은 보건국의 재산 회수 웹사이트 www.dhcs.ca.gov/er을 방문하거나  
916-650-0590으로 전화하십시오. 

http://blueshieldca.com/medicare
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
http://www.dhcs.ca.gov/er%20or%20call%20916-650-0590
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E. 보험 혜택적용범위 증명의 집행 
저희는 본 보험 혜택적용범위 증명의 질서 있고 효율적인 집행을 촉진하기 위해 합리적인 
정책, 절차 및 해석을 채택할 수 있습니다. 

F. 가입자 협조 
귀하는 저희가 정상적인 업무 과정에서 또는 본 보험 혜택적용범위 증명에 명시된 대로 
모든 신청서, 양식, 진술서, 공개, 승인, 유치권 양식 및 기타 모든 문서를 작성해야 
합니다. 

G. 양도 
귀하는 본 보험 혜택적용범위 증명 또는 어떠한 권리, 이익, 지불해야 할 금액에 대한 
클레임, 혜택 또는 의무도 저희의 사전 서면 동의 없이는 양도할 수 없습니다. 

H. 고용주의 책임 
법에 따라 고용주가 제공해야 하는 어떠한 서비스에 대해서도 저희는 고용주에게 
지불하지 않을 것이며, 저희가 그러한 서비스에 혜택을 적용할 경우, 저희는 
고용주로부터 서비스의 가치를 되돌려받을 수 있습니다. 

I. 정부 기관의 책임 
법에 따라 오직 정부 기관에서만 제공하거나 받아야 하는 서비스에 대해 저희는 정부 
기관에게 지불하지 않을 것이며, 저희가 그러한 서비스에 혜택을 적용할 경우, 저희는 
정부 기관으로부터 서비스의 가치를 되돌려받을 수 있습니다. 

J. 미국 재향군인청 
재향군인청이 법에 따라 제공해야 하는 서비스에 대해 저희는 재향군인청에 지불하지 
않을 것이며, 저희가 그러한 서비스에 혜택을 적용할 경우, 저희는 재향군인청으로부터 
서비스의 가치를 되돌려받을 수 있습니다. 

K. 산재 보상 또는고용주의 배상 책임 혜택 
귀하는 산재 보상 또는 고용주 책임 혜택에 의거해 지불 또는 기타 혜택에 대한 자격이 
있을 수 있습니다. 저희는 귀하에게 혜택 자격이 있는지 여부가 불확실할지라도 혜택이 
적용되는 파트 D 약품을 제공할 것입니다. 그러나 저희는 다음 출처로부터 모든 혜택 
적용 서비스에 대한 가치를 되돌려받을 수 있습니다: 

http://blueshieldca.com/medicare
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1. 혜택을 제공하거나 혜택이 제공되어야 하는 모든 출처. 

2. 귀하, 산재 보상 또는 고용주 책임법에 의거해 귀하가 혜택에 대한 권리를 열심히 
확립하려고 했을 경우, 혜택이 제공 또는 지급되거나 제공이 요구되었을 범위까지. 

L. 초과 지불 회수 

저희는 저희가 지불한 모든 초과 금액을 해당 초과 금액을 지불받은 사람 또는 서비스에 
대해 지불할 의무가 있는 모든 사람 또는 단체로부터 되돌려받을 수 있습니다. 

M. 제삼자가 귀하의 상해를 초래했을 시 

다른 사람(“제삼자”)의 행위 또는 누락으로 인해 귀하가 상해를 입거나 병이 난 경우, 
Blue Shield는 해당 상해의 결과로 필요한 서비스와 관련하여 플랜의 혜택을 제공해야 
하며, 귀하 또는 귀하를 대신해 획득한 다른 보상(아래 정의)으로부터, 해당 부상 또는 
질병의 책임이 있는 제삼자 또는 제삼자를 대신하는 사람으로부터 또는 무보험/보장이 
충분하지 않은 자동차상해보험으로부터 귀하에게 제공된 서비스를 위해 Blue Shield가 
지불한 금액을 회복하기 위해 배상, 환급 또는 기타 이용 가능한 방안에 대한 공정한 
권리가 있습니다. 

본 배상, 환급금 또는 기타 이용 가능한 구제책에 대한 권리는 제 3자 또는 제 3자 보험사 
또는 무보험 또는 과소보험 운전자 보험으로부터 질병 또는 부상과 관련하여 법원 판결, 
중재 판정, 합의 또는 기타 합의에 의해 지급되거나 지급받은 금액을 포함하여 귀하가 
부상 또는 질병의 결과로 받는 모든 보상금(“보상금”)에 대해 적용되며, 이는 보상금으로 
“전액 보상”을 받았는지 여부와 무관하게 적용됩니다. 원상회복, 환급금 또는 기타 이용 
가능한 구제책에 대한 권리는 캘리포니아 민법 3040조에 따라 계산된 해당 부상 또는 
질병과 관련하여 지급된 혜택에 대해 지급되어야 하는 전체 회수 금액에 관한 것입니다. 

귀하는 다음이 요구됩니다. 

1. 해당 부상 또는 질병을 야기한 행위 또는 누락으로 인해 제 삼자를 상대로 취할 것으로 
예상하고 있거나 취한 실제 또는 잠재적 클레임 또는 법적 조치에 대해 제삼자에 대한 
클레임 또는 법적 조치를 접수한 후 30일 이내에 Blue Shield에 통지합니다. 

2. 배상, 환급 또는 기타 이용 가능한 방안에 대한 이러한 권리를 집행할 모든 양식 또는 
문서에 완전하게 협조하고 실행할 것에 동의합니다. 

3. 제삼자 또는 제삼자를 대신하는 사람 또는 제삼자의 보험사 또는 무보험 또는 보장이 
충분하지 않은 자동차상해보험으로부터 보상을 받았을 때, 보상에서 Blue Shield가 
지불한 혜택에 대해 Blue Shield에 환급할 것을 서면으로 동의합니다. 

http://blueshieldca.com/medicare
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4. 캘리포니아주 민법 3040조에 따라 계산된 유치권을 제공합니다. 법률에 의해 달리 
금지되지 않는 한, 유치권은 제삼자, 제삼자의 대리인, 변호사 또는 법원에 청구할 수 
있습니다. 그리고, 

5. 제삼자를 상대로 제출한 클레임에 대한 정보 요청에 정기적으로 응답하고, 보상을 받은 
후 십(10) 일 이내에 서면으로 Blue Shield에 통지합니다. 

1에서 5까지를 준수하지 않은 경우. 어떠한 방식으로도 Blue Shield의 권리를 포기, 해제 
또는 포기하는 것으로 간주되지 않습니다. 

N. 건강 정보 교환 참여에 대한 통지 

Blue Shield는 가입자들의 건강 정보를 Manifest MedEx에 제공해 승인된 
의료제공자들이 접근할 수 있도록 Manifest MedEx Health Information 
Exchange(“HIE”)에 참여합니다. Manifest MedEx는 의사, 의료 시설, 의료 서비스 플랜 및 
건강보험 회사들이 기여한 건강 정보를 포함한 전자 환자 기록으로 이루어진 주 전체 
데이터베이스를 유지하는 독립된 비영리 단체입니다. 승인된 의료제공자들(의사, 간호사 
및 병원 포함)은 안전한 고품질 진료 제공을 지원하는 Manifest MedEx HIE를 통해 
자신의 환자들의 건강 정보에 안전하게 접근할 수 있습니다. 

Manifest MedEx는 가입자들의 개인 정보 보호 권리를 존중하며, 적용되는 주 및 연방 개인 
정보 보호법을 준수합니다. Manifest MedEx는 가입자들의 사생활과 그들의 개인 정보의 
보안을 보호하기 위한 고급 보안 시스템과 최신 데이터 암호화 기술을 사용합니다. 

모든 Blue Shield 가입자들은 Manifest MedEx가 그들의 건강 정보를 그들의 의료제공자들과 
공유하지 못하도록 지시할 권리가 있습니다. Manifest MedEx를 선택 해제하는 것은 귀하의 
의료제공자가 귀하의 중요한 건강 관리 정보에 신속하게 접근할 수 있는 능력을 제한할 수 
있지만, 가입자의 건강보험 또는 건강플랜 혜택 적용은 Manifest MedEx 해제의 영향을 받지 
않습니다. Manifest MedEx에 참여하는 어떤 의사 또는 병원도 Manifest MedEx HIE에 
참여하지 않기로 선택하는 환자의 의료 진료를 거부하지 않을 것입니다. 

본인의 의료 정보가 Manifest MedEx에 나타나지 않기를 원하는 가입자들은 
https://www.manifestmedex.org/opt-out에서 온라인 양식을 작성하거나  
(888) 510-7142번을 이용해 월요일부터 금요일, 태평양 표준시(PST)로 오전 7시부터 
오전 7시 사이에 Manifest MedEx로 전화해야 합니다. TTY: 711은 청각 장애인을 위한 
번호입니다. 
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O. 사기, 낭비 및 남용 보고 

사기, 낭비 및 남용이란 무엇입니까? 

•사기는 의료 프로그램에 승인되지 않은 비용을 초래할 수 있는 의도적인 거짓 
진술입니다. 

•낭비는 의료 기금 또는 자원을 정당한 이유 없이 부적절하게 사용하는 것입니다. 

•남용은 건전한 의료 또는 비즈니스 행위와 상반되며, 직접적 또는 간접적으로 의료 
프로그램에 불필요한 비용을 초래할 수 있는 행위입니다. 

귀하와 귀하의 혜택을 보호하십시오 

•절대로 귀하의 사회보장번호, Medicare 번호, 건강플랜 번호 또는 은행 정보를 모르는 
사람에게 알려주지 마십시오. 

•귀하의 의사의 지시 없이는 어떤 실험실 검사에도 동의하지 마십시오. 

•의료 서비스의 대가로 가치를 가진 어떤 것이라도 받는 것은 불법입니다. 

유전자 검사 사기에 주의하십시오 

사기꾼들은 지역 건강 박람회, 노인 주거 시설, 커뮤니티 센터, 가정 건강 관리 기관 및 
다른 신뢰할 만한 장소에서 유전자 검사 사기를 행위를 하기 위해 의심 없는 
가입자들에게 접근합니다. 이들은 Medicare가 검사 비용을 지불할 것이며, 귀하는 볼 
안쪽에서 채취한 세포, 귀하의 ID, 그리고 검사 결과를 받기 위한 Medicare 정보만 
제공하면 된다고 거짓으로 약속합니다. 

