
 

     

  
 
  

 
              

   

 
  

Health Net of California, Inc.(Health Net) 

공개 양식 
HMO 
소규모 그룹 

본 플랜에서 보장하는 서비스 및 용품에 대해 귀하가 부담해야 할 비용은 혜택 및 보장 
요약(SBC) 문서를 참조해 주십시오 . 

HealthNet.com 

1/2024 SG HMO DF 

http://HealthNet.com


 



 

 

  
           

          
          

       

           
          

    

         
            

    
 

      
 

  

  

  

  

  

다양한 선택 
건강 의료 서비스에 있어서 최상의 결정은 최상의 선택 사항이 있을 때 이루어집니다 . 
Health Net of California, Inc.( 이하 Health Net) 은 다양한 방식으로 귀하에게 적합한 의료 
서비스를 제공해 드리고 있습니다 . 본 공개 양식은 이 건강 관리 기구 (Health Maintenance 
Organization, HMO) 플랜에 관한 기본적인 질문에 답변해 드립니다 . 

본 공개 양식에 기술된 보장 내용은 건강 보험 개혁법(Affordable Care Act, ACA) 에 따른 필수 
보건 혜택(Essential Health Benefits) 보장 요건과 일치해야 합니다. 필수 보건 혜택은 연간 금액 
한도의 적용 대상이 아닙니다. 

본 공개 양식에 기술된 보장 혜택은 인종, 민족, 국적, 성, 성 정체성, 성 표현, 나이, 장애, 성적 
지향, 유전자 정보 또는 종교를 근거로 차별하지 않으며, 일체의 기존 건강 상태 또는 예외 
기간의 적용을 받지 않습니다. 

자세한 사항은 다음 연락처로 문의해 주십시오 . 

전화: 1-800-522-0088 

우편: 

Health  Net  of California  
P.O. Box 9103  
Van Nuys, CA 91409-9103  

온라인: www.healthnet.com 

http://www.healthnet.com/


 

 

               
              
          

        
            

          
         

             
            
    

 

본 공개 양식(해당 공개 양식 특약 포함)과 혜택 및 보장 요약(SBC) 문서는 귀하의 건강 보험에 
대한 요약 정보를 담고 있습니다. 자세한 Health Net 보장 약관은 가입 후 제공되는 본 플랜의 
보험 보장 증서(EOC) 에 수록되어 있습니다. 귀하에게는 가입 전에 EOC를 살펴볼 권리가 
있습니다 . EOC 사본이 필요하시면 1-800-522-0088 번으로 고객 서비스 센터에 문의해 주십시오 . 
또한 준거 계약 조항을 알아보시려면 그룹 병원 및 전문가 서비스 계약(귀하의 고용주에게 
발행)을 살펴보시기 바랍니다. 본 공개 양식, SBC, 본 플랜의 EOC를 주의 깊게 살펴봐 
주십시오. 특히 특별 의료 서비스가 필요한 분들에게 적용되는 섹션들을 정독해 주십시오. 
본 공개 양식에는 "혜택 표" 섹션에 혜택 관련 표가 포함되어 있습니다. 본 공개 양식과 함께 
발행되는 SBC 에는 귀하의 플랜에서 보장하는 내용과 보장 서비스 및 용품에 대해 귀하가 
부담하는 비용이 설명되어 있습니다 . 



 

 
   

 

 
 

       
          

            
        

   
       

             
  

     
         

       
     

       
         

             
             

     

 

           
         

           
     

        
           
          

Health Net HMO WholeCare Network 
특약(특약) 
Health Net of California, Inc.(Health Net) 는 동봉된 보장 문서와 함께 이 특약을 발행합니다 . 
특약에는 귀하 플랜의 보장에 대해 이용 가능한 공급자 네트워크가 설명되어 있습니다 . 
본 플랜에서 보장하는 사항 및 보장 서비스와 용품에 대해 귀하가 부담하는 비용을 
알아보시려면 동봉된 문서와 함께 이 특약을 검토해 주십시오 . 

HEALTH NET HMO WHOLECARE NETWORK 
HEALTH NET HMO WHOLECARE NETWORK 건강 보험 서비스 지역 및 HMO WHOLECARE 
NETWORK 소속 의사와 병원 공급자로부터 서비스를 받는 것에 관한 본 중요 공지를 읽어 
보시기 바랍니다 . 

응급 진료를 제외하고 , 본 Health Net HMO WholeCare Network("WholeCare Network") 
플랜에서 제공하는 의사 및 병원 서비스 혜택은 HMO WholeCare Network 서비스 지역에 
거주하거나 근무하면서 HMO WholeCare Network 소속 의사 또는 병원을 이용하는 
경우에만 제공됩니다 . 본 HMO WholeCare Network 플랜에 가입하게 되면 
WholeCare Network 소속 의사 또는 병원만 이용할 수 있으며 , HMO WholeCare Network 
일차 진료의를 선택해야 하고 HMO WholeCare Network 소속 의사 , 병원 또는 보조 
공급자만 이용할 수 있습니다 . 보조 서비스 , 약국 또는 행동 건강 보장 서비스 및 용품은 
Health Net 참여 보조 서비스 , 약국 또는 행동 건강 공급자 누구에게서나 받을 수 있습니다 . 

Health Net HMO WholeCare Network 플랜에서 보장 서비스 이용하기 
공급자  유형  이용  가능처  
병원  HMO WholeCare Network 병원만  가능*    
의사  HMO  WholeCare Network  의사만  가능*    
부가  서비스   모든  HMO WholeCare Network 부가  서비스  공급자 *   
약국 모든  Health Net  참여  약국   
행동  건강   모든  Health Net  계약  행동  건강  공급자   

 
............................................................................ 
............................................................................ 

.......................................... 
..................................................................................................

....................................................................

* 의사,  병원  및 부가 서비스에 대한 본 플랜의 혜택은 WholeCare Network 의사, 병원 또는 
부가  서비스 공급자로부터 받은 보장 서비스에 대해서만 제공됩니다 . 단, 다음의 경우는 
예외로 인정됩니다 . (1) 담당 의사 그룹의 반경 30마일 밖에서 긴급하게 필요한 진료 및 
모든 응급 진료 , (2) HMO WholeCare Network 의사 그룹에서 HMO WholeCare Network 
소속이 아닌 공급자에게 발급한 진료 의뢰 , (3) Health Net 의 승인을 받아 
HMO WholeCare Network 소속이 아닌 공급자가 제공한 보장 서비스 . 진료 의뢰 및 응급 
진료 이용 방법에 관한 자세한 내용은 보장 문서를 참조하시기 바랍니다 . 
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WholeCare Network 서비스 지역과 소속 의사 , 병원 및 부가 서비스 공급자 목록은  
Health Net WholeCare Network 공급자 명부에 수록되어 있습니다 . 또한 WholeCare Network  
소속 의사와 병원은 당사 웹 사이트 www.healthnet.com 에 온라인으로 수록되어 있습니다 .  
HMO WholeCare Network 공급자 명부는 다른 Health Net 공급자 명부와는 다릅니다 .  
Health Net HMO WholeCare Network 공급자 명부의 사본은 온라인으로 요청하시거나  
1-800 522-0088 번으로 Health Net 고객 서비스 센터에 연락하여 받아보실 수 있습니다 .  

Health Net 과  계약을  맺은  모든  의사와  병원이  HMO WholeCare Network  공급자인  
것은  아닙니다 . 위의  표에서  설명된  경우를  제외하고 , HMO WholeCare Network 의  
참여자로  명시된  의사  및  병원만  본  플랜에  따라  서비스를  제공할  수  있습니다 .  

달리 구체적으로 명시되지 않는 한 , 본 보장 문서에서 아래 용어가 사용되는 경우 위에서 
설명된 HMO WholeCare Network 만을 의미합니다 . 

• Health Net 
• Health Net 서비스 지역 
• 병원 
• 가입자 의사 , 참여 의사 그룹 , 일차 진료의 , 의사, 참여 공급자 , 계약 의사 그룹 및 계약 
공급자 

• 네트워크 
• 제공자 명부 

Health Net WholeCare Network 대체 이용 기준 
WholeCare Network 에는 WholeCare 서비스 지역 내의 참여 일차 진료의 및 전문의와 
병원이 포함됩니다 . (CVS MinuteClinic 은 전체 WholeCare Network 서비스 지역에서 이용할 
수는 없지만 가입자는 지역과 관계없이 모든 CVS MinuteClinic 을 이용할 수 있습니다 .) 
하지만 아래 우편번호 지역에 거주하는 WholeCare 가입자는 참여 PCP 의 진료 및 /또는 
비응급 병원 서비스를 이용하기 위해 지정된 장소로 이동하셔야 합니다 . 

16~30 마일  
Contra Costa  카운티  94505  –  Discovery Bay( 병원),  94513  –  Brentwood( 병원),   

94514  –  Byron( 병원),  94561  –  Oakley( 병원)  
Eldorado 카운티  95614  –  Cool( 병원),  95684  –  Somerset(PCP  및  병원),    

95726  –  Pollock Pines( 병원)  
Fresno  카운티   93606  –  Biola( 병원),  93609  –  Caruthers( 병원),  93630  –  Kerman( 병원),  

93656  –  Riverdale( 병원),  93675  –  Squaw Valley( 병원)  
Madera 카운티  93610  –  Chowchilla( 병원),  93614  –  Coarsegold( 병원)  
Marin  카운티   94937  –  Inverness( 병원),  94956  –  Point Reyes Station( 병원)  
Merced  카운티  93620  –  Dos Palos( 병원),  95301  –  Atwater( 병원),   

95303  –  Ballico( 병원),  95315  –  Delhi( 병원),  95322  –  Gustine(PCP),  
95324  –  Hilmar( 병원),  95333  –  Le Grand( 병원),   
95334  –  Livingston( 병원),  95374  –  Stevinson( 병원)  

 

....... 

............. 

................ 

............... 
................. 

............... 
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Napa 카운티  94558  –  Napa( 병원)   
Nevada 카운티  95949  –  Grass Valley( 병원),  95959  –  Nevada City( 병원)   
Placer  카운티   95602  –  Auburn( 병원),  95603  –  Auburn( 병원),  95604  –  Auburn( 병원),   

95631  –  Foresthill( 병원),  95648  –  Lincoln( 병원),  95681  –  Sheridan  
(병원),  95703 - Applegate( 병원),  95722  –  Meadow Vista( 병원)  

Sacramento 카운티  95632  –  Galt( 병원),  95638  –  Herald( 병원),   
95683  –  Sloughhouse( 병원),  95693  –  Wilton( 병원)  

San Joaquin 카운티   95227 –  Clements( 병원),  95230  –  Farmington( 병원),   
95236 –  Linden( 병원),  95304 –  Tracy( 병원),  95320 –  Escalon( 병원),  
95376 –  Tracy( 병원),  95377  –  Tracy( 병원),  95385  –  Vernalis( 병원),  
95391 –  Tracy( 병원)  

San Mateo  카운티  94020  –  La Honda( 병원),  94021  –  Loma Mar( 병원),   
94074  –  San Gregorio( 병원)  

Santa Barbara 카운티  93434  –  Guadalupe(PCP),  93440  –  Los Alamos(PCP),   
93454  –  Santa Maria(PCP),  93455  –  Santa Maria(PCP),   
93456  –  Santa Maria(PCP),  93458  –  Santa Maria(PCP)  

Santa Cruz 카운티   95006  –  Boulder Creek( 병원),  95017  –  Davenport( 병원),   
95033  –  Los Gatos( 병원)  

Solano 카운티   94571  –  Rio Vista(PCP  및  병원)    
Sonoma  카운티   94923  –  Bodega Bay( 병원),  95421  –  Cazadero(PCP  및  병원 ),   

95425  –  Cloverdale( 병원),  95430  –  Duncans Mills( 병원),   
95431  –  Eldridge( 병원),  95450  –  Jenner(PCP  및  병원)   

Tulare  카운티  93219  –  Earlimart( 병원),  93265 –  Springville( 병원),   
93271 –  Three Rivers( 병원)  

Yolo 카운티   95606  –  Brooks(PCP),  95607  –  Capay(PCP  및  병원 ),   
95627  –  Esparto(PCP 및  병원 ),  95937  –  Dunnigan(PCP  및  병원 )  

 ................... 
............... 

................. 

........ 

........ 

.......... 
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................. 

.................... 

30마일  초과  
Fresno  카운티   93602  –  Auberry( 병원: 39 마일),  93605  –  Big Creek( 병원: 52 마일),  

93608  –  Cantua Creek(PCP  및  병원 : 50 마일),  93622  –  Firebaugh  
(PCP 및  병원: 4 9 마일),  93627  –  Helm( 병원: 41 마일),  93628  –  Hume  
(PCP 및  병원: 7 3 마일),  93634  –  Lakeshore(PCP  및  병원: 6 2 마일),   
93640  –  Mendota( 병원: 48 마일),  93641  –  Miramonte( 병원: 44 마일),  
93664  –  Shaver Lake(PCP  및  병원 : 57 마일),  93667  –  Tollhouse( 병원: 
34마일),  93668  –  Tranquillity( 병원: 39 마일)  

Kings  카운티  93204  –  Avenal( 병원: 43 마일)   
Madera 카운티  93601  –  Ahwahnee( 병원: 42 마일),  93604  –  Bass Lake( 병원: 44 마일),   

93643  –  North Fork( 병원: 34 마일),  93644  –  Oakhurst( 병원: 65 마일)  
Merced  카운티  93635  –  Los Banos( 병원: 44 마일),  95322  –  Gustine( 병원: 34 마일)   
Napa 카운티  94558  –  Napa(PCP: 59 마일)   
Santa Barbara 카운티  93254  –  New Cuyama(PCP  및  병원 : 75 마일)  
Sonoma  카운티   95412  –  Annapolis( 병원  및  PCP: 43 마일),  95441  –  Geyserville  

(병원: 31 마일),  95480  –  Stewarts Point(PCP  및  병원 : 44 마일),   
95497  –  Gualala(PCP  및  병원 : 53 마일)  

................ 

 ................... 
............... 

............... 
 ................... 

..... 
.............. 
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Tulare  카운티  93207  –  California Hot Springs(PCP  및  병원: 4 1 마일),    
93208  –  Camp Nelson(PCP  및  병원: 3 3 마일),  93260  –  Posey(PCP 및  
병원: 41 마일),  93262  –  Sequoia National Park( 병원: 51 마일),   
93603  –  Badger( 병원: 42 마일)  

Yolo 카운티   95637  –  Guinda(PCP  및  병원 : 32 마일),  95679  –  Rumsey(PCP 및  병원 : 
36마일) 

................. 

.................... 

HMO WholeCare Network 서비스  지역,  HMO WholeCare Network 일차  진료의  선택  방법 ,  
전문의  진료를  받는  방법  또는  본인의  보험  혜택  이용  방법에  대한  궁금한  사항은  뒤표지에  
기재된  전화번호로  Health Net  고객  서비스  센터에  문의해  주십시오 .  
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3 Health Net HMO 공개  양식  

플랜  운영  방식  
다음 사항을 읽고 , 누가 또는 어떤 의사 그룹이 귀하에게 의료 서비스를 제공할 수 있는지 
알아보시기 바랍니다 . 네트워크 특약이 본 문서와 함께 발행된 경우 특약에 관한 추가 정보를 
참조해 주십시오 . 