그러나 유감스럽게도, 이제 이 사기꾼들은 귀하의 건강플랜 또는 Medicare 번호를 가지고 
있으며, 그들은 귀하가 받지 않은 검사 또는 서비스에 대해 수천 달러를 Medicare에 
청구할 수 있습니다. 이들은 귀하의 개인 유전 정보 또한 가지고 있습니다. 

의심되는 사기, 낭비 및 남용을 신고하려면 다음으로 연락하십시오. 

• Blue Shield of California의 Medicare 사기 핫라인: (855) 331-4894 (TTY: 711) 또는 
이메일: MedicareStopFraud@blueshieldca.com. 

•Medicare, 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), 주 7일, 하루 24시간 이용 가능(TTY 
이용자는 1-877-486-2048번으로 전화하십시오).

http://blueshieldca.com/medicare
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12장: 중요 용어 정의 

소개 

이 장에는 가입자 안내서 전반에 걸쳐 사용되는 주요 용어와 그 정의가 있습니다. 용어는 
알파벳순으로 나열됩니다. 원하는 용어를 찾을 수 없거나 정의에 포함된 것보다 더 많은 정보가 
필요한 경우 고객 서비스에 문의하십시오. 
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일상 생활의 활동(ADL): 식사, 화장실 이용하기, 옷 입기, 목욕하기 또는 양치하기 등과 같이 
사람들이 일상적으로 행하는 일들. 

행정법 판사: 레벨 3 재고 요청을 검토하는 판사. 

AIDS 약품 지원 프로그램(ADAP): HIV/AIDS에 걸린 자격이 되는 개인이 생명을 구하는 HIV 
약을 복용할 수 있도록 돕는 프로그램입니다. 

응급 수술 센터:병원 치료가 필요하지 않고 24시간 이상의 치료가 필요하지 않을 것으로 
예상되는 환자에게 외래 수술을 제공하는 시설. 

재고 요청: 저희가 실수했다고 생각하시는 경우 저희의 조치에 대해 이의를 제기하는 방법. 
귀하는 저희에게 재고 요청을 접수해 보험적용 결정을 변경하도록 요청할 수 있습니다. 
9장가입자 안내서에는 재고 요청 방법을 포함한 재고 요청 방법이 설명되어 있습니다. 

행동 건강(Behavioral Health): 정신건강 및 약물 사용 장애 서비스를 통칭하는 용어. 

상품명 약물(Brand name drug): 해당 약품을 원래 만들었던 회사에서 제조하고 판매하는 
처방약. 상품명 약물은 해당 약의 일반약과 동일한 성분입니다. 일반약은 다른 제약회사에서 
제조하고 판매합니다. 

진료 조정관(Care coordinator): 귀하와 건강플랜 및 귀하의 의료제공자와 협력해 귀하에게 
필요한 치료를 받도록 하는 1명의 주된 사람. 

치료 플랜(Care plan):”개별 치료 계획”을 참조하십시오. 

케어 플랜 옵션 서비스(Care Plan Optional Services, CPO Services): 귀하의 개별 
진료 계획(ICP)에 따른 옵션으로 제공되는 추가 서비스. 이 서비스들은 귀하가 Medi-Cal에 
의거해 받도록 승인받은 장기 서비스 및 지원을 대체하려는 것이 아닙니다. 

케어 팀(Care team):”협진팀”을 참조하십시오. 

위기 상황 혜택 단계(Catastrophic coverage stage): 해당 연도 말까지 귀하의 약품 비용 
전체를 플랜에서 지불하는 Medicare 파트 D 약품 혜택 단계. 이 단계는 귀하(또는 귀하를 
대신하여 자격을 갖춘 다른 당사자)가 한 해 동안 파트 D 보험적용이 되는 약물에 8,000달러를 
지출한 경우 시작됩니다. 귀하가 지불하는 것은 없습니다. 

Medicare 및 Medicaid 서비스 센터(Centers for Medicare & Medicaid Services, 
CMS): Medicare를 담당하는 연방 기관. 가입자 안내서 2장에는 CMS에 연락하는 방법이 
설명되어 있습니다. 

커뮤니티 기반 성인 서비스(Community-Based Adult Services, CBAS): 해당 자격 
기준을 충족하는 적격 회원에게 전문 간호, 사회복지 서비스, 작업 및 언어 치료, 개인 간호, 
가족/간병인 교육 및 지원, 영양 서비스, 교통편 및 기타 서비스를 제공하는 외래, 시설 기반 
서비스 프로그램입니다. 
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불만 제기: 보험적용이 되는 서비스 또는 치료에 대한 문제 또는 우려 사항이 있다는 서면 
또는 구두 진술. 여기에는 서비스, 귀하의 치료, 저희의 네트워크 의료제공자 또는 저희의 
네트워크 약국의 품질에 관한 모든 우려사항이 포함됩니다. “불만 제기”는 공식적으로 
“이의제기”라고 합니다. 

종합 외래 재활 시설(Comprehensive outpatient rehabilitation facility, CORF): 
질병, 사고 또는 큰 수술 후 주로 재활 서비스를 제공하는 시설. 시설은 물리치료, 복지 또는 
심리학 서비스, 호흡 요법, 작업치료, 언어치료 및 가정 환경 평가 서비스를 포함해 다양한 
서비스를 제공합니다. 

코페이먼트: 특정 서비스 또는 처방약을 받을 때마다 비용 분담금으로 지불하는 고정 
금액입니다. 예를 들어, 귀하는 서비스 또는 처방약에 $2 또는 $5를 지불할 수 있습니다. 

비용 분담(Cost-sharing): 특정 서비스나 약물을 받을 때 귀하가 지불해야 하는 금액. 비용 
분담에는 코페이먼트가 포함됩니다. 

비용 분담 등급(Cost sharing tier): 동일한 코페이먼트인 약품 그룹. 보험적용 약품 
목록(약품 목록이라고도 함)에 있는 모든 약품은 다섯 가지 비용 분담 등급 중 하나에 포함되어 
있습니다. 일반적으로 비용 분담 등급이 높을수록 약품에 대한 귀하의 비용이 더 높아집니다. 

보험적용 결정(Coverage decision): 어떤 혜택에 보험을 적용할 지에 관한 결정. 여기에는 
보험적용이 되는 약품 및 서비스 또는 귀하의 의료 서비스에 대해 저희가 비용을 지불하는 
금액에 관한 결정이 포함됩니다. 가입자 안내서 9장은 보험적용 결정을 요청하는 방법을 
설명하고 있습니다. 

보험적용이 되는 약물(Covered drugs): 플랜에서 보험적용을 하는 모든 처방약 및 
일반의약품(OTC)을 의미하기 위해 사용하는 용어. 

보험적용이 되는 서비스(Covered services): 플랜에서 보험적용을 하는 의료, 장기 서비스 
및 지원, 용품, 처방약 및 일반약품(OTC), 장비 및 다른 서비스 모두를 의미하기 위해 저희가 
사용하는 일반 용어. 

문화적 역량 훈련(Cultural competence training):의료 서비스 제공자가 귀하의 배경, 
가치관 및 신념을 더 잘 이해하여 귀하의 사회적, 문화적, 언어적 요구를 충족하는 서비스를 
제공하는 데 도움이 되는 추가 교육을 제공하는 교육. 

고객 서비스(Customer Service): 귀하의 가입자 자격, 혜택, 이의제기 및 재고 요청에 관한 
귀하의 질문에 대한 답변을 담당하는 플랜 내의 부서. 고객 서비스에 대한 자세한 정보는 가입자 
안내서 2장을 참조하십시오. 

일일 비용 분담 요율(Daily cost- sharing rate): 귀하의 담당의사가 귀하에게 특정 약품을 
1개월 전체 분량보다 적은 양을 처방하고 귀하가 코페이먼트를 지불해야 하는 경우에 적용될 수 
있는 요율. 일일 비용 분담 요율은 코페이먼트를 월 공급분의 일수로 나눈 값입니다. 

예시는 다음과 같습니다. 귀하의 약품 1개월 공급분(30일 공급분)에 대한 코페이먼트가 
$1.35라고 가정합니다. 이는 귀하가 이 약품에 대해 1일당 지불하는 금액은 $0.05라는 
의미입니다. 귀하가 해당 약품을 7일분을 받는 경우 귀하가 지불하는 금액은 1일당 
$0.05 미만에 7일을 곱하여 총 지불액은 $0.35 미만이 됩니다. 
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보건국(Department of Health Care Services, DHCS): Medicaid 
프로그램(캘리포니아주에서는 Medi-Cal이라고 함)을 관리하는 캘리포니아주 정부 부서. 

관리보건국(Department of Managed Health Care, DMHC): 건강플랜 규제를 담당하고 
있는 캘리포니아 주정부 부서. DMHC는 Medi-Cal 서비스에 관한 재고 요청 및 불만사항이 있는 
가입자를 도와드립니다. DMHC는 또한 독립적 의료평가(IMR)를 실행합니다. 

탈퇴(Disenrollment): 저희 플랜에 대한 귀하의 가입을 종료하는 절차. 탈퇴는 자발적(귀하의 
선택임)일 수도 있고 또는 비자발적(귀하의 선택이 아님)일 수도 있습니다. 

약물 관리 프로그램(Drug management program, DMP): 가입자들이 아편성 처방 약품 
및 자주 남용되는 다른 약품을 안전하게 사용하도록 도와줄 수 있는 프로그램. 

약품 등급(Drug tiers): 약품 목록에 있는 약품들의 그룹. 일반약, 상품명 약물 또는 
일반약(OTC)은 약품 등급의 예입니다. 저희의 약품 목록에 기재된 모든 약품은 다섯 가지의 등급 
중 하나에 포함되어 있습니다. 

이중 적격 특별 지원 플랜(D-SNP): Medicare와 Medicaid 모두에 자격이 있는 개인에게 
서비스를 제공하는 건강 보험 플랜입니다. 저희 플랜은 D-SNP입니다. 

내구성 의료 장비(Durable medical equipment, DME): 귀하가 집에서 사용하도록 하기 
위해 의사가 주문한 특정 용품. 용품의 예에는 휠체어, 목발, 전동 매트리스 시스템, 당뇨병 용품, 
가정에서 사용하기 위해 의료제공자가 주문한 병원 침대, IV 주입 펌프, 음성 발생 장치, 산소 
장비 및 용품, 네뷸라이저 및 보행기 등등이 있습니다. 

응급상황(Emergency): 의학적 응급상황은 귀하 또는 건강 및 의학에 관한 평균적인 
지식을 가진 다른 사람이 사망, 신체 부위 상실 또는 신체 부위의 기능 상실을 예방하기 위해 
귀하에게 즉각적인 의료적인 처치가 필요한 의학적 증상이 있다고 생각하는 경우(임산부인 
경우, 유산의 위험도 포함). 의학적 증상은 질병, 부상, 심한 통증 또는 빠르게 악화되는 의학적 
상태일 수 있습니다. 

응급 치료(Emergency care): 응급 서비스를 제공하도록 훈련 받은 의료제공자가 제공하고 
의학적 또는 행동 건강 응급상황 치료를 위해 필요한 보험적용이 되는 서비스. 

예외(Exception): 보통 보험적용이 되지 않는 약품에 대한 보험적용을 받거나 특정 
규정 및 제한 없이 해당 약품을 사용하기 위한 허가. 

제외되는 서비스(Excluded Services): 본 건강플랜에서 보험적용을 하지 않는 
서비스들. 

추가 지원(Extra Help):소득과 자원이 제한된 사람들이 보험료, 공제액, 코페이먼트 등 
Medicare 파트 D 처방약 비용을 절감할 수 있도록 돕는 메디케어 프로그램. 추가 지원은 
또한 “저소득 보조금” 또는 “LIS”라고도 불립니다. 
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일반약(Generic drug): 상품명 약물 대신에 사용하도록 연방 정부에서 승인한 처방약. 
일반약은 상품명 약물과 동일한 성분을 가지고 있습니다. 일반약은 보통 상품명 약물보다 
가격이 저렴하고 효과는 동일합니다. 

이의제기(Grievance): 저희 또는 저희 네트워크 의료제공자 또는 약국에 대한 불만 
제기. 여기에는 귀하의 진료 품질이나 귀하의 건강플랜이 제공하는 서비스 품질에 대한 
불만 사항이 포함됩니다. 

건강 보험 상담 및 옹호 프로그램(HICAP): Medicare에 관해 무료로 객관적인 정보 
및 상담을 제공하는 프로그램. 가입자 안내서 2장에 HICAP에 연락하는 방법이 설명되어 
있습니다. 

건강플랜(Health plan): 의사, 병원, 약국, 장기 서비스 의료제공자 및 기타 
의료제공자로 구성된 조직. 또한 귀하의 의료제공자 및 서비스 모두를 관리하는 것을 
도와드리는 진료 코디네이터가 있습니다. 이들은 모두 귀하에게 필요한 치료를 제공하기 
위해 협력합니다. 

건강 위험 평가(Health risk assessment, HRA): 귀하의 병력 및 현재 상태에 대한 
검토. 평가는 환자의 건강 및 향후 어떻게 변화할지를 알아보는데 사용됩니다. 

가정 간호 보조인(Home health aide): 면허가 있는 간호사 또는 치료사의 기술이 
필요하지 않은 개인 관리(목욕, 화장실 사용, 옷 입기, 처방된 운동 하기 등) 도와주기와 
같은 서비스를 제공하는 사람. 가정 간호 보조인은 간호사 자격증이 없으며 치료를 
제공하지 않습니다. 

호스피스(Hospice):질병의 말기에 있는 사람들이 편안하게 생활할 수 있도록 돕기 
위한 관리 및 지원 프로그램. 말기 환자는 말기로 의학적으로 진단을 받아 예상 수명이 
6개월 이하인 사람입니다. 

• 말기 환자인 가입자들은 호스피스를 선택할 권리가 있습니다. 
• 특별히 훈련된 전문가와 간병인으로 구성된 팀이 신체적, 정서적, 사회적, 영적 
필요를 포함하여 전체적으로 돌볼 수 있는 서비스를 제공합니다. 

• 저희는 귀하 지역의 호스피스 제공자 목록을 제공해드릴 의무가 있습니다. 

부당한/부적절한 청구(Improper/inappropriate billing): 의료제공자(의사 또는 병원 
등)가 서비스에 대한 비용 분담액보다 많은 금액을 청구한 경우. 귀하가 이해할 수 없는 청구서를 
받은 경우 가입자 서비스에 전화하십시오. 

플랜 가입자로서 귀하는 저희가 보장하는 서비스를 받을 때 저희 플랜의 비용 분담 금액만 
지불하게 됩니다. 저희는 의료제공자들이 이 금액 보다 더 많은 금액을 청구하는 것을 허용하지 
않습니다. 
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가정 내 지원 서비스(In Home Supportive Services, IHSS):  IHSS 프로그램은 귀하가 
집에서 안전하게 지낼 수 있도록 귀하에게 제공되는 서비스에 대한 비용을 지불하는 데 도움을 
드릴 것입니다. IHSS는 요양원 또는 입원 치료 시설과 같은 가정 외 치료의 대안으로 
간주됩니다. IHSS를 통해 승인될 수 있는 서비스 유형은 집안 청소, 식사 준비, 세탁, 식료품 
쇼핑, 개인 관리 서비스(대변 및 소변 관리, 목욕, 몸단장 및 준의료 서비스 등), 진료 예약 동반 및 
정신 장애를 지닌 가입자를 위한 보호 감독 등이 있습니다. 카운티 사회복지 기관에서 IHSS를 
관리합니다. 

독립적 의료 평가(Independent Medical Review, IMR): 저희가 의료 서비스 또는 치료에 
대한 귀하의 요청을 거절하는 경우 귀하는 저희에게 재고 요청을 하실 수 있습니다. 저희 결정에 
동의하지 않고 DME 용품 및 약품을 포함한 Medi-Cal 서비스에 관한 문제인 경우, 캘리포니아주 
관리보건국에 IMR을 요청할 수 있습니다. IMR은 저희 플랜에 포함되지 않은 의사들에 의한 
귀하의 사례 검토입니다. IMR 결정이 귀하의 요청에 동의하는 것으로 나오는 경우, 귀하가 
요청한 서비스 또는 치료를 제공해야 합니다. 귀하는 IMR에 대해 비용을 지불하지 않습니다. 

독립 검토 기관(Independent review organization, IRO): 레벨 2 재고 요청을 검토하기 
위해 Medicare가 고용한 독립 기관입니다. 이 단체는 저희와 연결되어 있지 않으며 정부 기관이 
아닙니다. 이 단체는 저희가 내린 결정이 올바른지 또는 변경해야 하는지 여부를 결정합니다. 
Medicare가 이 단체의 업무를 감독합니다. 정식 명칭은 독립 검토 기관(Independent Review 
Entity)입니다. 

개별 진료 계획(Individualized Care Plan, ICP or Care Plan): 어떤 서비스를 받을 
것인지, 어떻게 받을 것인지에 대한 계획. 귀하의 플랜에는 의료 서비스, 행동 건강 서비스 및 
장기 서비스 및 지원이 포함되어 있을 수 있습니다. 

최초 혜택 단계(Initial coverage stage): 귀하의 Medicare 파트 D 약품 비용이 $5,030에 
이르기 전의 단계. 여기에는 귀하가 지불한 비용, 저희 플랜에서 귀하를 대신해 지불한 금액 및 
저소득 보조금 등이 포함됩니다. 귀하가 해당 연도에 최초로 처방전을 조제할 때 이 단계가 
시작됩니다. 이 단계 동안, 저희는 귀하의 약품 비용 일부를 지불하고 귀하는 귀하의 분담액을 
지불합니다. 

입원(Inpatient): 귀하가 전문 의료 서비스를 위해 병원에 정식으로 입원한 경우 사용되는 용어. 
귀하가 정식으로 입원하지 않은 경우 귀하는 병원에서 숙박을 하더라도 입원 대신 외래로 간주될 
수 있습니다. 

협진팀 또는 진료팀(ICT or Care Team): 진료팀에는 귀하가 필요한 치료를 받을 수 있도록 
도와주는 의사, 간호사, 상담사 또는 기타 전문 의료인이 포함될 수 있습니다. 귀하의 진료팀은 
귀하가 치료 플랜을 수립하는 것도 도와드릴 것입니다. 

보험적용 약품 목록(List of Covered Drugs)(약품 목록, Drug List): 우리가 보장하는 
처방약 및 일반약품(OTC) 목록. 플랜은 의사 및 약사들의 도움을 받아 이 목록에 포함된 
약품들을 선택합니다. 약품 목록은 귀하의 약품을 받기 위해 귀하가 준수해야 하는 규정이 
있는지 여부를 알려드립니다. 약품 목록은 때로는 “처방집”이라 불립니다. 
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장기 요양 서비스 및 지원(Long-term services and supports, LTSS): 장기 서비스 및 
지원은 장기적 의료 상태를 향상하는 데 도움이 됩니다. 이 서비스들의 대부분은 귀하가 집에서 
머무를 수 있도록 도와서 귀하가 요양원이나 병원으로 갈 필요가 없도록 합니다. 저희 플랜에서 
보장하는 LTSS에는 지역사회 기반 서비스, 요양 시설(NF) 및 지역사회 지원이 포함됩니다. 
IHSS 및 1915(c) 면제 프로그램은 당사 플랜 외부에서 제공되는 Medi-Cal LTSS입니다. 

저소득 보조금(Low-income subsidy, LIS): “추가 지원”을 참조하십시오. 

우편 서비스 약국 프로그램(Mail Service Pharmacy Program): 일부 플랜에서는 
보험적용이 되는 처방약을 최대 3개월 분까지 직접 귀하의 가정으로 발송되도록 하는 우편 주문 
프로그램을 제공하고 있습니다. 이는 정기적으로 복용하는 처방약을 받는 비용 효율적이고 
편리한 방법일 수 있습니다. 

Medi-Cal: 캘리포니아주의 Medicaid 프로그램 이름. Medi-Cal은 주정부에서 관리하며 주정부 
및 연방정부에서 비용을 지불합니다. 