의사  및  의사  그룹의  선택  
• Health Net 에 가입할 때 계약 의사 그룹을 선택하게 됩니다 . 귀하가 선택한 의사 그룹에서 기본 
건강 의료 서비스를 제공해 드릴 의사 한 명을 선택하게 되는데 이 의사를 일차 
진료의(PCP) 라고 합니다 . 

• Health Net 을 이용하려면 PCP 를 지정해야 합니다 . PCP 는 의료 서비스를 제공하고 조율합니다 . 
의사 그룹의 요건에 따라 귀하에게는 당사 네트워크에 참여하고 귀하 또는 귀하의 가족 
가입자에게 진료를 제공할 수 있는 PCP 를 지정할 권리가 있습니다 . 어린이의 경우 , 소아과 
의사를 PCP 로 지정할 수 있습니다 . 귀하가 PCP 를 지정할 때까지 Health Net 에서 PCP 를 지정해 
드립니다. PCP 선택 방법과 Health Net 서비스 지역의 참여 PCP 목록에 대한 정보는 
Health Net Group HMO 명부(Health Net HMO 명부)를 참조하시기 바랍니다 . 또한 
Health Net HMO 명부는 Health Net 웹 사이트 www.healthnet.com 에서 찾아보실 수 있습니다 . 
또한 Health Net ID 카드에 기재된 전화번호로 고객 서비스 센터에 전화하여 공급자 정보를 
받아 보실 수 있습니다 . 

• 귀하 또는 보장 대상 가족 가입자에게 의료 서비스가 필요한 경우 담당 PCP 가 의학적으로 
필요한 의료 서비스를 제공합니다 . PCP 또는 의사 그룹의 진료 의뢰를 통해 전문의 진료도 
받을 수 있습니다 . 

• 귀하의 모든 가족 가입자에 대해 동일한 의사 그룹 혹은 PCP 를 선택하지 않아도 됩니다 . 
의사 이름을 포함한 의사 그룹은 Health Net HMO 명부에 수록되어 있습니다 . 

의사  선택  방법  
귀하가 받을 의료 서비스의 품질은 PCP 선택에 달려 있습니다 . 만족스러운 선택이 될 수 있도록 
다음 사항을 따라 주시기 바랍니다 . 

• 중요한 건강 문제는 귀하가 선택한 PCP 와 의논해 주십시오 . 
• 담당 PCP 또는 의사 그룹에 전문의 진료 의뢰 정책 및 해당 의사 그룹이 사용하는 병원을 
문의해 주십시오 . 

• 귀하 및 가족 가입자가 의료 서비스를 적절하게 이용할 수 있도록 자택 혹은 직장으로부터 
30마일 이내에 위치한 의사를 선택해 주십시오 . 

http://www.healthnet.com/


    
 

 

    
                

              
           

               
                

             
              

                
         

        
         

      
                

   

  
           

              
           

     

            
           

           
        

  
           
              

      

             
         

    

  
     

4 Health Net HMO 공개 양식 

전문의 및 진료 의뢰 
담당 PCP 가 제공할 수 없는 의료 서비스가 필요한 경우 , 담당 PCP 는 전문의 혹은 다른 의료 서비스 
공급자에게 해당 서비스에 대한 진료를 의뢰할 수 있습니다 . 정신 건강 및 약물 사용 장애 치료에 
대한 정보는 아래 "정신 건강 및 약물 사용 장애 " 섹션을 참조해 주십시오 . 

산과, 부인과 또는 생식 및 성 건강을 전문으로 하는 네트워크 내 의료 전문가로부터 산과 , 부인과 , 
생식 또는 성 건강 진료를 받기 위해 Health Net 또는 기타 다른 사람 (일차 진료의 포함 )의 사전 
승인을 받지 않아도 됩니다 . 하지만 의료 전문가는 특정 서비스에 대한 사전 승인 받기 , 사전 
승인된 치료 계획 또는 진료 의뢰 발급을 위한 절차 이행을 포함한 특정 절차를 준수해야 합니다 . 
산과, 부인과또는생식및성건강을전문으로 하는참여의료전문가의목록은 Health Net 웹 
사이트 www.healthnet.com 에서 Health Net Group HMO 명부(Health Net HMO 명부)를 참조하시기 
바랍니다. Health Net HMO 명부의 사본은 온라인으로 요청하시거나 1-800 522-0088 번으로 
Health Net 고객 서비스 센터에 연락하여 받아보실 수도 있습니다 . 

정신 건강 및 약물 사용 장애 
진료를 받는 방법과 Health Net 의 사전 승인 요건에 관한 자세한 내용은 본 공개 양식의 "행동 건강 
서비스" 섹션을 참조하시기 바랍니다 . 

CVS MINUTE CLINIC 서비스 
CVS MinuteClinic 은 의료 기관으로 , 보통 CVS/ 약국 매장 내에 위치하며 , 패혈성 인두염 , 유행성 
결막염 또는 계절성 알레르기 등과 같은 비응급 질환 또는 부상의 비예약 치료를 위한 의사 
진료소 방문을 대체하는 수단으로 제공됩니다 . CVS MinuteClinic 방문은 "보험 혜택 및 코페이먼트 
수가표" 섹션에 표시된 바와 같이 보장됩니다 . 

CVS MinuteClinic 서비스 이용에는 귀하의 일차 진료의 또는 계약을 맺은 의사 그룹의 사전 
승인이나 진료의뢰가 필요하지 않습니다 . 하지만 전문의 상담에는 계약을 맺은 의사 그룹 또는 
일차 진료의의 진료 의뢰가 필요합니다 . CVS MinuteClinic 에 관한 자세한 내용은 본 플랜의 EOC 를 
참조하시거나 뒤표지에 기재된 전화번호로 Health Net 에 문의해 주십시오 . 

가입 방법 
가입 꾸러미에 있는 가입 양식을 작성하여 고용주에게 제출해 주십시오 . 양식이 들어있지 않은 
경우 고용주는 귀하에게 온라인 가입 양식 또는 자동 음성 가입 시스템을 이용하도록 할 수 
있습니다. 자세한 내용은 귀하의 고용주에게 문의해 주십시오 . 

다음은 귀하 또는 귀하의 가족 가입자가 필요로 하고 본 플랜의 보험 보장 증서에 
따라 혜택이 보장되는 서비스입니다 . 다만 모든 병원과 의료 공급자가 해당 
서비스를 제공하는 것은 아닙니다 . 

•  가족 계획 
•  응급 피임약을 포함한 피임 서비스 

https://www.healthnet.com/content/healthnet/en_us.html


    

 

        
  
 

  

5 Health Net HMO 공개 양식 

•  출산 및 분만 시의 난관 결찰술을 포함한 불임술 
•  불임 치료 
•  낙태 

가입하기  전에  자세한  정보를  얻으시는  것이  좋습니다 . 진찰을  받을  의사, 의료  
그룹, 독립  의사  협회  혹은  클리닉에  문의하시거나  뒤표지에  기재된  전화번호로  
Health  Net  고객  서비스  센터에  문의하여  필요한  의료  서비스를  받을  수  있는지를  
확인하시기  바랍니다.   



    
 

 

            
            

  
             

             

           
     

6 Health Net HMO 공개 양식 

혜택  표  
아래 표에는 본 플랜에 따라 제공되는 서비스의 예가 나와 있습니다 . 보장 서비스 
및 용품에 대한 귀하의 지불금에 대해서는 본 공개 양식과 함께 발행되는 SBC 를 
참조해 주십시오 . 
이 표는 보장 혜택들을 비교하는 데 도움을 주기 위한 것이며 요약된 내용만 포함하고 있습니다 . 
보장 혜택 및 제한 사항에 대한 자세한 설명은 보험 보장 증서 (EOC) 를 참조하시기 바랍니다 . 

주요  혜택  지불  금액  
공제액 SBC 는 당사에서 혜택에 대해 지불을 시작하기 전에 귀하의 플랜에 

충족되어야 하는 공제액이 있는지 보여줍니다.  
평생  최대  한도   본  플랜에는  평생  최대  한도가  없습니다 .   
전문가  서비스   SBC 의  "의료  공급자의  진료소  또는  클리닉을  방문하는  경우 "를  

참조해  주십시오 .  
외래  환자  서비스  SBC 의  "외래  수술을  받아야  하는  경우 "를  참조해  주십시오.    
입원  서비스   SBC 의  "입원하는  경우 "를  참조해  주십시오.    
응급  의료  보장   SBC 의  "즉각적인  치료가  필요한  경우 "를  참조해  주십시오 .   
구급  이송  서비스  SBC 의  "즉각적인  치료가  필요한  경우 "를  참조해  주십시오.    
처방약  보장   SBC 의  "질병이나  상태를  치료하기  위해  의약품이  필요한  경우 "를  

참조해  주십시오.   
내구성  의료  장비  SBC 의  "회복에  도움이  필요하거나  다른  특별한  건강상  요구  사항이  

있는  경우 "를  참조해  주십시오 .  
정신  건강  서비스  SBC 의  "정신  건강 ,  행동  건강 ,  약물  남용  관련  서비스가  필요한  

경우"를  참조해  주십시오.   
약물  사용  장애  서비스   SBC 의  "정신  건강 ,  행동  건강,   약물  남용  관련  서비스가  필요한  

경우"를  참조해  주십시오.   
가정  건강  서비스  SBC 의  "회복에  도움이  필요하거나  다른  특별한  건강상  요구  사항이  

있는  경우 "를  참조해  주십시오.   
기타  서비스   SBC 의  "검사를  받아야  하는  경우 " 및  "회복에  도움이  필요하거나  

다른  특별한  건강상  요구  사항이  있는  경우" 를  참조해  주십시오 .  
소아  시력  진료   소아  시력  혜택은  Envolve Vision, Inc. 에서  주관합니다 . 안경류  

수가표를  포함하여  자세한  혜택  정보는  본  공개  양식의  뒷부분에  
있는  "소아  시력  진료  프로그램 " 섹션을  참조해  주십시오.   

소아  치과  서비스  소아  치과  혜택은  Dental Benefit Providers of California, Inc.(DBP) 에서  
제공  및  주관합니다 . DBP 는  Health  Net 의  제휴사가  아닙니다 . 
자세한  혜택  정보는  본  공개  양식의  뒷부분에  있는  "소아  치과  
프로그램" 섹션을  참조해  주십시오 . 자세한  내용은  EOC 를  참조해  
주십시오.  
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7 Health Net HMO 공개 양식 

보장  제한  사항  
비보장  대상(예외  및  제한  사항)  
• 의학적으로 필요하면서 사전 승인을 받은 서비스를 제외하고 이송이 필요하지 않거나 응급 
치료의 기준에 부합하지 않는 구급 이송 및 구급 요원 서비스 . 

• 바이오피드백 요법은 의학적으로 필요한 특정 신체 장애 (예: 실금 및 만성 통증 )와 정신 건강 
및 약물 사용 장애의 치료로 제한됩니다 . 

• 가석방 또는 집행 유예의 조건인 정신 건강 치료 또는 법원 명령에 따른 정신 건강 및 약물 
사용 장애 검사 (해당 서비스가 의학적으로 필요한 경우 제외 ). 예외: 본 플랜은 복지 및 기관법 
5977.1 항에 따른 평가 개발 비용과 커뮤니티 지원 , 회복 및 역량 강화 (CARE) 계약 또는 법원이 
승인한 CARE 플랜에 따라 가입자에게 필요하거나 권장되는 모든 의료 서비스 제공에 대해 
해당 서비스를 네트워크 내 또는 네트워크 외 공급자가 제공하는지에 관계없이 그 비용을 
보장합니다. 서비스는 비용 분담 없이 가입자에게 제공됩니다 . 

• 해당 플랜의 SBC 에 보장 사항으로 표시된 경우를 제외한 카이로프랙틱 서비스 . 
• 교정 신발류는 해당 가입자 전용으로 맞춤 제작되고 , 본 플랜에 따른 보장 혜택인 의학적으로 
필요한 보조기 또는 당뇨병 관련 합병증을 예방하거나 치료하기 위한 족부 의학 기기에 
영구적으로 부착된 의학적으로 필요한 신발류로 제한됩니다 . 해당 플랜의 EOC 에 명시적으로 
기재된 경우를 제외한 기타 교정 신발류는 보장되지 않습니다 . 

• 미용 서비스 및 용품 . 
• 보호 또는 거주 간호 . 
• 만 19세 이상 가입자에 대한 치과 서비스 . 단, 구개열 시술을 위한 재건 성형의 불가분한 
일부로서 의학적으로 필요한 치과 또는 치열 교정 서비스는 보장됩니다 . 구개열은 구개열 , 
구순열 또는 구개열과 관련된 기타 두개 안면 기형을 포함합니다 . 

• 특정 일회용 인공 항문 또는 비뇨기 용품을 제외한 가정용 일회용 용품 . 
• 본 공개 양식의 "임상 시험 "과 "당사 플랜에 동의하지 않는 경우 " 섹션에 명시된 경우를 
제외한 실험적 혹은 연구적 시술 . 

• 생식력 보존 보장에는 다음이 포함되지 않습니다 . 인공 수정 , 체외 수정 및 /또는 배아 이식과 
같은 향후 임신을 위한 후속 보조 생식 기술 (ART), 이식 전 유전자 진단 , 기증 난자 , 정자나 배아 
또는 임신 대리자 (대리모). 

• 유전자 검사는 Health Net 이 의학적으로 필요하다고 결정한 경우를 제외하고 보장되지 
않습니다. 처방의는 보장에 대한 사전 승인을 요청해야 합니다 . 하지만 3기 또는 4기의 진행성 
또는 전이성 암 질환이 있는 가입자를 위한 바이오마커 검사에는 사전 승인이 필요하지 
않습니다. 

• 보청기. 
• 해외 여행 /직업적 목적을 위한 예방 접종 및 주사 . 
• 해당 플랜의 SBC 에 보장 사항으로 표시된 경우를 제외한 불임 치료 서비스 및 용품 . 



    
 

 

             
     

           
              

         
              

 
   

            
        

      
    
   

      
        

  
           

  
  

               
               

    
              

            
             

   
           

      
              
      

             
             

   
             

              
  

8 Health Net HMO 공개 양식 

• 치료 가능한 정신 건강 또는 약물 사용 장애에 대해 제공된 서비스와 연계되어 이루어진 
경우를 제외한 결혼 생활 상담 . 

• 자격 요건을 충족하지 않는 기관 . 본 플랜은 면허 소지 병원 , 호스피스, Medicare 에서 승인한 
전문 간호 시설 , 주거 치료 센터 또는 본 플랜의 EOC 에서 명시된 적절한 면허 소지 
의료시설에서 제공하는 의료적으로 필요한 서비스 또는 용품만을 보장합니다 . 의료 서비스 
및 용품을 제공할 수 있는 면허를 인가받지 못한 기관은 지정 방식에 상관없이 적격 기관이 
아닙니다. 

• 시각 교정술 (시기능 훈련 ). 
• 가입자의 신체에 맞게 맞춤 제작되지 않은 보조기 (예: 교정기, 받침대 및 캐스트 ). 추가 발 
보장구 제한 사항은 위의 "교정 신발류 "를 참조하시기 바랍니다 . 

• 외래 처방약 ("처방약 프로그램 "에 기술된 사항 제외 ). 
• 개인 또는 편의 용품 . 
• 의사 자가 치료 . 
• 의사가 본인의 직계 가족을 치료하는 경우 . 
• 의학적으로 필요한 경우를 제외한 입원 시 개인 병실 . 
• 개인 간호 . 
• 의학적으로 필요하고 가입자의 치료의가 권장하며 Health Net 이 승인한 경우를 제외한 안구 
굴절 수술 . 