• Medi-Cal은 제한적인 소득 및 자원을 가진 사람들이 장기 서비스 및 지원 및 의료 
비용을 지불하도록 도와드립니다. 

• Medicare에서 보험적용이 되지 않는 추가 서비스 및 일부 약품에 대해 혜택을 
보장합니다. 

• Medi-Cal 프로그램은 주별로 다르지만 귀하가 Medicare와 Medi-Cal 모두 자격이 
있는 경우 대부분의 의료 비용은 혜택이 적용됩니다. 
 

Medi-Cal 플랜(Medi-Cal Plans): 장기 서비스 및 지원, 의료 장비 및 교통편과 같이  
Medi-Cal 혜택에만 보험적용을 하는 플랜. Medicare 혜택은 별도입니다. 

Medicaid (또는 의료 지원): 소득과 자원이 제한된 사람들이 장기 서비스 비용을 지불하고 
의료 비용을 지원할 수 있도록 연방 정부와 주에서 운영하는 프로그램. Medi-Cal은 캘리포니아 
주를 위한 Medicaid 프로그램입니다. 

의학적으로 필요한(Medically necessary): 의학적 상태를 예방, 진단 또는 치료하거나 
귀하의 현재 건강 상태를 유지하기 위해 귀하에게 필요한 서비스, 용품 또는 약품을 설명. 
여기에는 귀하가 병원 또는 간호 시설에 가는 것을 예방하는 치료가 포함됩니다. 이는 또한 
서비스, 용품 또는 약품이 허용되는 의료 관행을 충족한다는 것을 의미합니다. 

Medicare: 65세 이상, 특정 장애가 있는 65세 미만의 사람, 말기 신장 질환(일반적으로 
투석이나 신장 이식이 필요한 영구 신부전증 환자)을 위한 연방 건강 보험 프로그램. Medicare를 
보유한 사람들은 일반 Original Medicare 또는 관리 의료 플랜(managed care plan)을 통해 
Medicare 건강보험의 적용을 받을 수 있습니다(“건강플랜(Health plan)” 참조). 

Medicare 장점: 민영 회사를 통해 MA 플랜을 제공하는 “Medicare 파트 C” 또는 “MA”라고도 
알려진 Medicare 프로그램. Medicare는 귀하의 Medicare 혜택을 보장하기 위해 이들 회사에 
비용을 지불합니다. 
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Medicare 재고 요청 위원회(Appeals Council)(“위원회”): 레벨 4 재고 요청을 검토하는 
위원회. 위원회는 연방 정부에 속해 있습니다. 

Medicare 보험적용이 되는 서비스: Medicare 파트 A 및 Medicare 파트 B에서 보험적용이 
되는 서비스. 저희 플랜을 포함한 모든 Medicare 건강플랜은 Medicare 파트 A 및 파트 B에서 
보험적용이 되는 모든 서비스에 보험적용을 해야 합니다. 

Medicare 당뇨병 예방 프로그램(MDPP): 장기적인 식이 변화, 신체 활동 증가, 체중 감량과 
건강한 생활 방식을 유지하는 데 있어 어려움을 극복하기 위한 전략에 대한 교육을 제공하는 
체계화된 건강 행동 변화 프로그램. 

Medicare-Medi-Cal 가입자: Medicare 및 Medicaid 보험적용을 받을 자격이 있는 사람. 
Medicare-Medi-Cal 가입자는 또한 “이중 자격이 있는 수혜자”라고도 합니다. 

Medicare 파트 A: 의학적으로 필요한 대부분의 병원, 전문 간호 시설, 가정 의료 및 호스피스 
서비스에 보험적용을 하는 Medicare 프로그램. 

Medicare 파트 B: 질병 또는 건강 상태 치료를 위해 의학적으로 필요한 서비스 (검사, 수술 및 
의사 진료 등) 및 용품(휠체어 및 보행기 등)에 보험적용을 하는 Medicare 프로그램. Medicare 
파트 B는 또한 많은 예방 및 검진 서비스에 보험적용을 합니다. 

Medicare 파트 C: “Medicare Advantage” 또는 “MA”로도 알려진 Medicare 프로그램으로 민영 
건강보험사가 MA 플랜을 통해 Medicare 혜택을 제공하도록 함. 

Medicare 파트 D: Medicare 처방약 혜택 프로그램. 이 프로그램을 줄여서 “파트 D”라고 
부릅니다. 파트 D는 외래 처방약, 백신 및 Medicare 파트 A 또는 파트 B 또는 
Medicaid에서 보험적용하지 않는 일부 용품에 보험적용을 합니다. 저희 플랜에는 
Medicare 파트 D가 포함됩니다. 

Medicare 파트 D 약품: Medicare 파트 D에 의거해 보험적용이 되는 약품. 의회에서는 
구체적으로 특정 종류의 약품들을 파트 D 약품으로서 보험적용에서 제외했습니다. Medicaid가 
이러한 약품 일부를 보험적용할 수 있습니다. 

약물 치료 관리(MTM): 환자에게 최상의 치료 결과를 보장하기 위해 약사를 포함한 의료 
서비스 제공자가 제공하는 고유한 서비스 그룹 또는 서비스 그룹. 자세한 정보는 가입자 안내서 
5장을 참조하십시오. 

가입자(Member)(플랜 가입자): 보험적용이 되는 서비스를 받을 자격이 있고 저희 플랜에 
가입했으며 가입되어 있음을 Medicare 및 Medicaid 서비스 센터(CMS) 및 주정부에서 
확인해준 사람. 

가입자 안내서 및 공시 정보: 귀하의 보험적용, 저희가 해야 할 일, 귀하의 권리 및 저희 
플랜의 가입자로서 귀하가 해야 할 일을 설명하는 귀하의 가입 양식 및 다른 첨부 서류, 부칙 등이 
포함된 본 문서. 
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네트워크 약국(Network pharmacy): 저희 플랜 가입자들을 위해 처방전을 조제하기로 
동의한 약국. 이 약국들이 저희 플랜과 협력하기로 동의했기 때문에 “네트워크 약국”이라고 
부릅니다. 대부분의 경우, 저희는 네트워크 약국 중 한 곳에서 조제된 경우에만 처방약 비용을 
보장합니다. 

네트워크 의료제공자(Network provider): “의료제공자”는 귀하에게 서비스 및 치료를 
제공하는 의사, 간호사 및 다른 사람들을 지칭할 때 사용하는 일반적인 용어. 이 용어에는 병원, 
가정 건강 관리 기관, 진료소 및 건강 관리 서비스, 의료 장비, 장기 서비스 및 지원을 제공하는 
기타 장소도 포함됩니다. 

• 이들은 Medicare 및 주정부에 의해 의료 서비스를 제공하도록 면허 또는 인증을 
받았습니다. 

• 이들이 건강플랜과 협력하고 저희의 지불을 수용하며 저희 가입자들에게 추가 
금액을 청구하지 않기로 동의한 경우 “네트워크 의료제공자”라고 합니다. 

• 귀하가 저희 플랜의 가입자인 동안 귀하는 보험적용이 되는 서비스를 받기 위해 
반드시 네트워크 의료제공자를 이용해야 합니다. 네트워크 의료제공자는 “플랜 
의료제공자”로도 불립니다. 

요양원 또는 요양 시설(Nursing home or facility): 집에서 치료를 받을 수 없지만 병원에 
갈 필요가 없는 사람들에게 치료를 제공하는 시설입니다. 

옴부즈맨(Ombudsman): 귀하의 주에서 귀하를 대신하는 옹호자로 일합니다. 귀하에게 
문제나 불만 제기 사항이 있는 경우 질문에 대답할 수 있으며, 귀하가 취해야 할 조치를 
이해하도록 도울 수 있습니다. 옴부즈맨 서비스는 무료입니다. 자세한 정보는 가입자 안내서 
2장과 9장에서 확인하실 수 있습니다. 

기관 결정(Organization determination): 플랜은 플랜 또는 플랜의 의료제공자 중 하나가 
서비스에 보험적용이 될지 여부 또는 귀하가 보험적용이 되는 서비스에 비용을 지불해야 하는지 
여부에 대해 결정을 내리는 경우 기관 결정을 합니다. 기관 결정은 본 책자에서 “보험적용 
결정”이라고 합니다. 가입자 안내서 9장에서 보험적용 결정에 대해 설명합니다. 

Original Medicare(전통적 Medicare 또는 서비스별 수가 적용 Medicare):정부가 
제공하는 Original Medicare. Original Medicare 하에서, 서비스는 의사, 병원 및 다른 
의료제공자에게 의회에서 결정한 금액을 지불함으로써 보험적용을 합니다. 

• 귀하는 Medicare를 수락하는 모든 의사, 병원 또는 의료제공자들을 이용할 수 
있습니다. Original Medicare(일반 Medicare)는 Medicare 파트 A(병원 보험) 및 
Medicare 파트 B(의료 보험)의 두 가지 파트가 있습니다. 

• 일반 Medicare는 미국 내 모든 곳에서 이용할 수 있습니다. 

• 귀하가 저희 플랜에 가입해 있기를 원하지 않으시는 경우 귀하는 Original 
Medicare를 선택할 수 있습니다. 
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네트워크 외 약국(Out-of-network pharmacy): 플랜 가입자들에게 보험적용 약품을 
제공하기 위해 당사 플랜과 협력하는 데 동의하지 않은 약국. 네트워크 외 약국에서 귀하가 받는 
대부분의 처방약은 특정 조건이 적용되지 않는 이상 저희 플랜 혜택이 적용되지 않습니다. 

네트워크 외 의료제공자(Out-of-network provider) 또는 네트워크 외 시설(Out-of-
network facility): 플랜에서 고용하거나, 소유 또는 운영하지 않는 의료제공자나 시설로 플랜 
가입자들에게 보험적용이 되는 서비스를 제공하기 위해 플랜과 계약을 맺고 있지 않은 
의료제공자나 시설. 가입자 안내서 3장에서 네트워크 외 의료제공자 또는 시설에 대해 
설명합니다. 

본인 지출액 비용(Out-of-pocket costs): 가입자들이 받은 서비스 또는 약품의 일부에 대해 
비용을 지불하기 위해 가입자들에게 요구되는 비용 분담액은 또한 “본인 지출액” 비용이라고 
합니다. 위의 “비용 분담”에 대한 정의를 참조하십시오. 