• 불임 복원술 . 
• 당뇨병 치료를 위해 처방된 경우가 아닌 티눈 , 굳은살, 발톱 정리 치료를 위한 정기 발 치료 . 
• 보험, 면허, 고용, 학교, 캠프 또는 기타 비예방적 목적을 위한 정기 신체 검사 (심리 검사 혹은 
약물 선별 검사 포함 ). 

• Health Net 의 절차에 따라 Health Net 또는 의사 그룹에서 승인하지 않은 서비스 및 용품 . 
• 대리모가 Health Net 의 보험 가입자인 경우 대리모 임신에 대한 서비스가 보장됩니다 . 단, 대리 
임신에 대해 보상이 이루어진 경우 , Health Net 은 의료 비용을 회수하기 위해 그러한 보상에 
대해 유치권을 설정합니다 . 

• 본 플랜 EOC 의 "혜택의 연장 " 섹션에서 구체적으로 명시된 경우를 제외하고 효력 발생일 
전이나 보장이 종료된 후에 받은 서비스 . 

• 전반적 발달 장애 또는 자폐증에 대한 행동 건강 치료를 제외한 고용 또는 직업적 목적을 
포함한 교육 또는 훈련과 관련된 서비스 . 

• 응급 또는 긴급하게 필요한 진료의 결과로 이루어진 치료를 제외한 주 정부 병원 치료 . 
• 치료 가능한 정신 건강 또는 약물 사용 장애에 대해 제공된 서비스와 연계되어 이루어진 
경우를 제외한 스트레스 . 

• 엄선된 원격 진료 서비스 공급자를 통한 원격 진료 상담은 전문의 서비스를 보장하지 않으며 , 
DEA 관리 약물 , 비치료성 의약품 , 남용 위험 때문에 유해할 수 있는 기타 의약품의 처방을 
보장하지 않습니다 . 
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• 의학적으로 필요한 경우를 제외한 하악 관절 장애의 치료 또는 하악을 줄이거나 재정렬하기 
위한 외과적 시술 . 

• 병적 비만의 치료를 제외한 비만 치료 , 체중 감량 또는 체중 관리 . 특정 서비스는 본 플랜의 
EOC 에 설명된 바와 같이 예방 진료 서비스로 보장받을 수 있습니다 . 

위 목록은 Health Net 플랜의 의료 부문에 적용되는 주요 예외 및 제한 사항 중 일부분에 
해당합니다. 본 플랜의 가입자에게 제공되는 EOC에는 전체 목록이 포함되어 있습니다. 

혜택  및  보장  
의학적으로  필요한  진료  
Health Net 플랜에서는 본 플랜하에서 명시적으로 제외되지 않는 한 , 의학적으로 필요한 모든 
서비스를 보장합니다 . 모든 보장 서비스 또는 용품은 본 플랜의 EOC 에 나와 있습니다 . 이외의 
모든 서비스나 용품은 보장되지 않습니다 . 

응급  상황  
Health Net 은 전 세계에 모든 곳에서 발생한 응급 상황과 긴급하게 필요했던 진료에 대해 보험 
보장을 제공합니다 . 응급 혹은 긴급 진료가 필요할 경우 , 즉시 받을 수 있는 곳에서 진료를 
받으시기 바랍니다 . 상황에 따라 긴급하게 필요한 진료의 경우 귀하의 의사 그룹 (의료) 또는 참여 
정신 건강 전문가 (정신 건강 및 약물 사용 장애 ) 또는 긴급 진료 센터를 방문하여 진료를 받을 수 
있습니다. 응급 상황의 경우 가장 가까운 응급 시설로 가거나 911 에 전화하십시오 . 

긴급 대응이 필요한 응급 의료 상황 (정신 건강 및 약물 사용 장애 포함 )이 발생할 때 응급 대응 
시스템이 수립 및 운영 중인 지역에서는 적절히 911 긴급 대응 시스템을 이용하는 것이 좋습니다 . 
911 호출에 따라 제공된 모든 항공 및 지상 구급 이송과 구급차 이용 서비스는 해당 요청이 응급 
의료 상황 (정신 건강 및 약물 사용 장애 포함 )에 대해 이루어진 경우 보장됩니다 . 전국 자살 및 
정신 건강 위기 상담 전화 시스템인 988 번으로 전화할 수도 있습니다 . 

긴급 상황이 지나고 귀하의 상태가 안정된 후의 모든 후속 진료 (정신 건강 및 약물 사용 장애 
포함)는 담당 의사 그룹 (의료) 또는 참여 정신 건강 전문가 (정신 건강 및 약물 사용 장애 )가 
제공해야 하며 , 필요한 경우 담당 의사 그룹 (의료) 또는 Health Net( 정신 건강 및 약물 사용 장애 )의 
승인을 받아야 합니다 . 그렇지 않은 경우 Health Net 에서 보장하지 않습니다 . 

응급  진료에는  응급  의료  상황  또는  출산이  임박한  상황인지  판단하기  위해  의사  
(또는  관련  법률에서  허용하는  범위  내에서  자신의  면허  및  권한  범위  내에  있는  다른  
의료진)가  수행하는  의료  선별  검사 ,  검진,  평가가  포함되며 ,  해당인의  면허  범위  내에서  
이러한  상황이  존재한다면  해당  시설의  능력  내에서  응급  의료  상황을  완화  또는  
제거하는  데  필요한  진료 ,  치료  및  수술도  포함됩니다 . "출산  임박 "이란  다음  중  하나가  
발생할  것이라고  합리적으로  예상되는  때의  분만입니다 . (1) 출산  전에  다른  병원으로  
안전하게  이송할  시간이  충분하지  않음 ,  또는  (2) 이송할  경우  가입자  또는  태아의  건강과  



    
 

 

           
            

             
             

            
      

                
             

              
           

         
         

               
          

            
      

             
             
          

       

         
       

   

              
               

               
            
            

           
              

        

          
            

    

10 Health Net HMO 공개 양식 

안전에 위협이 됨 . 또한 응급 진료에는 정신 의학적 응급 의료 상황이 존재하는지 
판단하기 위해 의사 (또는 관련 법률에서 허용하는 범위 내에서 자신의 면허 및 권한 
범위 내에 있는 다른 의료진 )가 수행하는 추가 선별 검사 , 검진, 평가가 포함되며 , 해당 
시설의 능력 내에서 또는 의학적 필요에 따라 가입자를 일반 급성 병원 내의 정신과로 
이송하거나 급성 정신과 병원으로 이송하여 정신 의학적 응급 의료 상황을 완화 또는 
제거하는 데 필요한 진료와 치료도 포함됩니다 . 

911 호출로 인해 제공된 모든 항공 및 지상 구급 이송과 구급 이송 서비스는 해당 요청이 
응급 의료 상황 (정신 건강 및 약물 사용 장애 포함 )에 대해 이루어진 경우 보장됩니다 . 

응급 의료 상황은 즉각적인 의학적 조치를 취하지 않을 경우 , 다음과 같은 결과로 이어질 
수 있는 충분히 심각한 급성 증상 (중증 통증 포함 )이 명백히 나타나는 의료 상태입니다 . 
(1) 환자의 건강이 심각한 위험에 처하게 되거나 , (2) 신체 기능에 심각한 손상을 
초래하거나, (3) 신체 장기 또는 일부에 심각한 장애를 초래할 수 있습니다 . 

응급 정신 의학적 의료 상태란 중증 급성 증상으로 나타나는 정신 건강 또는 약물 사용 
장애를 의미하며 환자는 다음 중 하나에 해당합니다 . (1) 본인 또는 다른 사람에게 
즉각적인 위험이 되거나 , (2) 정신 건강 또는 약물 사용 장애로 인해 음식 , 주거지 또는 
의복을 즉시 제공하거나 이용할 수 없습니다 . 

긴급하게 필요한 진료에는 본 섹션에 정의된 바와 같이 응급 진료에는 해당하지 않으나 
심각한 건강 악화를 방지하기 위해 부상 , 예상치 못한 질환 혹은 임신을 포함한 기존 
상태의 합병증을 치료하기 위한 보장 의료 서비스가 포함됩니다 . 여기에는 응급 상황이 
존재하지 않았다고 알 수 있었을 서비스도 포함됩니다 . 

필수  보장의  참고  사항   
본 플랜의 혜택은 1996 년연방산모및신생아 건강보호법 (Federal Newborns’ and Mothers’ Health 
Protection Act) 과 1998 년 여성 건강 및 암 권리법 (Women’s Health and Cancer Right Act) 에서 
요구하는 보장을 제공합니다 . 

1996년 산모 및 신생아 건강 보호법은 분만 후 최소 병원 입원 기간에 대한 요건을 규정합니다 . 
일반적으로 그룹 건강 보험과 건강 보험 회사는 연방법에 따라 자연 분만 후 48시간 미만 또는 
제왕 절개술 이후 96시간 미만의 산모 혹은 신생아에 대해 출산과 관련된 병원 입원 기간 관련 
보험 혜택을 제한할 수 없습니다 . 다만 일반적으로 연방법은 산모 혹은 신생아의 주치의가 산모와 
상담 후 48시간(또는 적용 가능한 경우 96시간) 전에 산모 혹은 신생아를 퇴원시키는 것을 
금지하지는 않습니다 . 어떠한 경우에도 건강 보험과 건강 보험 회사는 연방법에 따라 48시간 
(또는 96시간)을 초과하지 않는 입원 기간을 처방하는 것에 대해 공급자가 해당 건강 보험 또는 
건강 보험 회사의 승인을 받도록 요구할 수 없습니다 . 

의학적으로 필요한 유방 절제술에 적용되는 1998 년 여성 건강 및 암 권리법 (Women’s Health and 
Cancer Right Act of 1998) 은 대칭의 복원 및 형성을 위해 제공되는 유방의 보형 장치와 재건 성형에 
대한 보장을 명시하고 있습니다 . 
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의료  서비스를  적시에  이용할  수  있는  접근성  
California 보건 관리부 (DMHC) 는 비응급 의료 서비스를 적시에 이용할 수 있는 접근성을 
제공하도록 하는 조례 (California 주 조례 , 제28조, 1300.67.2.2 항)를 제정하였습니다 . 

중증도 분류 또는 선별 검사 서비스를 이용하시려면 뒤표지에 기재된 전호번호로 365 일 24시간 
언제든지 Health Net 에 문의하실 수 있습니다 . Health Net 은 보장 의료 서비스를 적시에 이용하실 
수 있도록 합니다 . 자세한 내용은 본 플랜의 EOC 를 참조하거나 뒤표지에 기재된 Health Net 고객 
서비스 센터 번호로 연락해 주십시오 . 

무료 통역 서비스 이용에 관한 정보는 "언어 서비스 공지 " 섹션을 참조하시기 바랍니다 . 

임상  시험  
I, II, III, IV 상 임상 실험에 참여하게 된 암 혹은 기타 생명을 위협하는 질병 또는 상태의 진단을 받은 
환자에 대한 정기 환자 진료 비용은 의학적으로 필요하고 , 해당 가입자의 치료 의사가 추천하고 , 
Health Net 이 승인할 때 보장됩니다 . 의사는 임상 실험 참여를 통해 해당 가입자가 의미 있는 
잠재적 혜택을 받을 수 있으며 그 실험이 치료에 목적이 있다는 판단을 해야 합니다 . 자세한 
내용은 본 플랜의 EOC 를 참조해 주십시오 . 

2차 소견 
귀하에게는 다음과 같은 경우 2차 소견을 요청할 권리가 있습니다 . 

• 담당 PCP 또는 진료 의뢰 의사가 만족스럽지 못한 진단을 내리거나 치료 계획을 권장하는 경우 
• 치료 결과에 만족하지 않는 경우 
• 사망, 관절 또는 신체 기능의 손실 혹은 중증 만성 증상을 포함하지만 이에 국한되지 않은 
상당한 장애의 위험이 있는 상태의 진단을 받거나 그러한 상태에 대해 권장되는 치료 계획을 
받은 경우 

• 담당 또는 진료 의뢰 의사가 귀하의 상태를 진단할 수 없거나 상충하는 검사 결과가 나온 경우 

2차 소견을 요청하실 경우 귀하는 적용 가능한 코페이먼트에 대해 책임을 지게 됩니다 . 
Health Net 의 2차 소견 정책 사본을 받아 보시려면 뒤표지에 기재된 전화번호로 고객 서비스 
센터에 문의해 주십시오 . 

신생아에  대한  보장  
귀하의 가입일 이후에 태어난 자녀는 31일(출생일 포함 ) 동안 자동으로 보장됩니다 . 자녀의 혜택 
보장을 유지하기 위해서는 해당 자녀를 생후 60일 안에 귀하의 고용주를 통해 보험에 가입시켜야 
합니다. 해당 자녀를 60일(출생일 포함 ) 이내에 보험에 가입시키지 않을 경우 다음 두 가지 상황이 
발생합니다. 

• 보장은 31일(출생일 포함 ) 이후 종료됩니다 . 
• 31일(출생일 포함 ) 이후 제공된 모든 의료 서비스에 대해서는 귀하가 의사 그룹에 지불해야 
합니다. 



    
 

 

             
                 

         

             
             

   

     
    
   

      

              
           
  

              
            

            
              

            
           

            
          

             
                

            
             
           
              

 

12 Health Net HMO 공개 양식 

2009년  어린이  건강  보험  프로그램  재승인  법안(CHILDREN’S  
HEALTH INSURANCE PROGRAM REAUTHORIZATION ACT, CHIPRA) 에  
따른  특별  가입  권리  
2009년 어린이 건강 보험 프로그램 재승인 법안 (CHIPRA) 에 따라 생성된 특별 가입 기간 동안에는 
Medi-Cal 플랜에 가입할 수 있는 자격을 잃게 되어 보장을 상실한 후 60일 이내에 해당 개인 및 그 
피부양자가 본 플랜에 가입을 요청할 수 있는 자격이 부여됩니다 . 

혜택의  연장  
귀하의 고용주가 Health Net 과의 그룹 서비스 계약을 종료하더라도 귀하 혹은 보장 대상 가족 
가입자에게 총체적 장애가 있으면 , 다음 중 하나가 발생할 때까지 해당 장애에 대한 치료가 
보장될 수 있습니다 . 

•  해약일로부터 최대 연속 12개월이 경과됨 . 
•  이용 가능한 보험금이 소진됨 . 
•  장애 기능이 회복됨 . 
•  가입자가 장애를 보장하는 다른 플랜에 가입함 . 

장애에 대한 보험 혜택의 연장 신청서는 귀하의 고용주가 당사와의 계약을 종료한 후 90일 안에 
Health Net 에 제출해야 합니다 . 당사는 지정된 기간마다 총체적 장애에 대한 의학적 증거를 
요구할 것입니다 . 

비밀  보장  및  가입자  정보의  공개  
Health Net 은 귀하의 의료 기록에 있는 개인 정보의 비밀이 보장되어야 한다는 것을 잘 알고 
있습니다. 따라서 당사는 모든 환경 (구두, 서면, 전자 정보 포함 )에서 귀하의 개인 건강 정보를 
보호합니다. 당사가 귀하의 비밀 정보를 귀하의 승인 없이 공개하는 유일한 경우는 지불 , 치료, 
건강 의료 운영 (이용 관리 , 품질 향상 , 질병 혹은 사례 관리 프로그램을 포함하지만 이에 국한되지 
않음)의 목적으로 또는 법원 명령 혹은 소환과 같은 법률에 의해 허용되거나 요구될 때입니다 . 
당사는 귀하의 기밀 정보 세부 내용을 귀하 고용주 혹은 에이전트에게 공개하지 않습니다 . 
Health Net 은 총량 측정과 자료 보고 의무를 이행해야 합니다 . 그러한 경우 당사는 가입자를 
식별할 수 있는 정보를 공개하지 않음으로써 귀하의 개인 정보를 보호합니다 . 

개인  정보  보호  정책  
귀하가 Health Net 의 가입자가 되시면 Health Net 은 가입자의 보호되는 건강 정보와 비공개 개인 
재정 정보 *를 치료 , 지불, 건강 의료 운영의 목적 및 법에 따라 허용되거나 요구될 때 사용 및 
공개합니다. Health Net 은 보호되는 건강 정보의 이용 및 공개 방법 , 보호되는 건강 정보를 
열람하고 수정 , 제한, 공개 목록을 요청할 개인의 권리 , 불편 사항을 제기하는 절차에 대해 
설명하는 "개인 정보 보호 관행 통지 "를 가입자에게 제공합니다 . Health Net 은 마케팅과 같은 
비정기적 공개에 대해 개인 정보의 공개를 승인 혹은 거부할 수 있는 기회를 귀하에게 제공합니다 . 



    

 

            
           

             
              

           
            
              

           
            

             
   

             
           
            
          

             
            

           
      

           
             

 

               
      

              
        

13 Health Net HMO 공개 양식 

Health Net 은 당사에서 관리하는 지정 기록 세트에 포함된 가입자의 보호되는 건강 정보를 
가입자가 점검하거나 해당 사본을 받아볼 수 있는 열람권을 제공합니다 . Health Net 은 합리적이고 
적절한 보안 안전 조치를 사용하여 조직 전체에 걸쳐 구두 , 서면, 전자 정보를 보호합니다 . 이러한 
안전장치에 따라 지불 처리 , 치료, 건강 의료 운영을 위해 알 필요가 있는 사람만으로 개인의 
보호되는 건강 정보의 열람이 제한되거나 법에 따라 허용되거나 요구되는 경우로 열람 제한됩니다 . 
Health Net 은 자체적으로 자금을 조달하는 플랜의 관리를 위해 플랜 후원자에게 보호되는 건강 
정보를 공개하지만 , 플랜 후원자가 해당 플랜에 대한 지불 또는 의료 운영 기능을 수행하지 않는 
한 보험 상품의 플랜 후원자 /고용주에게 보호되는 건강 정보를 공개하지 않습니다 . Health Net 의 
"개인 정보 보호 관행 통지 " 전문은 www.healthnet.com 의 "법적 고지 "에 있는 본 플랜의 EOC 에서 
확인하실 수 있으며 , 사본을 받아 보시려면 본 책자의 뒤표지에 기재된 전화번호로 고객 서비스 
센터에 문의해 주십시오 . 

*  비공개 개인 재무 정보에는 귀하가 건강 보험 보장을 받기 위해 당사에 제공했거나 당사가 
귀하에게 혜택을 제공할 때 입수한 , 개인 신원 파악이 가능한 재무 정보가 포함됩니다 . 
여기에는 사회 보장 번호 , 계좌 잔액 , 지불 이력 등이 포함됩니다 . 법에서 허용하는 경우를 
제외하고 당사는 귀하에 대한 비공개 개인 정보를 누구에게도 공개하지 않습니다 . 

이용  관리   
이용 관리는 건강 의료 관리에 있어 매우 중요한 요소입니다 . 당사는 사전 승인 , 동시/소급 심사와 
의료 관리의 절차를 통해 가입자에게 제공된 서비스가 의학적으로 필요했고 해당 시설과 주어진 
시간이 적절했는지 확인하기 위한 평가를 진행합니다 . 이러한 절차들은 Health Net 의 고품질 의료 
관리 표준을 유지하는 데 도움이 됩니다 . 

사전  승인  
제시된 특정 서비스는 승인되기 전에 평가를 받아야 합니다 . 해당 시술이 의학적으로 필요하고 
적절한 기반 (예: 입원, 외래 수술 등 )에서 계획된 것인지 여부를 평가하기 위해 증거 기반 기준이 
사용됩니다. 

동시  심사  
이 절차는 환자 입원 또는 외래 환자 가정 의료 서비스처럼 가입자의 경과에 따라 입원과 특정 
외래 환자 상태를 동시에 계속해서 승인합니다 . 

퇴원  계획  
이 동시 심사 과정의 요소는 가입자의 안전한 퇴원 계획이 의사의 퇴원 지시와 함께 이루어지는지 
확인하고 필요한 경우 후속 병원 서비스를 승인하기 위함입니다 . 

http://www.healthnet.com/


    
 

 

           
         

              
            

              
    

           

             
        

          

           
          

       

             
             

    

            
          

          

14 Health Net HMO 공개 양식 

소급  심사  
이 의료 관리 절차는 서비스가 제공된 후 사례별로 의료 서비스의 적절성을 평가합니다 . 
일반적으로 사전 승인이 필요했지만 받지 않았던 사례에 대해 이루어집니다 . 

의료  또는  사례  관리  
간호사 케어 매니저는 주요 급성 및 /또는 만성 장기 건강 문제에 대해 가입자 (그 가족도 포함 )에게 
지원, 교육, 안내를 제공하며 , 가입자, 담당 의사 , 지역 사회 자원과 긴밀하게 협조합니다 . 

Health Net 의 이용 관리 절차에 관한 자세한 내용은 뒤표지에 기재된 전화번호로 Health Net 고객 
서비스 센터에 문의해 주십시오 . 

비용  및  부과금  지불  
코페이먼트  및  공제액  
SBC 에서는 서비스의 보장 및 지불에 대해 설명합니다 . 잠시 시간을 내어 살펴보시기 바랍니다 . 

선지급  비용  
귀하의 고용주는 귀하와 가입된 모든 가족 가입자들에 대한 월 가입 비용을 Health Net 에 
지불합니다. 귀하가 지불해야 할 분담금에 관해서는 귀하의 고용주와 확인하시기 바랍니다 . 
귀하의 분담금이 인상될 경우 , 귀하의 고용주가 사전에 귀하에게 알려 줍니다 . 

기타  요금  
귀하에게는 본 플랜에서 보장하는 서비스의 비용 중 귀하의 분담액을 지불할 책임이 있습니다 . 
귀하가 지불하는 금액을 코페이먼트라고 하며 SBC 에 설명되어 있습니다 . 이러한 청구액 이외에 
보장 서비스의 나머지 비용은 Health Net 에서 지불합니다 . 

귀하가 지불하는 총 코페이먼트 금액이 SBC 에 설명된 최대 본인 부담금과 동일하게 될 경우 , 
귀하의 의사 그룹이 제공하거나 승인한 대부분의 서비스에 대해 당해 연도 나머지 기간에는 추가 
코페이먼트를 지불하지 않아도 됩니다 . 

본 플랜에서 보장하지 않는 서비스에 대한 지불금은 연간 최대 본인 부담금으로 
가산되지 않습니다 . 또한 특정 공제액과 코페이먼트는 SBC 에 표시된 바와 같이 최대 
본인 부담금으로 가산되지 않습니다 . 자세한 내용은 본 플랜의 EOC 를 참조해 주십시오 . 



    

 

              
               

             

 

             
            

 

              
           

           
     

             
              

            
        

            
          

              
  

   
               

       

            
     

15 Health Net HMO 공개 양식 

등록자  또는  가입자의  지불  책임  
담당 PCP 또는 의사 그룹 (의료) 또는 참여 정신 건강 전문가 (정신 건강 및 약물 사용 장애 )의 필수 
진료 의뢰 없이 또는 필요한 경우 담당 의사 그룹 (의료) 또는 Health Net( 정신 건강 및 약물 사용 
장애)의 승인 없이 의료 서비스를 받는 경우 , 해당 서비스 비용은 귀하가 부담하셔야 합니다 . 

본  플랜은  응급  상황  또는  서비스  지역  이외에서  받는  긴급  진료를  제외하고  PCP 또는  
의사  그룹  또는  참여  정신  건강  전문가가  제공하거나  필요한  경우  담당  의사  그룹 (의료) 
또는  Health  Net( 정신  건강  및  약물  사용  장애 )의  승인을  받은  서비스만  보장합니다 . 
Health  Net 과  계약한  의사의  전체  목록은  HMO  명부를  참조해  주십시오 .  

환급  조항  
귀하의 의사 그룹 (의료) 또는 참여 정신 건강 전문가 (정신 건강 및 약물 사용 장애 )가 제공하거나 
이들을 통해 제공되는 서비스에 대해 Health Net 이 지불해야 하는 금액은 귀하의 책임이 
아닙니다. 

보장되는 서비스에 대해 본인 부담금 비용이 발생할 경우 , 청구 양식 및 작성 요강에 대해서는 
Health Net 고객 서비스 센터에 문의해 주십시오 . 이러한 비용에서 필요한 코페이먼트 또는 
공제액을 제외한 금액을 환급받게 됩니다 . (귀하의 PCP 또는 의사 그룹이 제공한 의료 서비스에 
대해서는 클레임을 제출할 필요가 없습니다 .) 

귀하의 의사 그룹 (의료)이 제공하거나 지시하지 않은 응급 서비스 또는 Health Net( 정신 건강 및 
약물 사용 장애 )이 지시하지 않은 응급 서비스를 받을 경우 , 서비스를 받을 때 귀하가 비용을 
지불해야 할 수 있습니다 . 이러한 비용에 대해 환급을 받으려면 받은 서비스에 대한 전체 
명세서와 가능한 경우 응급실 기록의 사본을 받아야 합니다 . 

클레임 양식을 요청하고 작성한 양식을 귀하의 의사 그룹 (의료) 또는 Health Net 에 보내야 하는지 
알아보시려면 뒤표지에 기재된 전화번호로 Health Net 고객 서비스 센터에 문의해 주십시오 . 
환급을 받으시려면 서비스를 받은 날로부터 1년 이내에 Health Net 에 의료 및 정신 건강 클레임을 
접수하셔야 합니다 . 

클레임 제출 방법 
의료 또는 정신 건강 및 약물 사용 장애 서비스의 경우, 작성한 클레임 양식을 서비스를 받은 
날로부터 1년 이내에 다음 주소로 보내 주십시오 . 

Health  Net  Commercial Claims  
P.O. Box 9040   
Farmington, MO 63640-9040   

클레임 양식을 받으시려면 , 본 책자의 뒤표지에 기재된 전화번호로 Health Net 고객 서비스 
센터에 문의하시거나 당사 웹 사이트 www.healthnet.com을   참조해  주십시오 .  

https://www.healthnet.com/content/healthnet/en_us.html


    
 

 

           

            
      

              
           

        

                
           

           
            

             
  

            

       
        

              
      

              
           

             
          

       

          
           

             

16 Health Net HMO 공개 양식 

외래 환자 처방약의 경우, 작성한 처방약 클레임 양식을 다음 주소로 보내주십시오 . 

Health  Net   
C/O Caremark   
P.O. Box 52136   
Phoenix, AZ 85072   

처방약 클레임 양식을 받으시려면 , 본 책자의 뒤표지에 기재된 전화번호로 Health Net 고객 
서비스 센터에 문의하시거나 당사 웹 사이트 www.healthnet.com을   참조해  주십시오 .  

서비스를 받은 날로부터 1년이 경과한 후 제출된 보장 비용에 대한 클레임은 해당 기한 
내에 클레임을 제출하는 것이 합리적으로 가능하지 않았고 합리적으로 가능한 한 빨리 
제출했음을 입증할 수 있지 않는 한 지불되지 않습니다 . 

공급자  진료  의뢰  및  환급  고지  
당사 플랜 가입을 고려하고 계신 경우 , 필요한 진료 의뢰 및 기타 서비스의 이용에 영향을 줄 수 
있는 당사 의사와의 특별한 재정 협약이 체결되어 있는지 여부를 문의하실 수 있습니다 . 
Health Net 은 공급자에 지불할 때 재정적 인센티브와 다양한 위험 공유 계획을 이용합니다 . 
이러한 정보를 요청하시려면 뒤표지에 기재된 전화번호로 Health Net 고객 서비스 센터에 문의해 
주십시오. 또한 담당 의사 그룹 또는 PCP 에게 연락하여 당사의 의사 지불 계획에 대해 알아보실 
수도 있습니다 . 

시설   
귀하와 귀하의 가족 중 적격한 가입자에 대한 의료 서비스는 다음 장소에서 제공됩니다 . 

•  가입 시 선택한 의사 그룹의 시설 또는 
•  입원이 요구되는 경우 가까운 Health Net 계약 병원 . 

다수의 Health Net 과 계약을 맺은 의사 그룹에는 24시간 대기 중인 의사가 있거나 항상 의료 
서비스를 제공하는 긴급 진료 센터가 있습니다 . 

귀하가 선택한 의사 그룹은 또한 지역 병원 (급성, 아급성, 이행 진료 목적 ) 및 전문 요양 시설과 
계약 관계를 맺고 있습니다 . 이러한 내용은 Health Net HMO 명부에 수록되어 있습니다 . 

의사  그룹  변경  
동일한 의사 그룹 내에서 수시로 의사 변경이 가능합니다 . 또한 매월 다른 의사 그룹으로 변경할 
수도 있습니다 . www.healthnet.com 또는 본 책자의 뒤표지에 기재된 전화번호로 Health Net 에 
연락하시면 다음 달 1일에 변경 효력이 발생합니다 . 

병원을 한정하는 경우가 아니라면 변경 요청은 일반적으로 받아들여집니다 . (단, Health Net 은 
비정상적이거나 심각한 특정 상황에 대해 이 상태에서 이전을 승인할 수도 있습니다 . 자세한 
내용은 본 안내서의 뒤표지에 기재된 Health Net 고객 서비스 센터 번호로 문의해 주십시오 .) 

https://www.healthnet.com/content/healthnet/en_us.html
https://www.healthnet.com/content/healthnet/en_us.html


    

 

     
              
            

 

             
          

         
             

          
             

            
            

       
             

          
              

           
               
   

              
            
            

          
              

    

            
     

         

  
      
      

             
    

17 Health Net HMO 공개 양식 

지속적인  치료  
신규 가입자의 치료 서비스 전환 
Health Net 에 가입 시 아래 "공급자 계약 종료 후의 지속적인 치료 " 조항에 기재된 증상에 대해 
진료를 받고 있었다면 Health Net 과 계약하지 않은 공급자에게 지속적인 치료를 요청하실 수 
있습니다. 

Health Net 은 해당 코페이먼트 및 귀하 플랜의 예외 및 제한 사항을 조건으로 비참여 
공급자로부터의 서비스가 완료될 때까지 보장을 제공할 수 있습니다 . 해당 그룹의 효력 
발생일로부터 60일 이내에 요청하는 것이 합리적으로 가능하지 않았고 합리적으로 
가능해지자마자 요청하게 된 것이라는 것을 입증할 수 있지 않는 한 , 해당 그룹의 효력 
발생일로부터 60일 이내에 보장을 요청해야 합니다 . 비참여 공급자는 인두세를 사용하지 말고 
동일하거나 유사한 지리학적 지역에서 의료 행위를 하고 있는 Health Net 과 현재 계약을 맺고 
있는 공급자에게 적용되는 동일한 계약 조건을 수용해야 합니다 . 의료 공급자가 이와 같은 조건을 
수용하지 않는 경우 , Health Net 은 해당 의료 공급자에게 보장을 제공할 의무가 없습니다 . 