일반의약품(OTC): 일반의약품은 의료 전문가의 처방 없이 개인이 구입할 수 있는 
의약품입니다 

파트 A: “Medicare 파트 A”를 참조하십시오. 

파트 B: “Medicare 파트 B”를 참조하십시오. 

파트 C: “Medicare 파트 C”를 참조하십시오. 

파트 D: “Medicare 파트 D”를 참조하십시오. 

파트 D 약품(Part D drugs): “Medicare 파트 D 약품”을 참조하십시오. 

비공개 건강 정보(Personal health information, 보호 대상 건강 정보라고도 
함)(PHI):귀하의 이름, 주소, 사회보장번호, 의사 방문, 병력 등 귀하와 귀하의 건강에 관한 정보. 
당사가 귀하의 PHI를 보호, 사용, 공개하는 방법과 귀하의 PHI에 관한 귀하의 권리에 대한 
자세한 정보는 개인정보 보호정책 고지문을 참조하십시오. 

주치의(PCP 의사):대부분의 건강 문제에 대해 가장 먼저 이용하는 의사나 기타 의료제공자. 
주치의는 귀하가 건강을 유지하기 위해 필요한 치료를 받도록 합니다. 

• 주치의는 다른 의사 및 의료제공자와 귀하의 진료에 대해서 얘기할 수 있으며 
이들에게 귀하를 위해 진료의뢰할 수 있습니다. 

• 많은 Medicare 건강플랜에서 귀하는 다른 의료제공자에게 진료를 받기 전에 
귀하의 주치의(PCP 의사)에게 진료를 받아야 합니다. 

•  주치의(PCP 의사)로부터 진료를 받는 방법에 대한 정보는 귀하의 가입자 안내서 
3장을 참조하십시오. 
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사전 승인(Prior authorization, PA): 특정 서비스 또는 약품을 받거나 네트워크 외 
의료제공자를 만나기 전에 반드시 받아야 하는 승인. 귀하가 먼저 승인을 받지 않으면 해당 
서비스 또는 약품에 보험적용을 하지 않을 수 있습니다. 

저희 플랜은 귀하의 의사나 다른 네트워크 서비스 제공자가 저희로부터 사전 승인을 받은 
경우에만 일부 네트워크 의료 서비스를 보장합니다. 

• 저희 플랜의 사전 승인이 필요한 보험적용이 되는 서비스는 가입자 안내서 4장에 
나와 있습니다. 

저희 플랜은 귀하가 PA를 받은 경우에만 일부 약품을 보장합니다. 

• 플랜의 사전 승인이 필요한 보험적용이 되는 약품은 보험적용 약품 목록에 
표시되어 있습니다. 

노인을 위한 모든 것을 포함하는 치료 프로그램(Program for All-Inclusive Care for 
the Elderly, PACE): 집에서 거주하기 위해 더 높은 수준의 치료가 필요한 55세 이상의 
사람들에 대해 Medicare 및 Medicaid 혜택을 함께 적용하는 프로그램. 

의료보장구(Prosthetics and Orthotics): 의사나 다른 의료제공자가 주문하는 
의료기기에는 팔, 등 및 목 교정기, 인공 사지, 인공 눈 및 인공 항문 용품 및 경장 및 비경구 영양 
치료 요법을 포함한 내부 신체 장기 또는 기능을 대체하기 위해 필요한 장비가 포함되나 이에 
한정되지 않습니다. 

품질 향상 단체(Quality improvement organization, QIO): Medicare를 가지고 있는 
사람들의 진료 품질 향상을 돕는 의사 및 다른 의료 전문가로 이루어진 그룹. 연방 정부는 
환자에게 제공되는 치료를 견제하고 향상하기 위해 QIO에 비용을 지불합니다. QIO에 대한 
자세한 내용은 가입자 안내서 2장을 참조하십시오. 

수량 제한(Quantity limits): 귀하가 받을 수 있는 약품 수량 한도. 우리는 처방전당 보장되는 
약품의 양을 제한할 수 있습니다. 

실시간 혜택 도구(Real Time Benefit Tool): 가입자가 완전하고 정확하며 시의적절하고 
임상적으로 적절한 가입자별 보험적용이 되는 약품 및 혜택 정보를 검색할 수 있는 포털 또는 
컴퓨터 애플리케이션입. 여기에는 비용 분담 금액, 특정 약품과 동일한 건강 상태에 사용할 수 
있는 대체 약품, 대체 약품에 적용되는 혜택 제한(사전 승인, 단계적 치료, 수량 제한)이 
포함됩니다. 

진료의뢰(Referral): 진료 의뢰는 귀하의 주치의가 아닌 다른 서비스 제공자를 이용하도록 
귀하의 주치의(PCP 의사) 또는 저희가 승인하는 것입니다. 먼저 승인을 받지 않으면 서비스에 
보험적용을 하지 않을 수 있습니다. 여성 건강 전문의와 같이 일부 전문의는 진료의뢰가 
필요하지 않습니다. 진료의뢰에 대한 자세한 정보는 가입자 안내서 3장과 4장에서 확인하실 
수 있습니다. 
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재활 서비스(Rehabilitation services): 질병, 사고 또는 큰 수술로부터 회복하는 데 도움이 
되는 치료. 재활 서비스에 대해 자세히 알아보시려면 가입자 안내서 4장을 참조하십시오. 

민감한 서비스(Sensitive services): 정신 또는 행동 건강, 성 및 생식 건강, 가족 계획, 
성병(STI), HIV/AIDS, 성폭행 및 낙태, 약물 사용 장애, 성별 확인 치료, 친밀한 파트너 폭력과 
관련된 서비스. 

서비스 지역(Service area): 사람들이 거주하는 지역을 기준으로 가입자 자격을 제한하는 
경우 건강 보험이 가입 자격을 허용하는 지리적 영역. 귀하가 사용할 수 있는 의사 및 병원을 
제한하는 플랜의 경우 서비스 지역은 일반적으로 귀하가 정기(비응급) 서비스를 받을 수 있는 
지역을 의미합니다. 저희 서비스 지역에 거주하는 사람들만 저희 플랜에 가입할 수 있습니다. 

비용 분담금(Share of Cost): 혜택의 효력이 발생되기 전에 매달 귀하가 지불해야 하는 
귀하의 의료 비용의 일부분. 비용 분담금액은 귀하의 소득 및 자원에 따라 달라집니다. 

전문 간호 시설(Skilled nursing facility, SNF): 전문 간호 서비스를 제공하고 대부분의 
경우 숙련된 재활 서비스 및 기타 관련 건강 서비스를 제공하기 위한 직원과 장비를 갖춘 간호 
시설. 

전문 간호 시설 치료(Skilled nursing facility(SNF) care): 매일 지속적으로 전문 간호 
시설에서 제공되는 전문 간호 및 재활 서비스. 전문 간호 시설 치료의 예에는 공인 간호사 또는 
의사가 제공할 수 있는 물리치료 또는 정맥(IV) 주사가 포함됩니다. 

전문의(Specialist): 특정 질병이나 신체 일부에 대해 의료 서비스를 제공하는 의사. 

전문 약국(Specialized pharmacy):전문 약국에 대해 자세히 알아보시려면 가입자 안내서 
5장을 참조하십시오. 

주정부 공정심의회(State Hearing): 귀하의 담당의사 또는 다른 의료제공자가 저희가 
승인하지 않으려고 하거나, 귀하가 이미 받고 있는 Medi-Cal 서비스에 대해 비용 지불을 
계속하지 않으려고 하는 경우, 귀하는 주정부 공정심의회를 요청할 권리가 있습니다. 
주정부 공정심의회에서 귀하에게 유리하게 결정한 경우 저희는 귀하가 요청한 서비스를 
제공해야 합니다. 

단계적 치료(Step therapy): 저희가 귀하가 요청한 약품에 보험적용을 하기 전에 다른 약품을 
먼저 시도하도록 귀하에게 요구하는 보험적용 규정. 

생계보조비(Supplemental Security Income, SSI): 장애, 시각장애가 있거나 65세 
이상인 소득 및 자원이 제한적인 사람들에게 사회보장에서 지불하는 월 혜택. SSI 혜택은 
사회보장 혜택과 동일하지 않습니다. 

긴급하게 필요한 치료(Urgently needed care): 응급 상황은 아니지만 즉시 치료가 
필요한 갑작스러운 질병, 부상 또는 건강 상태에 대해 받는 치료. 네트워크 의료제공자를 
이용할 수 없거나 연락할 수 없는 경우 네트워크 외 의료제공자로부터 긴급하게 필요한 치료를 
받을 수 있습니다. 
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blueshieldca.com/medicare를 방문하십시오. 280 ? 

 

Blue Shield TotalDual 플랜 고객 서비스 
유형 세부정보 

전화 1-800-452-4413. 

이 전화는 무료입니다. 

고객 서비스에서는 영어를 사용하지 않는 고객을 위해 무료 
통역 서비스를 제공하고 있습니다. 

TTY 711 

이 번호는 특수 전화 장비가 필요하며 청각 또는 언어 장애가 
있는 사람들만을 위한 번호입니다. 

이 전화는 무료입니다. 주 7일, 오전 8시~오후 8시. 