의료 공급자 계약 종료 후의 지속적인 치료 
Health Net 과 의사 그룹 /기타 공급자와의 계약이 종료된 경우 , Health Net 은 영향을 받는 모든 
가입자를 계약을 맺은 다른 의사 그룹 /공급자로 변경하여 지속적인 의료 서비스를 보장합니다 . 
가입자가 서비스를 받도록 배정된 의사 그룹 혹은 급성 진료 병원과의 계약이 종료되기 60일 전에 
Health Net 은 영향을 받는 가입자에게 서면 통지서를 발송합니다 . Health Net 과의 계약이 종료된 
다른 모든 병원들의 경우 , 계약 종료 효력 발생일 후 5일 이내에 영향을 받는 모든 가입자에게 
서면 통지서가 발송됩니다 . 

관련 코페이먼트 및 플랜의 예외 및 제한 사항을 따르면서 계약이 종료되기 전에 해당 공급자에게 
적용되는 조건과 동일한 계약 조건을 공급자가 받아들이는 경우 , Health Net 은 계약이 종료된 
공급자가 제공하는 서비스의 완료에 대해 보장을 제공할 수 있습니다 . 공급자의 계약 종료 후 
30일 이내에 요청하는 것이 합리적으로 가능하지 않았고 합리적으로 가능해지자마자 요청하게 
된 것이라는 것을 입증할 수 있지 않는 한 , 해당 공급자의 계약 종료일로부터 30일 이내에 
계속적인 치료를 요청해야 합니다 . 

계약 종료 시 가입자가 계약이 종료되는 공급자에게 진료를 받고 있었다면 , 해당 공급자에게 
지속적인 치료를 요청하실 수 있습니다 . 

다음과 같은 상태인 경우 지속적인 치료를 받을 수 있습니다 . 

•  급성 증상 
•  12개월을 초과하지 않는 중증 만성 증상 
•  임신(임신 기간 및 산후 관리 포함 ) 
•  산모 정신 건강 (진단 후 또는 임신 종료일 중 나중에 발생하는 날짜로부터 12개월로 제한 ) 
•  신생아(생후 36개월까지 12개월로 제한 ) 



    
 

 

       
             

      

               
            
             
         

        
          
      

         
             

             
 

          
       

            

              
        

     
            

          
        

            
               

           
  

18 Health Net HMO 공개 양식 

• 말기 질환 (말기 질환을 앓고 있는 기간 내내 ) 
• 문서화된 치료 과정의 일환으로 Health Net( 또는 신규 가입자의 경우 해당 가입자의 이전 건강 
보험)이 승인한 수술 또는 기타 시술 

또한 본 플랜보다 더 큰 네트워크를 포함한 다른 Health Net HMO 플랜에 가입했을 경우 , 병원을 
포함한 의료 제공자로부터 지속적인 치료를 요청할 수 있습니다 . Health Net 은 귀하가 다음 중 
하나를 선택하여 현재 의료 제공자를 계속 유지할 수 있는 기회가 있었는지 여부에 상관없이 
서비스 완료에 대해 동일한 의료 지속 범위를 제공할 것입니다 . 

• 네트워크 외 혜택이 있는 Health Net 상품 
• 현재 제공자를 포함한 다른 Health Net HMO 네트워크 상품 또는 
• 다른 건강 보험 혹은 보험사 상품 

지속적인 치료를 요청하시려면 , 지속적인 치료 요청서를 작성하셔야 합니다 . 지속적인 치료를 
요청하는 방법에 대한 추가 정보를 원하시거나 지속적인 치료 요청서 또는 Health Net 의 지속적인 
치료 정책 사본을 요청하시려면 뒤표지에 있는 전화번호로 Health Net 고객 서비스 센터에 문의해 
주십시오. 

보장의  갱신 , 지속  또는  종료  
갱신  조항  
Health Net 과 귀하의 고용주와의 계약은 일반적으로 매년 갱신됩니다 . 귀하의 계약이 개정되거나 
종료되는 경우에는 귀하 고용주가 서면으로 통보하게 됩니다 . 

혜택의  개별  지속  

이 보험 보장을 거부하기 전에 귀하의 선택 사항을 신중하게 검토해 주십시오 . 

현재 고용주와의 고용 관계가 종료된 경우 , 귀하 및 보장 대상 가족 가입자는 다음에 따라 
지속적인 그룹 보장을 받을 자격이 될 수 있습니다 . 

• 1985년 통합 옴니버스 예산 화해법(Consolidated Omnibus Budget Reconciliation Act of 1985, 
이하 COBRA): COBRA 는 20명 이상의 직원이 있는 대부분의 그룹에서 직원과 자격이 있는 
피부양자에게 적용되며 , California 주가 아닌 곳에 거주하고 있어도 적용됩니다 . 귀하 및 보장 
대상 피부양자의 자격 여부는 그룹을 통해 확인하시기 바랍니다 . 

• 소규모 고용주 Cal-COBRA 지속 보장: 전년도 고용주의 영업일 중 50% 에 대해 고용주의 건강 
보험에 가입 자격을 갖고 있던 직원 수가 20명 미만인 고용주의 경우 , Health Net 은 주 법률에 
따라 지속적인 보장을 제공해야 합니다 . 이러한 보장의 자격에 관한 자세한 내용은 EOC 에 
수록되어 있습니다 . 



    

 

          
             

          
          

           
       

         
             
         

            
            

 

            
         

     
              

           
           

             
      

     
            

          

           
          

          

    
              

             
           

           
        

19 Health Net HMO 공개 양식 

• Cal-COBRA 지속 보장: COBRA 가 소진되었고 California 에 거주하고 있는 경우에는 주 Cal-COBRA 
법에 따라 추가 지속 보장을 받으실 수 있습니다 . 이 보장은 귀하의 연방 COBRA 보장이 
소진되었고, 36 개월 미만 동안 COBRA 보장을 받았으며 , Medicare 의 자격이 없는 경우에 이용 
가능합니다. 귀하에게 자격이 있으면 연방 COBRA 보장이 시작되었던 날로부터 최대 36개월 
동안 Cal-COBRA 를 통해 본 플랜하에서 계속해서 그룹 보장을 받을 기회가 있습니다 . 

• USERRA 보장: 군 복무 고용 및 재고용 권리법 (Uniformed Services Employment and 
Reemployment Rights Act, USERRA) 으로 알려진 연방법에 따라 고용주는 군 복무로 인해 휴직할 
직원과 그룹 건강 보장을 상실할 그 피부양자에게 최대 24개월 동안 지속 보장을 선택할 
기회를 제공해야 합니다 . 귀하의 자격 여부는 그룹을 통해 확인하시기 바랍니다 . 

또한 귀하의 고용주가 Health Net 과의 계약을 종료하더라도 , 장애 증상에 대해 최대 12개월간 
지속된 보장을 받을 자격이 있습니다 . 자세한 내용은 본 공개 양식의 "혜택의 연장 " 섹션을 참조해 
주십시오. 

혜택  종료  
다음 정보는 본 플랜에서 귀하의 혜택 보장이 종료될 경우의 상황에 대해 설명합니다 . 혜택 
종료에 대한 자세한 설명은 본 플랜의 EOC 를 참조하시기 바랍니다 . 

가입 비용의 미납으로 인한 종료 
본 플랜에 따른 보장은 고용주의 가입 비용 미납으로 인해 고용주와 Health Net 간의 계약이 
종료될 때 종료됩니다 . Health Net 은 체납된 가입 비용을 납부하도록 30일간의 유예 기간을 
고용주에게 제공합니다 . 귀하의 고용주가 30일간의 유예 기간 마지막 날까지 필요한 가입 비용을 
지불하지 않으면 Health Net 과 귀하의 고용주 간의 계약이 해지되고 Health Net 은 유예 기간 
마지막 날에 귀하의 혜택 보장을 종료합니다 . 

가입 자격 상실로 인한 종료 
가입 자격이 상실되는 날에 본 플랜에 따른 보장이 종료됩니다 . 본 플랜에서 가입 자격을 
상실하게 되는 일부 이유는 다음 상황을 포함하지만 이에 국한되지 않습니다 . 

• 본 플랜에 따라 보장되는 고용주와 Health Net 간의 계약이 종료되는 경우 
• Health Net 의 서비스 지역 내에 거주하거나 근무하는 것을 중단한 경우 
• 더 이상 본 플랜에 따라 보장되는 고용주와 근무하지 않을 경우 

유책 사유로 인한 종료 
본 Health Net 플랜에 따른 혜택 보장은 다음을 포함하여 사기를 구성하는 행위나 관행을 행한 
가입자에 대해 또는 다음을 포함하는 계약 조건에 따른 사실을 의도적으로 허위 진술하는 경우에 
대해 30일 전까지 서면 통지를 발송하여 정당한 사유로 종료될 수 있습니다 . 

• 본인 또는 가족 구성원에 관한 가입 자격 정보를 허위 진술한 경우 
• 유효하지 않은 처방전 혹은 의사 지시서를 제시한 경우 



    
 

 

         
               

  

              

     
          
            
           

  

              
              

             
              

   

                
           

             

               
   

             
      

      

           
           

          
          

           
          

    

20 Health Net HMO 공개 양식 

• Health Net 가입자 ID 카드를 오용 (또는 타인이 사용하도록 함 )한 경우 
• 귀하의 가입 자격 혹은 혜택에 영향을 줄 수 있는 가족 상태의 변경에 대해 당사에 통지하지 
않은 경우 

당사는 형사상의 사기 및 기타 불법 행위에 대해 처벌을 위해 당국에 신고할 수 있습니다 . 

종료에 대해 이의를 신청하는 방법 
귀하는 보장이 부적절하게 종료되었거나 갱신되지 않았다고 생각되면 불편 사항을 제기할 
권리가 있습니다 . 불만 제기는 고충 처리 또는 이의 제기라고도 합니다 . Health Net 의 보장 종료 
결정에 이의를 신청하는 방법에 관한 내용은 "당사 플랜에 동의하지 않을 경우 " 섹션을 
참조하시기 바랍니다 . 

귀하의 혜택 보장이 가입 비용 미납 이외의 다른 이유로 인해 종료되고 귀하가 불만 사항을 
제출할 때 혜택 보장이 계속해서 유효한 경우 , Health Net 은 해당 가입 비용을 수령하는 것을 
조건으로 심사 절차가 끝날 때까지 귀하의 혜택 보장을 계속 제공합니다 . 또한 심사 절차 중 
보장이 계속 유지되는 동안 받은 모든 서비스와 용품에 대해 귀하는 해당 공제액 및 코페이먼트를 
계속 지불해야 합니다 . 

심사 요청 제출 시 귀하의 혜택 보장이 이미 종료된 경우 Health Net 은 귀하의 혜택 보장을 계속 
제공하지 않아도 됩니다 . 하지만 "당사 플랜에 동의하지 않을 경우 " 섹션에서 설명된 불편 사항 
처리 절차를 이행함으로써 Health Net 의 보장 종료 결정에 대한 심사를 요청하실 수 있습니다 . 

위의 활동에 연관된 사람이 가입된 직원인 경우 , 본 플랜에 따른 보장은 보장 대상 가족 
구성원에 대해서도 종료됩니다 . 

당사  플랜에  동의하지  않을  경우  
아래에 설명된 대로 본 제목 아래에 인용된 조항은 본 공개 양식에 따라 보장되는 
서비스 및 용품에 적용됩니다 . California 보건 관리부 (California Department of 
Managed Health Care) 에서는 의료 서비스 플랜을 관리하고 있습니다 . 

Health Net 에 대한 고충 사항이 있으시면 보건 관리부에 연락하시기 전에 먼저 
뒤표지에 기재된 전화번호로 Health Net 에 문의하여 해당 플랜의 고충 사항 처리 
절차를 이용해 주십시오 . 이러한 고충 처리 절차를 활용해도 귀하에게 적용되는 
잠재적 법적 권리나 구제책이 금지되지는 않습니다 . 응급 상황이 관련된 고충 처리 , 
Health Net 에 의해 만족스럽게 해결되지 않은 고충 처리 , 30 일 이상 해결되지 않고 
있는 고충 처리에 대해 도움이 필요하신 경우 , 보건 관리부에 연락해 도움을 
요청하실 수 있습니다 . 



    

 

           
          

            
            

          
        

        
     

          
         

      
           

         

               

            
             
               

              
             

           
            

 

             
            

           
             

   

21 Health Net HMO 공개 양식 

또한 귀하는 독립 의료 심사 (IMR) 의 자격이 있을 수도 있습니다 . IMR의 자격이 있는 
경우, 제안된 서비스 또는 치료의 의학적 필요성 , 실험적 또는 연구적 특성을 지닌 
치료에 대한 보장 결정 및 응급 /긴급 의료 서비스에 대한 지불 분쟁과 관련하여 
건강 보험에서 내린 의학적 결정에 대해 IMR 절차에 의한 공정한 심사를 받게 
됩니다. 보건 관리부에는 수신자 부담 전화번호 (1-888-466-2219) 및 청각 및 언어 
장애를 가진 분들을 위한 TDD 회선(1-877-688-9891) 도 마련되어 있습니다 . 보건 
관리부의 웹 사이트 http://www.dmhc.ca.gov 에서 불편 사항 양식 , IMR 신청서 양식 , 
작성 요강을 찾아보실 수 있습니다 . 

가입자  고충  처리  및  이의  신청  절차  
받은 의료 품질이 만족스럽지 않거나 서비스 혹은 클레임이 부적절하게 거부되었다고 
생각되시면 고충 사항 혹은 이의 신청을 제기하실 수 있습니다 . 

고충 사항 또는 이의 신청 방법 
뒤표지에 기재된 전화번호로 고객 서비스 센터에 문의하시거나 Health Net 웹 사이트인 
www.healthnet.com 을 통해 가입자 고충 처리 양식을 제출하실 수 있습니다 . 

다음  주소로  편지를  보낼  수도  있습니다 .  

Health  Net  of California  
P.O. Box 10348   
Van Nuys, CA  91410-0348   

Health Net ID 카드에 있는 모든 정보와 함께 우려 사항 또는 문제의 세부 내용을 기입해 주십시오 . 

Health Net 은 5일 이내로 귀하의 불만 사항 혹은 이의제기가 접수되었음을 알려 드립니다 . 또한 
불만 사항이 접수된 지 30일 이내에 해당 내용을 심사하여 당사 결정을 서면으로 알려 드립니다 . 
중증 통증 혹은 사망 , 사지 절단 또는 주요 신체 기능 상실의 잠재적 가능성을 포함해 귀하의 
건강에 즉각적이고 심각한 위험이 있는 상태인 경우 , Health Net 은 고충 처리의 상태에 대해 모든 
필요한 정보가 접수된 날로부터 3일 안에 통보합니다 . 긴급 고충 처리의 경우 , Health Net 은 보건 
관리부에 연락할 권리에 대해 즉시 통보합니다 . 긴급 고충 처리의 심사를 보건 관리부에 
신청하시기 전에 Health Net 의 고충 사항 처리 절차에 참여해야 한다는 요건은 없습니다 . 

또한  본  플랜에  따라  보장  및  지불을  받을  자격이  있는  의료  서비스를  Health  Net  또는  
계약을  맺은  공급자가  부적절하게  거부 ,  변경  혹은  지연했다고  생각되면 ,  보건  관리부에  
분쟁이  발생한  의료  서비스에  대한  독립  의료  심사를  요청하실  수  있습니다 .  