팩스 (877) 251-6671 

우편   Blue Shield TotalDual Plan 
P.O. Box 927 
Woodland Hills, CA 91365-9856 

웹사이트 blueshieldca.com/medicare 
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	A. 플랜 가입 종료 가능 시기
	B. 플랜 가입 종료 방법
	C. Medicare 및 Medi-Cal 서비스를 따로 받는 방법
	C1. 귀하의 Medicare 서비스
	C2. 귀하의 Medi-Cal 서비스

	D. 귀하의 가입 자격이 종료될 때까지 의료 서비스 및 약품
	E. 귀하의 플랜 가입 자격이 종료되는 기타 상황
	F. 건강과 관련된 어떤 이유로든 플랜 탈퇴를 요구할 수 없는 규칙
	G. 플랜에서 귀하의 가입 자격을 종료하는 경우 불만제기를 할 권리
	H. 귀하의 플랜 가입자 자격 종료에 관한 자세한 정보를 얻는 방법
	A. 법률에 관한 공지
	B. 차별 금지에 관한 고지
	C. 2차적 지불자로서 Medicare 및 최종 지불자로서 Medi-Cal에 관한 고지
	D. Medi-Cal 재산 회수에 관한 고지
	E. 보험 혜택적용범위 증명의 집행
	F. 가입자 협조
	G. 양도
	H. 고용주의 책임
	I. 정부 기관의 책임
	J. 미국 재향군인청
	K. 산재 보상 또는고용주 의 배상 책임 혜택
	L. 초과 지불 회수
	M. 제삼자가 귀하의 상해를 초래했을 시
	N. 건강 정보 교환 참여에 대한 통지
	O. 사기, 낭비 및 남용 보고
	일상 생활의 활동(ADL): 식사, 화장실 이용하기, 옷 입기, 목욕하기 또는 양치하기 등과 같이 사람들이 일상적으로 행하는 일들.
	행정법 판사: 레벨 3 재고 요청을 검토하는 판사.
	AIDS 약품 지원 프로그램(ADAP): HIV/AIDS에 걸린 자격이 되는 개인이 생명을 구하는 HIV 약을 복용할 수 있도록 돕는 프로그램입니다.
	응급 수술 센터:병원 치료가 필요하지 않고 24시간 이상의 치료가 필요하지 않을 것으로 예상되는 환자에게 외래 수술을 제공하는 시설.
	재고 요청: 저희가 실수했다고 생각하시는 경우 저희의 조치에 대해 이의를 제기하는 방법. 귀하는 저희에게 재고 요청을 접수해 보험적용 결정을 변경하도록 요청할 수 있습니다. 9장가입자 안내서에는 재고 요청 방법을 포함한 재고 요청 방법이 설명되어 있습니다.
	행동 건강(Behavioral Health): 정신건강 및 약물 사용 장애 서비스를 통칭하는 용어.
	상품명 약물(Brand name drug): 해당 약품을 원래 만들었던 회사에서 제조하고 판매하는 처방약. 상품명 약물은 해당 약의 일반약과 동일한 성분입니다. 일반약은 다른 제약회사에서 제조하고 판매합니다.
	진료 조정관(Care coordinator): 귀하와 건강플랜 및 귀하의 의료제공자와 협력해 귀하에게 필요한 치료를 받도록 하는 1명의 주된 사람.
	치료 플랜(Care plan):”개별 치료 계획”을 참조하십시오.
	케어 플랜 옵션 서비스(Care Plan Optional Services, CPO Services): 귀하의 개별 진료 계획(ICP)에 따른 옵션으로 제공되는 추가 서비스. 이 서비스들은 귀하가 Medi-Cal에 의거해 받도록 승인받은 장기 서비스 및 지원을 대체하려는 것이 아닙니다.
	케어 팀(Care team):”협진팀”을 참조하십시오.
	위기 상황 혜택 단계(Catastrophic coverage stage): 해당 연도 말까지 귀하의 약품 비용 전체를 플랜에서 지불하는 Medicare 파트 D 약품 혜택 단계. 이 단계는 귀하(또는 귀하를 대신하여 자격을 갖춘 다른 당사자)가 한 해 동안 파트 D 보험적용이 되는 약물에 8,000달러를 지출한 경우 시작됩니다. 귀하가 지불하는 것은 없습니다.
	Medicare 및 Medicaid 서비스 센터(Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS): Medicare를 담당하는 연방 기관. 가입자 안내서 2장에는 CMS에 연락하는 방법이 설명되어 있습니다.
	커뮤니티 기반 성인 서비스(Community-Based Adult Services, CBAS): 해당 자격 기준을 충족하는 적격 회원에게 전문 간호, 사회복지 서비스, 작업 및 언어 치료, 개인 간호, 가족/간병인 교육 및 지원, 영양 서비스, 교통편 및 기타 서비스를 제공하는 외래, 시설 기반 서비스 프로그램입니다.
	불만 제기: 보험적용이 되는 서비스 또는 치료에 대한 문제 또는 우려 사항이 있다는 서면 또는 구두 진술. 여기에는 서비스, 귀하의 치료, 저희의 네트워크 의료제공자 또는 저희의 네트워크 약국의 품질에 관한 모든 우려사항이 포함됩니다. “불만 제기”는 공식적으로 “이의제기”라고 합니다.
	종합 외래 재활 시설(Comprehensive outpatient rehabilitation facility, CORF): 질병, 사고 또는 큰 수술 후 주로 재활 서비스를 제공하는 시설. 시설은 물리치료, 복지 또는 심리학 서비스, 호흡 요법, 작업치료, 언어치료 및 가정 환경 평가 서비스를 포함해 다양한 서비스를 제공합니다.
	코페이먼트: 특정 서비스 또는 처방약을 받을 때마다 비용 분담금으로 지불하는 고정 금액입니다. 예를 들어, 귀하는 서비스 또는 처방약에 $2 또는 $5를 지불할 수 있습니다.
	비용 분담(Cost-sharing): 특정 서비스나 약물을 받을 때 귀하가 지불해야 하는 금액. 비용 분담에는 코페이먼트가 포함됩니다.
	비용 분담 등급(Cost sharing tier): 동일한 코페이먼트인 약품 그룹. 보험적용 약품 목록(약품 목록이라고도 함)에 있는 모든 약품은 다섯 가지 비용 분담 등급 중 하나에 포함되어 있습니다. 일반적으로 비용 분담 등급이 높을수록 약품에 대한 귀하의 비용이 더 높아집니다.
	보험적용 결정(Coverage decision): 어떤 혜택에 보험을 적용할 지에 관한 결정. 여기에는 보험적용이 되는 약품 및 서비스 또는 귀하의 의료 서비스에 대해 저희가 비용을 지불하는 금액에 관한 결정이 포함됩니다. 가입자 안내서 9장은 보험적용 결정을 요청하는 방법을 설명하고 있습니다.
	보험적용이 되는 약물(Covered drugs): 플랜에서 보험적용을 하는 모든 처방약 및 일반의약품(OTC)을 의미하기 위해 사용하는 용어.
	보험적용이 되는 서비스(Covered services): 플랜에서 보험적용을 하는 의료, 장기 서비스 및 지원, 용품, 처방약 및 일반약품(OTC), 장비 및 다른 서비스 모두를 의미하기 위해 저희가 사용하는 일반 용어.
	문화적 역량 훈련(Cultural competence training):의료 서비스 제공자가 귀하의 배경, 가치관 및 신념을 더 잘 이해하여 귀하의 사회적, 문화적, 언어적 요구를 충족하는 서비스를 제공하는 데 도움이 되는 추가 교육을 제공하는 교육.
	고객 서비스(Customer Service): 귀하의 가입자 자격, 혜택, 이의제기 및 재고 요청에 관한 귀하의 질문에 대한 답변을 담당하는 플랜 내의 부서. 고객 서비스에 대한 자세한 정보는 가입자 안내서 2장을 참조하십시오.
	일일 비용 분담 요율(Daily cost- sharing rate): 귀하의 담당의사가 귀하에게 특정 약품을 1개월 전체 분량보다 적은 양을 처방하고 귀하가 코페이먼트를 지불해야 하는 경우에 적용될 수 있는 요율. 일일 비용 분담 요율은 코페이먼트를 월 공급분의 일수로 나눈 값입니다.
	보건국(Department of Health Care Services, DHCS): Medicaid 프로그램(캘리포니아주에서는 Medi-Cal이라고 함)을 관리하는 캘리포니아주 정부 부서.
	관리보건국(Department of Managed Health Care, DMHC): 건강플랜 규제를 담당하고 있는 캘리포니아 주정부 부서. DMHC는 Medi-Cal 서비스에 관한 재고 요청 및 불만사항이 있는 가입자를 도와드립니다. DMHC는 또한 독립적 의료평가(IMR)를 실행합니다.
	탈퇴(Disenrollment): 저희 플랜에 대한 귀하의 가입을 종료하는 절차. 탈퇴는 자발적(귀하의 선택임)일 수도 있고 또는 비자발적(귀하의 선택이 아님)일 수도 있습니다.
	약물 관리 프로그램(Drug management program, DMP): 가입자들이 아편성 처방 약품 및 자주 남용되는 다른 약품을 안전하게 사용하도록 도와줄 수 있는 프로그램.
	약품 등급(Drug tiers): 약품 목록에 있는 약품들의 그룹. 일반약, 상품명 약물 또는 일반약(OTC)은 약품 등급의 예입니다. 저희의 약품 목록에 기재된 모든 약품은 다섯 가지의 등급 중 하나에 포함되어 있습니다.
	이중 적격 특별 지원 플랜(D-SNP): Medicare와 Medicaid 모두에 자격이 있는 개인에게 서비스를 제공하는 건강 보험 플랜입니다. 저희 플랜은 D-SNP입니다.
	내구성 의료 장비(Durable medical equipment, DME): 귀하가 집에서 사용하도록 하기 위해 의사가 주문한 특정 용품. 용품의 예에는 휠체어, 목발, 전동 매트리스 시스템, 당뇨병 용품, 가정에서 사용하기 위해 의료제공자가 주문한 병원 침대, IV 주입 펌프, 음성 발생 장치, 산소 장비 및 용품, 네뷸라이저 및 보행기 등등이 있습니다.
	응급상황(Emergency): 의학적 응급상황은 귀하 또는 건강 및 의학에 관한 평균적인 지식을 가진 다른 사람이 사망, 신체 부위 상실 또는 신체 부위의 기능 상실을 예방하기 위해 귀하에게 즉각적인 의료적인 처치가 필요한 의학적 증상이 있다고 생각하는 경우(임산부인 경우, 유산의 위험도 포함). 의학적 증상은 질병, 부상, 심한 통증 또는 빠르게 악화되는 의학적 상태일 수 있습니다.