Health Net 이 의학적 필요성 부족으로 인한 거부에 대해 귀하가 제기한 이의 신청을 
거부하거나 실험적 또는 연구적 목적의 의약품 , 기구, 시술 또는 요법과 관련해 요청한 
치료에 대한 보장을 거부하거나 지연하는 경우에도 , 귀하는 본 플랜의 EOC 에 명시된 
자격 기준에 부합할 경우 Health Net 의 결정에 대해 보건 관리부에 독립 의료 심사를 
요청하실 수 있습니다 . 

http://www.dmhc.ca.gov/
http://www.healthnet.com/


    
 

 

 
              

            
            

  

            
          

            
                
               

               
    

                
        

                
             

             
    

              
        

         
             

            
 

22 Health Net HMO 공개 양식 

중재 
고충 처리 청문회와 이의 신청 과정의 결과에 만족하지 못한 경우 , 해당 문제를 강제 중재에 
제출하실 수 있습니다 . Health Net 은 의료 사고 등의 분쟁을 해결하기 위해 강제 중재를 
이용합니다. Health Net 에 가입하면 배심원 혹은 법정 재판 대신 분쟁을 중재에 회부하는 데 
동의하는 것입니다 . 

추가  플랜  혜택  정보  
다음 플랜 혜택은 귀하의 플랜에서 이용 가능한 혜택을 보여줍니다 . 코페이먼트, 서비스 예외 및 
제한 사항에 대한 자세한 내용은 본 플랜의 EOC 를 참조해 주십시오 . 

행동  건강  서비스  
뒤표지에 기재된 전화번호로 Health Net 고객 서비스 센터에 문의해 주십시오 . Health Net 은 귀하 
거주지 혹은 직장 근처에 있으면서 귀하가 진료 예약을 할 수 있는 네트워크 내 참여 정신 건강 
전문가, 참여 독립 의사 또는 서브 계약을 체결한 공급자 협회를 찾는 데 도움을 드릴 것입니다 . 

정신 건강 및 약물 사용 장애에 대한 특정 서비스 및 용품을 보장받으려면 Health Net 의 사전 
승인이 필요할 수도 있습니다 . 

Health Net 의 사전 승인이 필요한 항목을 포함하여 정신 건강 및 약물 사용 장애 서비스 및 용품에 
대한 자세한 설명은 본 플랜의 EOC 를 참조하시기 바랍니다 . 

신규  가입자에  대한  치료  서비스  전환  
Health Net 가입 시 Health Net 과 제휴하지 않은 공급자로부터 급성 , 중증 또는 만성 정신 건강 또는 
약물 사용 장애에 대해 지속적인 치료를 받고 있는 경우 , 당사는 일시적으로 해당 공급자가 
제공하는 서비스를 보장할 수 있습니다 . 단, 해당 코페이먼트와 본 플랜의 다른 예외 및 제한 
사항이 적용될 수 있습니다 . 

귀하의 비참여 정신 건강 전문가는 Health Net 의 표준 정신 건강 공급자 계약 조건을 수락해야 
하며 본 플랜의 서비스 지역에 위치해 있어야 합니다 . 

지속적인 치료를 요청하시려면 , 지속적인 치료 요청서를 작성하셔야 합니다 . 지속적인 치료를 
요청하는 방법에 대한 추가 정보를 원하시거나 지속적인 치료 요청서 또는 당사의 지속적인 치료 
정책 사본을 요청하시려면 , 뒤표지에 있는 전화번호로 Health Net 고객 서비스 센터에 문의해 
주십시오. 



    

 

          
                

        
        

        
          

      
               
              

     

               
            

        

                
             

   

           
 

  
                
           

           

             
            

          

23 Health Net HMO 공개 양식 

정신  건강  및  약물  사용  장애  
정신 건강 및 약물 사용 장애란 국제 질병 분류 (International Classification of Diseases) 최신 
개정판의 정신 및 행동 장애 장에 수록된 진단 범주 중 하나에 해당하거나 정신 장애의 진단 및 
통계 설명서 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) 최신판에 수록된 정신 건강 상태 
또는 약물 사용 장애를 의미합니다 . 미국 정신과 협회 (American Psychiatric Association) 의 정신 
장애의 진단 및 통계 설명서 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) 또는 세계 보건 
기구(World Health Organization) 의 질병 및 관련 건강 문제에 대한 국제 통계 분류 (International 
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) 의 향후 개정판에서 정신 건강 및 
약물 사용 장애의 용어 , 조직, 분류에 변경이 있더라도 , 관련 임상 전문 분야에서 의료 행위를 하는 
의료 공급자가 정신 건강 또는 약물 사용 장애로 일반적으로 이해하는 한 이 정의에 따라 
보장되는 질환에 영향을 미치지 않습니다 . 

지속적인  치료  
정신 건강 또는 약물 사용 장애에 대한 치료를 받고 있을 경우 Health Net ID 카드에 기재된 
전화번호로 문의하시면 해당 진료를 네트워크 공급자로 변경하는 데 도움을 받으실 수 있습니다 . 

보장  대상  
보장 서비스와 코페이먼트에 대한 설명은 SBC 를 참조하시기 바랍니다 . 

비보장  대상(예외  및  제한  사항)  
정신 건강 및 약물 사용 장애의 치료를 위한 서비스 또는 용품에는 본 플랜의 일반적인 예외 및 
제한 사항이 적용됩니다 . 본 플랜에서 보장하지 않는 항목의 목록은 본 공개 양식의 "보장 제한 
사항" 섹션을 참조하시기 바랍니다 . 

이 문서는 요약서일 뿐입니다. 보장의 정확한 약관을 알아보려면 본 플랜의 EOC를 참조하시기 
바랍니다. 

처방약 프로그램 
Health Net 은 California 주 소재 다수의 주요 약국 체인 , 슈퍼마켓 기반 약국 , 개인 소유 동네 약국과 
계약을 맺고 있습니다 . 참여약국의전체최신 목록은당사웹사이트 www.healthnet.com 을 
참조하시거나 뒤표지에 기재된 전화번호로 Health Net 고객 서비스 센터에 문의해 주십시오 . 

HEALTH  NET  필수  처방약  목록  
본 플랜은 필수 처방약 목록을 사용합니다 . Health Net 필수 처방약 목록 (또는 처방집 또는 목록 )은 
질병과 증상에 대해 보장되는 승인된 약물 목록입니다 . Health Net 가입자를 위한 가장 안전하고 
효과적인 약물을 식별하는 한편 저렴한 약국 혜택을 유지하기 위해 개발되었습니다 . 

http://www.healthnet.com/


    
 

 

              
             
            

         
            
           

           
           
            

               
   

    
   
   

            
          

            

            
            

          
          

    
             

             
            

            
    

           
           

            
             

    

24 Health Net HMO 공개 양식 

특히 Health Net 과 계약을 맺은 모든 PCP 와 전문의에게 Health Net 가입자인 환자를 위한 의약품을 
선택할 때 이 필수 처방약 목록을 참조할 것을 권장합니다 . 이로써 담당 의사가 필수 처방약 
목록에 등재된 의약품을 처방할 때 높은 가치의 고품질 의약품을 받으실 수 있습니다 . 

필수 처방약 목록은 Health Net 의 약국 및 치료제 (Pharmacy and Therapeutics, P&T) 위원회의 
결정에 따라 정기적으로 갱신됩니다 . 이 위원회의 구성원은 다양한 의료 전문 분야에서 현재 진료 
활동을 하고 있는 의사와 임상 약사입니다 . 투표권을 행사하는 가입자는 경험 , 지식, 전문성에 
기초하여 California 주 전반에 걸쳐 계약 의사 그룹에서 모집됩니다 . 또한 P&T 위원회는 추가 
의견을 위원회에 제공하기 위해 기타 의료 전문가들과의 상담을 자주 진행합니다 . 필수 처방약 
목록과 의약품 사용 지침서는 새 임상 정보와 새 의약품이 이용 가능할 때마다 갱신됩니다 . 
P&T 위원회는 필수 처방약 목록을 최신 상태로 유지하기 위해 다음을 통해 임상 효과 , 안전성 및 
전반적인 가치를 평가합니다 . 

•  의학 및 과학 출판물 
•  관련 활용 경험 
•  의사 권장 사항 

Health Net 의 최신 필수 처방약 목록의 사본을 받아 보시려면 당사 웹 사이트 
www.healthnet.com 을 참조하시거나 뒤표지에 기재된 전화번호로 Health Net 고객 서비스 센터에 
문의해 주십시오 . 필수 처방약 목록을 검색하여 특정 의약품의 보장 여부를 확인할 수 있습니다 . 

"사전  승인"이란  무엇인가요?  
일부 의약품의 경우 사전 승인이 필요합니다 . 사전 승인은 귀하의 의사가 Health Net 에 사전에 
연락하여 해당 약물을 처방하는 의학적 사유를 밝혀야 한다는 것을 의미합니다 . 당사 웹 사이트 
www.healthnet.com 을 참조하시거나 뒤표지에 기재된 전화번호로 Health Net 고객 서비스 센터에 
문의하시면 사전 승인이 필요한 의약품 목록을 받아 보실 수 있습니다 . 

사전 승인 요청 방법 
사전 승인 요청은 온라인 , 전화 또는 팩스로 제출하실 수 있습니다 . 의사의 사전 승인 요청이 
접수되면 Health Net 은 제출된 정보를 평가하고 특정 약물에 대해 수립된 임상 기준에 따라 
결정을 내립니다 . 사전 승인에 사용되는 기준은 Health Net P&T 위원회 뿐만 아니라 의사 , 전문의, 
전문가의 의견에 따라 수립됩니다 . 귀하의 의사는 Health Net 에 연락하여 특정 약물에 대한 사용 
지침을 받을 수 있습니다 . 

Health Net 이 승인을 거부하면 구체적인 거부 사유가 포함된 서면 통신문을 받게 됩니다 . 
이 결정에 동의할 수 없는 경우 , 이의 신청을 하실 수 있습니다 . 

이의 신청은 서면 , 전화 또는 이메일을 통해 제출하실 수 있습니다 . 당사는 거부 통지서 
날짜로부터 365일 이내에 이의 신청을 받아야 합니다 . 이의신청권리에대한자세한내용은 본 
플랜의 EOC 를 참조해 주십시오 . 

http://www.healthnet.com/
https://www.healthnet.com/content/healthnet/en_us.html


    

 

   

          
         
 
     

            
            

          
           

           
         

        

    

            
         

            
             

      
             

             
           

          
          

             
           

    
   

25 Health Net HMO 공개 양식 

이의 신청을 제기하려면 : 

• 뒤표지에 기재된 전화번호로 Health Net 고객 서비스 센터에 문의해 주십시오 . 
• 고객 서비스 센터에 이메일을 보내는 것에 대해서는 www.healthnet.com 을 참조해 주십시오 . 
또는 

• 다음 주소로 서신을 보내 주십시오 . 

Health  Net  Customer Contact Center  
P.O. Box 10348   
Van Nuys, CA 91410-0348   

우편  의약품을  통한  처방  프로그램  
유지약(장기간 복용할 의약품 )에 대한 처방인 경우 , 당사의 편리한 우편 의약품을 통한 처방 
프로그램을 통해 조제를 받을 수 있습니다 . 이 프로그램을 이용하면 당사 네트워크 우편 주문 
약국에서 최대 연속 90일분의 유지약을 받으실 수 있습니다 . 전체 내용은 www.healthnet.com 을 
참조하시거나 뒤표지에 기재된 전화번호로 Health Net 고객 서비스 센터에 문의해 주십시오 . 

4군 의약품 (특수 의약품 ) 및표 II 마약성 의약품 (연방 마약 단속국에서 남용 위험성이 
높은 것으로 분류한 의약품 )은 우편 주문을 통해 보장되지 않습니다 . 

보장  대상  
보장 서비스와 코페이먼트에 대한 설명은 SBC 를 참조하시기 바랍니다 . 

본 플랜은 다음을 보장합니다 . 

• 1군 의약품 -필수 처방약 목록에 1군으로 기재된 의약품으로 , 보장에서 제외되지 않는 
의약품(대부분의 복제약 및 일부 저가 선호 유명 상표약 포함 ) 

• 2군 의약품 -필수 처방약 목록에 2군으로 기재된 의약품으로 , 보장에서 제외되지 않는 
의약품(비선호 복제약 , 선호 유명 상표약 , 안전성, 효능, 비용에 근거하여 Health Net 약국 및 
치료 위원회가 권장하는 기타 의약품 포함 ) 

• 3군 의약품 -필수 처방약 목록에 3군으로 기재된 의약품 (비선호 유명 상표약 또는 안전성 , 
효능, 비용에 근거하여 Health Net 약국 및 치료 위원회가 권장하거나 일반적으로 더 낮은 
군에서 선호되고 종종 비용이 덜 드는 치료 대안이 있는 의약품 포함 ) 

• 4군 의약품 (특수 의약품 ) -필수 처방약 목록에 4군 의약품 (특수 의약품 )으로 기재된 
의약품(생물학적 제제인 의약품 , 미국 보건복지부의 식품 의약국 또는 제조업체가 특수 
약국을 통해 유통하도록 요구하는 의약품 , 가입자가 자가 투여를 위한 특별한 교육 또는 임상 
모니터링을 받아야 하는 의약품 , Health Net 이 1개월 복용량에 대해 600 달러($600) 이상을 
부담해야 하는 의약품 포함 ) 

• 예방약 및 피임제 

http://www.healthnet.com/
http://www.healthnet.com/


    
 

 

             
       
           

             
         
             

       
             

             
   
         

          
           
            

          
             

         
              
          
          

           
            

            
     

           
          

              
          

           
            

            
             

            
            

           
          
      

26 Health Net HMO 공개 양식 

당사가  보장하는  의약품에  관한  추가  정보  
• 처방약 보장 비용은 Health Net 과 계약한 약국의 요율 또는 보장되는 처방약에 대한 해당 
약국의 소매 가격 중 더 저렴한 비용입니다 . 

• 처방약 공제액 (달력 연도 기준 가입자당 )이 적용되는 경우 , Health Net 에서 지불을 시작하기 
전에 처방약 보장 비용에 대해 이 금액을 지불하셔야 합니다 . 당뇨병 용품 , 예방약 및 피임제는 
공제액 적용 대상이 아닙니다 . 공제액이 충족된 후에는 코페이먼트 금액이 적용됩니다 . 

• 처방약 재조제는 한 번의 코페이먼트로 Health Net 계약 약국에서 처방당 최대 연속 30일 
복용량까지 보장됩니다 . 각 처방전마다 코페이먼트를 지불해야 합니다 . 일부의 경우 
의약품의 연속 30일 복용량은 미 식품 의약국 (FDA) 또는 Health Net 의 이용 지침에 따른 적절한 
의약품 치료 계획이 아닐 수 있습니다 . 이 경우 , 조제되는 약물의 양은 연속 30일 복용량 
미만일 수 있습니다 . 

• 백분율 코페이먼트는 Health Net 과 계약한 약국 요율을 기준으로 합니다 . 
• 우편 주문 의약품은 최대 90일분까지 보장됩니다 . 소매 약국 코페이먼트가 백분율일 경우 , 
우편 주문 코페이먼트는 소매 약국 코페이먼트와 동일한 Health Net 비용의 백분율입니다 . 

• 천식 치료용 처방약은 필수 처방약 목록에 명시된 바와 같이 보장됩니다 . 흡입 보조기 , 최대 
호기량 검사기는 의학적으로 필요한 경우 약국 혜택을 통해 보장됩니다 . 천식 치료용 
연무기(안면 마스크 및 튜빙 포함 )는 "내구성 의료 장비 "에 따라 보장되고 천식 관리를 위한 
교육 프로그램은 의료 혜택을 통해 "환자 교육 "에 따라 보장됩니다 . 