	응급 치료(Emergency care): 응급 서비스를 제공하도록 훈련 받은 의료제공자가 제공하고 의학적 또는 행동 건강 응급상황 치료를 위해 필요한 보험적용이 되는 서비스.
	부당한/부적절한 청구(Improper/inappropriate billing): 의료제공자(의사 또는 병원 등)가 서비스에 대한 비용 분담액보다 많은 금액을 청구한 경우. 귀하가 이해할 수 없는 청구서를 받은 경우 가입자 서비스에 전화하십시오.
	가정 내 지원 서비스(In Home Supportive Services, IHSS):  IHSS 프로그램은 귀하가 집에서 안전하게 지낼 수 있도록 귀하에게 제공되는 서비스에 대한 비용을 지불하는 데 도움을 드릴 것입니다. IHSS는 요양원 또는 입원 치료 시설과 같은 가정 외 치료의 대안으로 간주됩니다. IHSS를 통해 승인될 수 있는 서비스 유형은 집안 청소, 식사 준비, 세탁, 식료품 쇼핑, 개인 관리 서비스(대변 및 소변 관리, 목욕, 몸단...
	독립적 의료 평가(Independent Medical Review, IMR): 저희가 의료 서비스 또는 치료에 대한 귀하의 요청을 거절하는 경우 귀하는 저희에게 재고 요청을 하실 수 있습니다. 저희 결정에 동의하지 않고 DME 용품 및 약품을 포함한 Medi-Cal 서비스에 관한 문제인 경우, 캘리포니아주 관리보건국에 IMR을 요청할 수 있습니다. IMR은 저희 플랜에 포함되지 않은 의사들에 의한 귀하의 사례 검토입니다. IMR 결정이 귀하의 요...
	독립 검토 기관(Independent review organization, IRO): 레벨 2 재고 요청을 검토하기 위해 Medicare가 고용한 독립 기관입니다. 이 단체는 저희와 연결되어 있지 않으며 정부 기관이 아닙니다. 이 단체는 저희가 내린 결정이 올바른지 또는 변경해야 하는지 여부를 결정합니다. Medicare가 이 단체의 업무를 감독합니다. 정식 명칭은 독립 검토 기관(Independent Review Entity)입니다.
	개별 진료 계획(Individualized Care Plan, ICP or Care Plan): 어떤 서비스를 받을 것인지, 어떻게 받을 것인지에 대한 계획. 귀하의 플랜에는 의료 서비스, 행동 건강 서비스 및 장기 서비스 및 지원이 포함되어 있을 수 있습니다.
	최초 혜택 단계(Initial coverage stage): 귀하의 Medicare 파트 D 약품 비용이 $5,030에 이르기 전의 단계. 여기에는 귀하가 지불한 비용, 저희 플랜에서 귀하를 대신해 지불한 금액 및 저소득 보조금 등이 포함됩니다. 귀하가 해당 연도에 최초로 처방전을 조제할 때 이 단계가 시작됩니다. 이 단계 동안, 저희는 귀하의 약품 비용 일부를 지불하고 귀하는 귀하의 분담액을 지불합니다.
	입원(Inpatient): 귀하가 전문 의료 서비스를 위해 병원에 정식으로 입원한 경우 사용되는 용어. 귀하가 정식으로 입원하지 않은 경우 귀하는 병원에서 숙박을 하더라도 입원 대신 외래로 간주될 수 있습니다.
	협진팀 또는 진료팀(ICT or Care Team): 진료팀에는 귀하가 필요한 치료를 받을 수 있도록 도와주는 의사, 간호사, 상담사 또는 기타 전문 의료인이 포함될 수 있습니다. 귀하의 진료팀은 귀하가 치료 플랜을 수립하는 것도 도와드릴 것입니다.
	보험적용 약품 목록(List of Covered Drugs)(약품 목록, Drug List): 우리가 보장하는 처방약 및 일반약품(OTC) 목록. 플랜은 의사 및 약사들의 도움을 받아 이 목록에 포함된 약품들을 선택합니다. 약품 목록은 귀하의 약품을 받기 위해 귀하가 준수해야 하는 규정이 있는지 여부를 알려드립니다. 약품 목록은 때로는 “처방집”이라 불립니다.
	장기 요양 서비스 및 지원(Long-term services and supports, LTSS): 장기 서비스 및 지원은 장기적 의료 상태를 향상하는 데 도움이 됩니다. 이 서비스들의 대부분은 귀하가 집에서 머무를 수 있도록 도와서 귀하가 요양원이나 병원으로 갈 필요가 없도록 합니다. 저희 플랜에서 보장하는 LTSS에는 지역사회 기반 서비스, 요양 시설(NF) 및 지역사회 지원이 포함됩니다. IHSS 및 1915(c) 면제 프로그램은 당사 플랜 ...
	저소득 보조금(Low-income subsidy, LIS): “추가 지원”을 참조하십시오.
	우편 서비스 약국 프로그램(Mail Service Pharmacy Program): 일부 플랜에서는 보험적용이 되는 처방약을 최대 3개월 분까지 직접 귀하의 가정으로 발송되도록 하는 우편 주문 프로그램을 제공하고 있습니다. 이는 정기적으로 복용하는 처방약을 받는 비용 효율적이고 편리한 방법일 수 있습니다.
	Medi-Cal: 캘리포니아주의 Medicaid 프로그램 이름. Medi-Cal은 주정부에서 관리하며 주정부 및 연방정부에서 비용을 지불합니다.
	Medi-Cal 플랜(Medi-Cal Plans): 장기 서비스 및 지원, 의료 장비 및 교통편과 같이  Medi-Cal 혜택에만 보험적용을 하는 플랜. Medicare 혜택은 별도입니다.
	Medicaid (또는 의료 지원): 소득과 자원이 제한된 사람들이 장기 서비스 비용을 지불하고 의료 비용을 지원할 수 있도록 연방 정부와 주에서 운영하는 프로그램. Medi-Cal은 캘리포니아 주를 위한 Medicaid 프로그램입니다.
	의학적으로 필요한(Medically necessary): 의학적 상태를 예방, 진단 또는 치료하거나 귀하의 현재 건강 상태를 유지하기 위해 귀하에게 필요한 서비스, 용품 또는 약품을 설명. 여기에는 귀하가 병원 또는 간호 시설에 가는 것을 예방하는 치료가 포함됩니다. 이는 또한 서비스, 용품 또는 약품이 허용되는 의료 관행을 충족한다는 것을 의미합니다.
	Medicare: 65세 이상, 특정 장애가 있는 65세 미만의 사람, 말기 신장 질환(일반적으로 투석이나 신장 이식이 필요한 영구 신부전증 환자)을 위한 연방 건강 보험 프로그램. Medicare를 보유한 사람들은 일반 Original Medicare 또는 관리 의료 플랜(managed care plan)을 통해 Medicare 건강보험의 적용을 받을 수 있습니다(“건강플랜(Health plan)” 참조).
	Medicare 장점: 민영 회사를 통해 MA 플랜을 제공하는 “Medicare 파트 C” 또는 “MA”라고도 알려진 Medicare 프로그램. Medicare는 귀하의 Medicare 혜택을 보장하기 위해 이들 회사에 비용을 지불합니다.
	Medicare 재고 요청 위원회(Appeals Council)(“위원회”): 레벨 4 재고 요청을 검토하는 위원회. 위원회는 연방 정부에 속해 있습니다.
	Medicare 보험적용이 되는 서비스: Medicare 파트 A 및 Medicare 파트 B에서 보험적용이 되는 서비스. 저희 플랜을 포함한 모든 Medicare 건강플랜은 Medicare 파트 A 및 파트 B에서 보험적용이 되는 모든 서비스에 보험적용을 해야 합니다.
	Medicare 당뇨병 예방 프로그램(MDPP): 장기적인 식이 변화, 신체 활동 증가, 체중 감량과 건강한 생활 방식을 유지하는 데 있어 어려움을 극복하기 위한 전략에 대한 교육을 제공하는 체계화된 건강 행동 변화 프로그램.
	Medicare-Medi-Cal 가입자: Medicare 및 Medicaid 보험적용을 받을 자격이 있는 사람. Medicare-Medi-Cal 가입자는 또한 “이중 자격이 있는 수혜자”라고도 합니다.
	Medicare 파트 A: 의학적으로 필요한 대부분의 병원, 전문 간호 시설, 가정 의료 및 호스피스 서비스에 보험적용을 하는 Medicare 프로그램.
	Medicare 파트 B: 질병 또는 건강 상태 치료를 위해 의학적으로 필요한 서비스 (검사, 수술 및 의사 진료 등) 및 용품(휠체어 및 보행기 등)에 보험적용을 하는 Medicare 프로그램. Medicare 파트 B는 또한 많은 예방 및 검진 서비스에 보험적용을 합니다.
	Medicare 파트 C: “Medicare Advantage” 또는 “MA”로도 알려진 Medicare 프로그램으로 민영 건강보험사가 MA 플랜을 통해 Medicare 혜택을 제공하도록 함.
	Medicare 파트 D: Medicare 처방약 혜택 프로그램. 이 프로그램을 줄여서 “파트 D”라고 부릅니다. 파트 D는 외래 처방약, 백신 및 Medicare 파트 A 또는 파트 B 또는 Medicaid에서 보험적용하지 않는 일부 용품에 보험적용을 합니다. 저희 플랜에는 Medicare 파트 D가 포함됩니다.
	Medicare 파트 D 약품: Medicare 파트 D에 의거해 보험적용이 되는 약품. 의회에서는 구체적으로 특정 종류의 약품들을 파트 D 약품으로서 보험적용에서 제외했습니다. Medicaid가 이러한 약품 일부를 보험적용할 수 있습니다.
	약물 치료 관리(MTM): 환자에게 최상의 치료 결과를 보장하기 위해 약사를 포함한 의료 서비스 제공자가 제공하는 고유한 서비스 그룹 또는 서비스 그룹. 자세한 정보는 가입자 안내서 5장을 참조하십시오.
	가입자(Member)(플랜 가입자): 보험적용이 되는 서비스를 받을 자격이 있고 저희 플랜에 가입했으며 가입되어 있음을 Medicare 및 Medicaid 서비스 센터(CMS) 및 주정부에서 확인해준 사람.
	가입자 안내서 및 공시 정보: 귀하의 보험적용, 저희가 해야 할 일, 귀하의 권리 및 저희 플랜의 가입자로서 귀하가 해야 할 일을 설명하는 귀하의 가입 양식 및 다른 첨부 서류, 부칙 등이 포함된 본 문서.
	네트워크 약국(Network pharmacy): 저희 플랜 가입자들을 위해 처방전을 조제하기로 동의한 약국. 이 약국들이 저희 플랜과 협력하기로 동의했기 때문에 “네트워크 약국”이라고 부릅니다. 대부분의 경우, 저희는 네트워크 약국 중 한 곳에서 조제된 경우에만 처방약 비용을 보장합니다.
	네트워크 의료제공자(Network provider): “의료제공자”는 귀하에게 서비스 및 치료를 제공하는 의사, 간호사 및 다른 사람들을 지칭할 때 사용하는 일반적인 용어. 이 용어에는 병원, 가정 건강 관리 기관, 진료소 및 건강 관리 서비스, 의료 장비, 장기 서비스 및 지원을 제공하는 기타 장소도 포함됩니다.
	요양원 또는 요양 시설(Nursing home or facility): 집에서 치료를 받을 수 없지만 병원에 갈 필요가 없는 사람들에게 치료를 제공하는 시설입니다.
	옴부즈맨(Ombudsman): 귀하의 주에서 귀하를 대신하는 옹호자로 일합니다. 귀하에게 문제나 불만 제기 사항이 있는 경우 질문에 대답할 수 있으며, 귀하가 취해야 할 조치를 이해하도록 도울 수 있습니다. 옴부즈맨 서비스는 무료입니다. 자세한 정보는 가입자 안내서 2장과 9장에서 확인하실 수 있습니다.
	기관 결정(Organization determination): 플랜은 플랜 또는 플랜의 의료제공자 중 하나가 서비스에 보험적용이 될지 여부 또는 귀하가 보험적용이 되는 서비스에 비용을 지불해야 하는지 여부에 대해 결정을 내리는 경우 기관 결정을 합니다. 기관 결정은 본 책자에서 “보험적용 결정”이라고 합니다. 가입자 안내서 9장에서 보험적용 결정에 대해 설명합니다.
	Original Medicare(전통적 Medicare 또는 서비스별 수가 적용 Medicare):정부가 제공하는Original Medicare. Original Medicare 하에서, 서비스는 의사, 병원 및 다른 의료제공자에게 의회에서 결정한 금액을 지불함으로써 보험적용을 합니다.
	네트워크 외 약국(Out-of-network pharmacy): 플랜 가입자들에게 보험적용 약품을 제공하기 위해 당사 플랜과 협력하는 데 동의하지 않은 약국. 네트워크 외 약국에서 귀하가 받는 대부분의 처방약은 특정 조건이 적용되지 않는 이상 저희 플랜 혜택이 적용되지 않습니다.
	네트워크 외 의료제공자(Out-of-network provider) 또는 네트워크 외 시설(Out-of-network facility): 플랜에서 고용하거나, 소유 또는 운영하지 않는 의료제공자나 시설로 플랜 가입자들에게 보험적용이 되는 서비스를 제공하기 위해 플랜과 계약을 맺고 있지 않은 의료제공자나 시설. 가입자 안내서 3장에서 네트워크 외 의료제공자 또는 시설에 대해 설명합니다.
	본인 지출액 비용(Out-of-pocket costs): 가입자들이 받은 서비스 또는 약품의 일부에 대해 비용을 지불하기 위해 가입자들에게 요구되는 비용 분담액은 또한 “본인 지출액” 비용이라고 합니다. 위의 “비용 분담”에 대한 정의를 참조하십시오.
	일반의약품(OTC): 일반의약품은 의료 전문가의 처방 없이 개인이 구입할 수 있는 의약품입니다
	파트 A: “Medicare 파트 A”를 참조하십시오.
	파트 B: “Medicare 파트 B”를 참조하십시오.
	파트 C: “Medicare 파트 C”를 참조하십시오.
	파트 D: “Medicare 파트 D”를 참조하십시오.
	파트 D 약품(Part D drugs): “Medicare 파트 D 약품”을 참조하십시오.
	비공개 건강 정보(Personal health information, 보호 대상 건강 정보라고도 함)(PHI):귀하의 이름, 주소, 사회보장번호, 의사 방문, 병력 등 귀하와 귀하의 건강에 관한 정보. 당사가 귀하의 PHI를 보호, 사용, 공개하는 방법과 귀하의 PHI에 관한 귀하의 권리에 대한 자세한 정보는 개인정보 보호정책 고지문을 참조하십시오.
	주치의(PCP 의사):대부분의 건강 문제에 대해 가장 먼저 이용하는 의사나 기타 의료제공자. 주치의는 귀하가 건강을 유지하기 위해 필요한 치료를 받도록 합니다.
	사전 승인(Prior authorization, PA): 특정 서비스 또는 약품을 받거나 네트워크 외 의료제공자를 만나기 전에 반드시 받아야 하는 승인. 귀하가 먼저 승인을 받지 않으면 해당 서비스 또는 약품에 보험적용을 하지 않을 수 있습니다.
	노인을 위한 모든 것을 포함하는 치료 프로그램(Program for All-Inclusive Care for the Elderly, PACE): 집에서 거주하기 위해 더 높은 수준의 치료가 필요한 55세 이상의 사람들에 대해 Medicare 및 Medicaid 혜택을 함께 적용하는 프로그램.
	의료보장구(Prosthetics and Orthotics): 의사나 다른 의료제공자가 주문하는 의료기기에는 팔, 등 및 목 교정기, 인공 사지, 인공 눈 및 인공 항문 용품 및 경장 및 비경구 영양 치료 요법을 포함한 내부 신체 장기 또는 기능을 대체하기 위해 필요한 장비가 포함되나 이에 한정되지 않습니다.
	품질 향상 단체(Quality improvement organization, QIO): Medicare를 가지고 있는 사람들의 진료 품질 향상을 돕는 의사 및 다른 의료 전문가로 이루어진 그룹. 연방 정부는 환자에게 제공되는 치료를 견제하고 향상하기 위해 QIO에 비용을 지불합니다. QIO에 대한 자세한 내용은 가입자 안내서 2장을 참조하십시오.
	수량 제한(Quantity limits): 귀하가 받을 수 있는 약품 수량 한도. 우리는 처방전당 보장되는 약품의 양을 제한할 수 있습니다.
	실시간 혜택 도구(Real Time Benefit Tool): 가입자가 완전하고 정확하며 시의적절하고 임상적으로 적절한 가입자별 보험적용이 되는 약품 및 혜택 정보를 검색할 수 있는 포털 또는 컴퓨터 애플리케이션입. 여기에는 비용 분담 금액, 특정 약품과 동일한 건강 상태에 사용할 수 있는 대체 약품, 대체 약품에 적용되는 혜택 제한(사전 승인, 단계적 치료, 수량 제한)이 포함됩니다.
	진료의뢰(Referral): 진료 의뢰는 귀하의 주치의가 아닌 다른 서비스 제공자를 이용하도록 귀하의 주치의(PCP 의사) 또는 저희가 승인하는 것입니다. 먼저 승인을 받지 않으면 서비스에 보험적용을 하지 않을 수 있습니다. 여성 건강 전문의와 같이 일부 전문의는 진료의뢰가 필요하지 않습니다. 진료의뢰에 대한 자세한 정보는 가입자 안내서 3장과 4장에서 확인하실 수 있습니다.
	재활 서비스(Rehabilitation services): 질병, 사고 또는 큰 수술로부터 회복하는 데 도움이 되는 치료. 재활 서비스에 대해 자세히 알아보시려면 가입자 안내서 4장을 참조하십시오.
	민감한 서비스(Sensitive services): 정신 또는 행동 건강, 성 및 생식 건강, 가족 계획, 성병(STI), HIV/AIDS, 성폭행 및 낙태, 약물 사용 장애, 성별 확인 치료, 친밀한 파트너 폭력과 관련된 서비스.
	서비스 지역(Service area): 사람들이 거주하는 지역을 기준으로 가입자 자격을 제한하는 경우 건강 보험이 가입 자격을 허용하는 지리적 영역. 귀하가 사용할 수 있는 의사 및 병원을 제한하는 플랜의 경우 서비스 지역은 일반적으로 귀하가 정기(비응급) 서비스를 받을 수 있는 지역을 의미합니다. 저희 서비스 지역에 거주하는 사람들만 저희 플랜에 가입할 수 있습니다.
	비용 분담금(Share of Cost): 혜택의 효력이 발생되기 전에 매달 귀하가 지불해야 하는 귀하의 의료 비용의 일부분. 비용 분담금액은 귀하의 소득 및 자원에 따라 달라집니다.
	전문 간호 시설(Skilled nursing facility, SNF): 전문 간호 서비스를 제공하고 대부분의 경우 숙련된 재활 서비스 및 기타 관련 건강 서비스를 제공하기 위한 직원과 장비를 갖춘 간호 시설.
	전문 간호 시설 치료(Skilled nursing facility(SNF) care): 매일 지속적으로 전문 간호 시설에서 제공되는 전문 간호 및 재활 서비스. 전문 간호 시설 치료의 예에는 공인 간호사 또는 의사가 제공할 수 있는 물리치료 또는 정맥(IV) 주사가 포함됩니다.
	전문의(Specialist): 특정 질병이나 신체 일부에 대해 의료 서비스를 제공하는 의사.
	전문 약국(Specialized pharmacy):전문 약국에 대해 자세히 알아보시려면 가입자 안내서 5장을 참조하십시오.
	주정부 공정심의회(State Hearing): 귀하의 담당의사 또는 다른 의료제공자가 저희가 승인하지 않으려고 하거나, 귀하가 이미 받고 있는 Medi-Cal 서비스에 대해 비용 지불을 계속하지 않으려고 하는 경우, 귀하는 주정부 공정심의회를 요청할 권리가 있습니다. 주정부 공정심의회에서 귀하에게 유리하게 결정한 경우 저희는 귀하가 요청한 서비스를 제공해야 합니다.
	단계적 치료(Step therapy): 저희가 귀하가 요청한 약품에 보험적용을 하기 전에 다른 약품을 먼저 시도하도록 귀하에게 요구하는 보험적용 규정.
	생계보조비(Supplemental Security Income, SSI): 장애, 시각장애가 있거나 65세 이상인 소득 및 자원이 제한적인 사람들에게 사회보장에서 지불하는 월 혜택. SSI 혜택은 사회보장 혜택과 동일하지 않습니다.
	긴급하게 필요한 치료(Urgently needed care): 응급 상황은 아니지만 즉시 치료가 필요한 갑작스러운 질병, 부상 또는 건강 상태에 대해 받는 치료. 네트워크 의료제공자를 이용할 수 없거나 연락할 수 없는 경우 네트워크 외 의료제공자로부터 긴급하게 필요한 치료를 받을 수 있습니다.
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