• 금연 의약품을 포함한 예방 의약품은 미국 예방 의학 특별 위원회 A 및 B 권장 사항에 따른 
예방 의학 목적으로 사용되는 처방 일반의약품 또는 처방약입니다 . FDA 승인을 받은 모든 
금연 치료제에는 치료 과정의 일수에 대한 연간 한도가 적용되지 않습니다 . 보장되는 
피임제는 비처방약으로 구입할 수 있거나 처방전이 있어야만 구입할 수 있는 FDA 승인 
피임제입니다. 질, 경구, 경피 및 응급 피임제와 콘돔은 이 약국 혜택에 따라 보장됩니다 . 삽입, 
주입 가능한 피임제인 IUD 는 의사가 투여할 경우 의료 혜택에 따라 보장됩니다 . 자세한 내용은 
본 플랜의 EOC 를 참조해 주십시오 . 

• 당뇨병 용품 (혈당 검사 용지 , 란셋, 바늘 및 주사기 )은 50, 100, 200 개 단위 패키지로 
포장됩니다. 패키지는 "나눌" 수 없습니다 . 즉 이미 포장된 것 이외의 다른 수량으로 제품을 
나누기 위해 개봉할 수 없습니다 . 처방전조제 시최대 30일 동안 담당 의사가 처방한 횟수만큼 
검사하는 데 필요한 패키지의 크기 및 /또는 패키지 수량을 받게 됩니다 . 

• 혈우병 치료제를 포함한 자가 주사제 (인슐린 제외 ) 및 이러한 자가 주사제에 사용되는 바늘과 
주사기는 4군 의약품 (특수 의약품 )에 포함되며 , 사전 승인을 받아야 하고 Health Net 과 계약을 
맺은 특수 약국 업체를 통해 구입해야 합니다 . 귀하의 PCP 또는 치료 의사가 승인을 조율하고 , 
승인을 받는 즉시 특수 약국 업체가 해당 의약품 , 바늘 및 주사기의 조제를 준비하게 됩니다 . 
특수 약국 업체는 약물 배송 조율을 위해 귀하에게 직접 연락할 수 있습니다 . 

• 4군 의약품 (특수 의약품 )은 필수 처방약 목록에 "SP" 로 표시되어 있으며 Health Net 의 사전 
승인을 받아야 합니다 . 당사는 특수 약국 업체를 통해 4군 의약품 (특수 의약품 )을 구입하도록 
요구할 수 있습니다 . 4군 의약품 (특수 의약품 )은 우편 주문으로 이용할 수 없습니다 . 추가 
내용은 본 플랜의 EOC 를 참조하시기 바랍니다 . 



    

 

             
                

       

     
               

       
             

            
      

        
      
       

               
           
          

           
            

     
             
             

    
          

       
           

              
           

            
              

               
            
              

           
             
              

       

27 Health Net HMO 공개 양식 

비보장  대상(예외  및  제한  사항)  
약국 서비스에서 제외되는 서비스 또는 용품은 귀하 플랜의 의료 혜택에 따라 보장될 수 있습니다 . 
처방약 혜택에는 아래 수록된 예외 및 제한 사항 외에도 해당 플랜의 일반 예외 및 제한 사항이 
적용됩니다. 자세한 내용은 본 플랜의 EOC 를 참조해 주십시오 . 

• 알레르기 혈청은 의료 혜택으로 보장됩니다 . 
• 기구에 대한 보장은 FDA 승인 질 피임 기구 , 최대 호기량 검사기 , 흡입 보조기 , 당뇨병 용품으로 
제한됩니다. 다른 기구들은 참여 의사가 처방했더라도 보장되지 않습니다 . 

• 비만 치료를 위해 처방된 의약품은 병적 비만 치료를 위해 의학적으로 필요한 경우 혹은 
Health Net 사전 승인 보장 요건에 부합하는 경우에 보장됩니다 . 그러한 경우 , 해당 의약품은 
Health Net 의 사전 승인을 받아야 합니다 . 

• 의사 또는 의사 직원이 투여하는 약 혹은 의약품 . 
• 정기 치과 치료를 위해 처방된 약 . 
• 일반 감기 기간을 단축하기 위해 처방된 약 . 
• 성 기능 장애 치료에 의학적으로 필요한 경우 의약품 (주사 약물 포함 )은 30일 기간 중 최대 8회 
투여로 제한됩니다 . 성 기능 장애 약품은 우편 주문 프로그램으로 구입할 수 없습니다 . 

• 실험적 의약품 ("주의 -연방법에 의해 연구용으로만 제한됨 "이라는 라벨이 부착된 의약품 ). 
의약품이 연구적 또는 실험적이란 이유로 해당 의약품의 보장이 거부된 경우 , 귀하에게는 
독립 의료 심사를 받을 권리가 있습니다 . 자세한 내용은 본 공개 양식의 "당사 플랜에 
동의하지 않을 경우 " 섹션을 참조해 주십시오 . 

• 인슐린 주삿바늘 및 주사기와 특정 상표의 펜 기구를 제외한 피하 주삿바늘 또는 주사기 . 
• 면역제, 주사(인슐린 제외 ), 외과적 이식을 위한 약 , 생물학적 혈청 , 혈액, 혈액 유도체 또는 
처방전을 통해 구입한 혈장 . 

• 플라스틱, 단위 투여량 또는 호일 포장으로 조제되는 개별 의약품 용량 (의학적으로 
필요하거나 그러한 형태로만 이용 가능한 경우는 제외함 ). 

• 수량, 용량, 치료 기간의 제한이 일부 의약품에 적용될 수 있습니다 . "필요에 따른 " 기준으로 
복용하는 약물에는 특정 수량 , 기본 패키지 , 물약 병 , 앰플, 튜브, 기타 표준 단위에 따른 
코페이먼트가 있을 수 있습니다 . 그러한 경우 조제되는 약물 양은 30일분 미만일 수 있습니다 . 
의학적으로 필요한 경우 , 귀하의 의사는 Health Net 에 대량 수량을 요청할 수 있습니다 . 

• 처방 없이 구입할 수 있는 의료 장비 및 용품 (인슐린 포함 )은 당뇨병 관리와 치료를 위해 
의사가 처방하거나 미국 예방 의학 특별 위원회 A 및 B 권장 사항에 따른 예방 목적 또는 FDA 가 
승인한 피임 목적으로 의사가 처방한 경우 보장됩니다 . 처방전 없이 구입할 수 있는 기타 
처방약, 의료 장비 또는 용품은 그러한 약 , 장비 또는 용품에 대해 의사가 처방전을 발급한 
경우에도 보장되지 않습니다 . 하지만 더 높은 용량의 처방약 또는 일반 의약품 (OTC) 을 처방을 
받은 경우에만 구입할 수 있는 경우 , 이와 같은 더 높은 용량의 약물이 보장됩니다 . 

• 응급 상황 또는 긴급 진료 상황을 제외하고 Health Net 약국 네트워크에 속해 있지 않거나 
California 주에 소재하지 않은 약국에서 조제받은 처방약 . 



    
 

 

            
          

       
           
           
             
         

            
             

 

           
 

              
           

      
            
          

            
           
  

             
             

             
           

           

              
       

      
     

               
    

        

28 Health Net HMO 공개 양식 

• 가입자 의사 또는 승인된 전문의가 아닌 의사가 처방한 처방약은 해당 의사의 서비스가 
승인되었거나 의료 응급상황 , 질병 혹은 부상으로 인하거나 긴급하게 필요한 진료이거나 
또는 구체적으로 명시된 경우를 제외하고는 보장되지 않습니다 . 

• 의약품을 소유한 후 분실 , 도난 또는 손상된 의약품의 교체는 보장되지 않습니다 . 
• FDA 또는 Health Net 이 표시한 권장 사용 용량을 초과한 처방약의 복용량은 의학적으로 
필요하고 Health Net 의 사전 승인을 받지 않은 한 보장되지 않습니다 . FDA 의 승인을 받지 않은 
의약품은 보장되지 않습니다 . 단, 본 플랜의 EOC 에서 설명된 경우는 제외됩니다 . 

• 본 플랜에서 보장하지 않는 상태 또는 치료에 대해 처방된 약품은 보장되지 않습니다 . 
단, 본 플랜은 비보장 서비스의 비정기 합병증으로 인해 유발된 의료 질환에 대한 의약품은 
보장합니다. 

이 문서는 요약서일 뿐입니다. 보장의 정확한 약관을 알아보려면 본 플랜의 EOC를 참조하시기 
바랍니다. 

침술  치료  프로그램  
Health Net 은 일반적으로 구토 치료 또는 만성 통증 치료를 위한 종합적인 통증 관리 프로그램의 
일부로만 제공되는 침술 서비스를 제공합니다 . Health Net 은 저렴한 가격에 양질의 침술 치료 
보장을 제공하기 위해 American Specialty Health Plans of California, Inc.(ASH Plans) 와 협력 관계를 
맺어 고품질의 저렴한 침술 보장을 제공합니다 . 물론 언제든지 담당 PCP 와 상의하실 수 있지만 
계약 침술사의 진료를 받는 데 진료 의뢰가 필요한 것은 아닙니다 . 

이 프로그램에서는 ASH Plans 계약 침술사 명부에 있는 계약 침술사에게 자가 진료 의뢰하여 
치료를 받으실 수 있습니다 . 모든 보장 서비스는 ASH Plans 의 사전 승인이 필요하지만 다음의 
경우는 예외입니다 . 

• 전문적으로 인정되는 의료 행위 기준에 부합되는 범위 내에서 계약 침술사에 의한 신규 환자 
검진 및 신규 환자 검진에서 의학적으로 필요한 보장 침술 서비스의 제공 또는 개시 . 

ASH Plans 가 치료 계획을 승인하는 경우 , 치료 계획에 따라 보장되는 후속 진료소 방문에 대한 
승인된 서비스에는 해당 승인된 서비스뿐만 아니라 , 계약 침술사가 필요하다고 간주하는 경우 
ASH Plans 의 추가 승인 없이 후속 진료소 방문 시마다 실시되는 재검사도 포함됩니다 . 

비보장  대상(예외  및  제한  사항)  
침술 치료 프로그램에서 제외되는 서비스 또는 용품은 귀하 플랜의 의료 혜택 부분에서 보장될 수 
있습니다. 자세한 내용은 본 플랜의 EOC 를 참조해 주십시오 . 

• 진단 스캐닝 , MRI, CAT 스캔 또는 체열 촬영술 . 
• X-레이, 임상병리실 검사 , X-레이 2차 소견 . 
• 최면 요법 , 행동 훈련 , 수면 요법 , 체중 프로그램 , 교육 프로그램 , 자가 치료 용품 또는 서비스 
또는 신체 운동 트레이닝 . 

• 실험적 또는 조사적 목적으로 분류되는 물리 치료 서비스 . 



    

 

           
           

       
       
  

            
          

   
            

           
 

            
    

          

             
        

       

  
  

  

        
        

 
 

        
       

   

29 Health Net HMO 공개 양식 

• 실험적 또는 조사적 목적의 침술 서비스 . 비연구적 목적의 침술 서비스로 , 침술 공급자 
커뮤니티 내에서 전문적으로 인정된 의료 행위 기준에 부합되는 침술 서비스만 보장 
대상입니다. 실험적 또는 연구적 목적인지 여부는 ASH Plans 가 결정합니다 . 

• 병원 입원 및 관련 서비스에 대한 비용 . 
• 마취 비용 . 
• ASH Plans 가 승인하지 않았거나 승인이 필요한 경우 계약 침술사가 제공하지 않은 치료 또는 
서비스, 계약 침술사가 제공하지 않은 치료 (ASH Plans 가 승인한 비계약 침술사에게 진료 
의뢰하는 경우 제외 ). 

• California 에서 면허 소지 침술사의 면허 범위 내에 해당되는 서비스에 한해 보장이 적용됩니다 . 

이 문서는 요약서일 뿐입니다. 보장의 정확한 약관을 알아보려면 본 플랜의 EOC를 참조하시기 
바랍니다. 

소아  시력  진료  프로그램  
소아 시력 서비스 혜택은 Health Net 에서 제공합니다. Health Net 은 소아 시력 서비스 혜택을 
주관하도록 Envolve Vision, Inc. 와 계약을 체결했습니다. 

소아 시력 서비스는 환자가 만 19세가 되는 달의 말일까지 보장됩니다 . 

보장  대상  
소아 시력 서비스 및 용품은 아래 설명된 대로 보장받으려면 참여 시력 공급자가 제공해야 
합니다. 참여 안경류 판매점을 찾아보시려면 , 1-866-392-6058 번으로 Health Net Vision Program 에 
연락하시거나 당사 웹 사이트 www.healthnet.com 을 참조해 주십시오 . 

안경류 수가표 
전문가  서비스  귀하의  지불금 
의학적으로  필요하여  실시하는  팽창제  사용  정기  안구  검사 $0   
콘택트렌즈  검사   

 .......................................................... 

일반 콘택트렌즈 시험 착용 및 후속 조치 $0*  
프리미엄 콘택트렌즈 시험 착용 및 후속 조치 $0*  

 ...................................................................................
...........................................................................

제한  사항:  

* 전문적으로  인정되는  의료  행위  기준에  따라 ,  본  플랜은  12개월마다  시력  검사  1회를  
보장합니다.  

용품(안경테  및  렌즈  포함)  귀하의  지불금
공급자  선택  안경테 (12 개월마다  1개)  $0   
표준 플라스틱 안경 렌즈 (12 개월마다 한 쌍 ) 
• 단일시, 이중 초점 , 삼중 초점 , 수정체 
• 유리 또는 플라스틱 

$0  
............................................................................................... 

.................................................................................... 

https://www.healthnet.com/
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다음을 포함한 선택적 렌즈 및 치료 :
• 자외선 처리 
• 틴트(패션, 그레이디언트 및 글라스 -그레이) 
• 표준 플라스틱 스크래치 코팅 
• 표준 폴리카보네이트 
• 광변색 렌즈 /변색 플라스틱 렌즈 
• 표준 반사 방지 코팅 
• 편광화 
• 표준 다중 초점 렌즈 
• 하이인덱스 렌즈 
• 혼합 세그먼트 렌즈 
• 중간 거리 시력 렌즈 
• 셀렉트 또는 울트라 다중 초점 렌즈 

$0   ................................................................................................. 

프리미엄 다중 초점 렌즈 $0  
공급자 선택 콘택트렌즈 (안경 렌즈 대신 ) 
• 장기 착용 일회용품 : 월 단위 또는 2주 단위 1회용품 최대 6개월 분량 , 단일시 구체 또는 원환체 
콘택트렌즈 

• 일 단위 착용 /1회용품: 일 단위 1회용품 최대 3개월 분량 , 단일시 구체 콘택트렌즈 
• 일반용: 공급자 지정 콘택트렌즈 중 한 쌍 
• 의학적으로 필요해야 함 

$0  
................................................................................................................... 

......................................................................................... 

의학적으로 필요한 콘택트렌즈 
의학적으로 필요한 콘택트렌즈의 보장에는 의학적 필요성 및 해당하는 모든 예외 및 제한 사항이 
적용됩니다. 다음증상중하나에대해진단을 받은경우 , 콘택트렌즈가 의학적으로 필요하다고 
정의합니다. 

• 메리디언 파워로 -10D 또는 +10D 를 초과하는 고굴절 
• 메리디언 파워로 3D 굴절 
• 표준 안경 렌즈를 착용한 경우 가입자의 한쪽 또는 양쪽 눈의 시력을 20/25 로 교정할 수 없는 
원추 각막 

• 시각 교정 표준 안경 렌즈와 비교했을 때 시력 검사표에서 두 줄의 시력 교정이 가능한 시력 
개선 
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비보장  대상(예외  및  제한  사항)  
시력 진료 프로그램에서 제외되는 서비스 또는 용품은 귀하 플랜의 의료 혜택 부분에서 보장될 수 
있습니다. 자세한 내용은 본 플랜의 EOC 를 참조해 주십시오 . 

위에 기술된 제한 사항 이외에 본 플랜은 다음 사항도 보장하지 않습니다 . 

• 참여 시각 의료 제공자가 아닌 의료 제공자가 제공하는 서비스 및 용품은 보장되지 않습니다 . 
• Health Net 이 의료적으로 필요하지 않은 것으로 결정하는 서비스 및 용품에 대한 비용은 제외 
대상입니다. 팽창제 사용 정기 안구 검사는 매년 1회에 한해 보장되며 의료적 필요성 기준의 
적용 대상이 아닙니다 . 

• 플라노(비처방) 렌즈는 제외됩니다 . 
• 콘택트렌즈 처방에 대한 보장에는 의학적 필요성 및 해당하는 모든 예외 및 제한 사항이 
적용됩니다. 보장 대상인 경우 , 콘택트렌즈에는 본 시력 혜택에 따라 안경 렌즈와 동일한 
간격으로 보장이 적용됩니다 . 이러한 콘택트 렌즈는 모든 안경 렌즈와 안경테를 대신합니다 . 

• 병원에서 받은 모든 시각 서비스 , 눈에 대한 의료 또는 외과 수술적 치료에 대한 병원 및 의료 
비용은 보장되지 않습니다 . 

• 이중초점 렌즈를 대신하는 두 번째 안경은 기본 혜택에서 제외됩니다 . 하지만 Health Net 참여 
시력 공급자는 최초 혜택이 소진되고 나면 두 번째 구입분에 대해서는 정상 가격에서 최대 
40%까지 할인 혜택을 제공합니다 . 

지불  책임  
Health Net 과 제휴 관계가 없는 의료 공급자를 선택하는 경우 , 시력 검사 , 안경 또는 콘택트렌즈 
비용을 본인이 부담해야 합니다 . 

또한 비용 보장 범위를 초과하는 렌즈 , 안경테 또는 콘택트렌즈를 선택하시는 경우 , 제휴 
제공자를 이용하더라도 추가 비용을 부담해야만 합니다 . Health Net 은 근로자 상해 보험의 보장 
대상이거나 직업병에 관한 법에 따라 요구되는 시력 및 안경류 서비스에 대해 환급을 요청합니다 . 

이 문서는 요약서일 뿐입니다. 보장의 정확한 약관을 알아보려면 본 플랜의 EOC를 참조하시기 
바랍니다. 

소아 치과 서비스 
다음의 모든 서비스는 선택한 Health Net 참여 일차 치과 공급자가 제공해야 보장받을 수 
있습니다. 보장 대상 소아 치과 서비스에 대한 제한 사항은 이 섹션의 뒷부분에 "소아 치과 치료 
프로그램 예외 및 제한 사항"을 참조해 주십시오. 

소아 치과 서비스는 환자가 만 19세가 되는 달의 말일까지 보장됩니다 . 
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치과  주치의  선택  방법  
등록자는 본인과 가입된 가족 가입자를 위해 참여 치과 의사 명부에서 거주 지역에 해당하는 치과 
주치의 1명을 선택해야 합니다 . 즉, 가입된 가족 가입자는 동일한 치과 주치의를 이용해야 합니다 . 
참여 치과 공급자 명부를 요청하시려면 , Health Net ID 카드에 기재된 전화번호로 고객 서비스 
센터에 연락해 주십시오 . 각 가입자의 치과 주치의는 해당 가입자의 종합적인 치과 진료를 제공 , 
지시, 조율할 책임이 있습니다 . 가입자는 가입 시 치과 주치의를 선택해야 합니다 . 이 선택을 하지 
않고 Health Net 에 알리지 않는 경우 , Health Net 에서 등록자의 주 거주지와 가까운 지역에 있는 
치과 주치의를 배정해 드립니다 . 배정은 가입자의 보장 개시일로부터 31일 이내 또는 전체 가입 
정보를 수령한 후 31일 중에서 더 늦은 시점에 이루어집니다 . 

보장  대상  
선택한 치과 주치의로부터 혜택을 받는 경우 아래에 명시된 해당 코페이먼트만 지불하시면 
됩니다. 귀하는 클레임을 제출할 필요가 없습니다 . Health Net 은 조직적이고 비용 효과적인 
방식으로 가입자에게 서비스를 제공하기 위해 참여 치과 의사들과 계약을 맺어 치과 서비스를 
제공하고 있습니다 . 

보조 소아 치과 혜택 플랜을 구입하신 경우 , 본 플랜에 따라 보장되는 소아 치과 혜택이 먼저 
지급되고, 보조 소아 치과 혜택 플랜은 보조 소아 치과 혜택 플랜 보장 문서에 기술된 바에 따라 
비보장 서비스 및 /또는 비용 분담을 보장합니다 . 

중요: 본 플랜에 따라 보장되지 않는 치과 서비스를 받기로 선택하면 참여 치과 공급자는 해당 
서비스에 대해 귀하에게 통상적인 비용을 청구할 수 있습니다 . 혜택이 보장되지 않는 치과 
서비스를 환자에게 제공하기 이전에 치과의사는 제공될 각 서비스와 각 서비스의 예상 비용을 
포함한 치료 계획을 환자에게 제공해야 합니다 . 치과 보장 옵션에 관한 자세한 내용이 
필요하시면, Health Net 치과 ID 카드에 기재된 전화번호로 고객 서비스 센터에 문의하시거나 
귀하의 보험 중개인에게 문의해 주십시오 . 보장 내용을 완벽하게 이해하시려면 EOC 문서를 
자세히 살펴보시기 바랍니다 . 

이러한 소아 치과 플랜 설계의 관리는 소아 치과 서비스의 조기 정기 검진 , 진단 및 치료 (EPSDT) 
혜택에 정의된 바와 같이 의학적으로 필요한 상황에서의 서비스 보장을 포함한 소아 치과 EHB 
벤치마크 플랜의 요건을 준수합니다 . 

소아 치과 혜택 요약 
코페이먼트는 서비스 범주에 따라 다릅니다. 보장되는 소아 치과 서비스, 코페이먼트, 혜택 제한 
사항 및 예외 규정의 전체 목록은 EOC를 참조해 주십시오. 

치과  혜택  귀하의  지불금 
진단  및  예방  서비스  $0 
구강  검사 ,  예방  목적  X-레이  및  클리닝,   치아당  실란트 ,  국소  불소  도포 ,   
간격  유지  장치와  같은  서비스  포함  

........................................................................................................................... 



    

 

 

 

 

 

 

  
              

         

      
              

             
              
        

    
            

       

      
          

   
             
              
              

             
          

         
           

33 Health Net HMO 공개 양식 

복원  시술   코페이먼트  $25~$310   
자연  치아를  건강한  상태로  수복하거나  복원하기  위해  의학적으로   
필요한  치과  서비스  

근관  치료   코페이먼트  $20~$365  
치수,  치근관,  뿌리  치료를  포함하는  의학적으로  필요한  치과  서비스  

치주  코페이먼트  $10~$350  
치아를  지지하는  잇몸과  뼈의  치료  및  치은염( 잇몸  염증 ) 및   
치주염(잇몸  질환) 의  관리를  포함하는  의학적으로  필요한  치과  서비스  

보철  서비스   코페이먼트  $20~$350  
가철성  보철( 의치  제거),   고정성  보철 (고정  브릿지 ),  악안면  보철,    
임플란트  서비스  

구강  위턱  얼굴  수술   코페이먼트  $30~$350  
발치  및  기타  외과적  시술을  포함하는  의학적으로  필요한  치과  서비스  

부가적인  일반  서비스   코페이먼트  $0~$210  
의학적으로  필요한  치열  교정   $1,000  

.............................................................................................................

.............................................................................................................

......................................................................................................................

.........................................................................................................

............................................................................................

...........................................................................................
.....................................................................................................

교정 혜택 
본 치과 플랜에서 보장하는 교정 혜택은 다음과 같습니다 . 발치 및 최초 진단 목적 X-레이는 이 
비용에 포함되지 않습니다 . 교정 치료는 참여 치과 의사가 제공해야 합니다 . 

교정 치료를 위한 전문의 진료 의뢰 
각 가입자의 치과 주치의는 해당 가입자의 혜택 대상인 종합적인 치과 진료를 지시 및 조율하는 
책임이 있습니다 . 치과 주치의가 교정 치료를 권장하고 , 귀하가 본 치과 플랜에 따라 해당 치료에 
대해 혜택을 받고자 원하시는 경우 , Health Net 의 고객 서비스 센터는 참여 교정 전문의 명부에서 
참여 교정 전문의를 선택하실 수 있도록 도와 드립니다 . 

의학적으로 필요한 치과 서비스 
의학적으로 필요한 치과 서비스란 전문적으로 인정된 의료 기준에 따라 가입자의 치아 , 잇몸, 
지지 구조의 치료에 필요하고 적절한 치과 혜택으로 , 

•  치아의 충치나 질병 , 상처의 치료에 필요하거나 
•  치아 및 치아의 지지 조직 치료에 필수적인 치과 혜택을 말합니다 . 

응급 치과 서비스 
응급 치과 서비스는 즉각적인 치과 진료가 필요하다고 합리적으로 기대할 수 있는 과도한 출혈 , 
심한 통증 혹은 급성 감염을 동반한 최근 발병 및 중증도의 치과 상태를 평가하고 안정화하기 
위해 치과 진료소 , 치과 클리닉 또는 이와 견줄 수 있는 시설에서 시행되는 치과 시술입니다 . 

선택된 모든 일반 치과 의사는 하루 24시간, 연중무휴 응급 치과 서비스를 제공하며 , 귀하가 
선택하신 일반 치과 의사로부터 진료를 받으실 것을 권장합니다 . 응급 치과 서비스가 필요하시면 , 
아무 치과 서비스 공급자를 방문하시거나, 가까운 응급실을 방문하시거나, 필요에 따라 911로 
전화하여 지원을 받으실 수 있습니다. 응급 치과 서비스에 사전 승인은 필요하지 않습니다. 
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소아 치과 진료 프로그램 예외 및 제한 사항: 

치과 시술 제한 사항 
보장되는  치과  시술에는  아래  표시된  제한이  적용됩니다.  보장되는  소아  치과  서비스 ,   
코페이먼트,  혜택  제한  사항  및  예외  규정의  전체  목록은  EOC 를  참조해  주십시오 .   

정기  구강  검사:  6개월마다  1회로  제한됩니다 .   

구강 예방 서비스(클리닝): 6개월마다 1회로 제한됩니다 .  

불소  처리:  6개월마다  1회  보장됩니다 .   

구강  내  방사선  영상:  전체  방사선  영상은  36개월마다  1회로  제한됩니다 . 교합  방사선  영상은   
6개월에  두  번으로  제한됩니다 .   

교익형  X-레이:  정기  검사와  연계되어  제공된  교익형  X-레이  촬영은  6개월에  일련의  필름  4매로   
제한됩니다. 격리  교익  또는  치근단  주위  필름은  응급  또는  증상  발현  기준으로  허용됩니다 .   

구강  전체  X-레이:  정기  검사와  연계되어  제공된  구강  전체  X-레이  촬영은  24개월마다  1회로   
제한됩니다.   

파노라마 필름 X-레이: 36개월마다 1회로 제한됩니다 .  

치과  실란트  치료:  둘째  어금니  위치를  차지하고  있는  첫째 ,  둘째,  셋째  영구치  어금니로   
제한됩니다.   

보철물  교체: 충치  또는  파절의  재발생과  같은  상태처럼  입증되는  결함이  있고  의학적으로  필요한   
교체일  때에만  보장됩니다 .   

크라운:   

기성  크라운  - 유치는  12개월에  한  번  보장됩니다 .   

기성 크라운 -영구치는 36개월에 한 번 보장됩니다 .  

사전  제작된  크라운의  교체는 ,  유치의  경우  12개월  이내에 ,  영구치의  경우  36개월내에  필요에   
따라  교체될  경우  보장됩니다 .   

12세  미만  어린이의  경우,   아크릴  크라운과  스테인리스  크라운에만  보험  혜택이  적용됩니다.   
다른  종류의  크라운을  선택할  경우 ,  가입자가  만  12세  미만  아동에  대한  비용  차액을  지불해야   
합니다. 보장되는  치과  혜택  수준은  아크릴  크라운  수준입니다 .   

잇몸 절제술 또는 치은 성형술 및 골 수술: 36개월마다 사분면당 1회로 제한됩니다 .  

치주(관리  이외):  치주  스케일링 ,  치근  활택술,   치은하  소파술은  24개월마다  사분면당  1회로   
제한됩니다.   

치주 관리: 12개월마다 사분면당 1회 보장됩니다 .  
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치과 서비스 예외 및 제한 사항 
소아과 치과 서비스에서 제외되는 서비스 또는 용품은 귀하 플랜의 의료 혜택에서 보장을 받을 수 
있습니다. 자세한 내용은 본 플랜의 EOC 를 참조하시기 바랍니다 . 

다음은 혜택의 제한 사항에 대한 설명입니다 . 단, 본 플랜의 혜택 수가표에 보장 대상 혜택으로 
구체적으로 명시되어 있는 경우는 예외로 합니다 . 

• 진료 치과 의사의 전문적 소견상 (a) 치아 상태나 주변 구조를 근거로 성공적인 결과 및 
합리적인 수명에 대한 예후가 나쁜 경우 또는 (b) 치과업계에서 일반적으로 용인되는 표준에 
부합하지 않는 시술 . 

• 임플란트 서비스 (D6000-D6199): 임플란트 서비스는 특수 의료 상태가 문서화되고 그 의학적 
필요성이 검토될 경우에만 혜택으로 제공됩니다 . 

• 의학적으로 필요한 치과 교정 (D8000-D8999): 의학적으로 필요한 포괄적 치과 교정 치료에 
대한 혜택은 장애가 있는 부정교합 , 구순열, 안면 성장 관리와 같은 의료 상태 중 하나에 
해당되는 가입자에 대해 반드시 Health Net 치과 상담사의 승인을 받아야 합니다 . 교정 치료는 
질병을 예방하고 , 구강 건강을 증진하며 , 건강하고 기능적인 구강 구조로 복구하며 , 응급 
상황을 치료하기 위해 의학적으로 필요한 경우에 보장됩니다 . 
o 영구 치열 문제의 경우는 유치가 남아 있는 만 13세 이상의 환자가 아닌 이상 , 의학적으로 
필요한 장애가 있는 부정교합에 대해서만 고려됩니다 . 구순열과 머리얼굴 이상은 유치 , 
혼합 치열 및 영구치가 있는 치열 문제에 대한 혜택입니다 . 머리얼굴 이상은 안면 성장 
관리를 이용해 치료됩니다 . 

o 치과 교정 치료에 영향을 줄 수 있는 모든 필요한 시술은 치과 교정 치료를 받기 전에 
완료되어야 합니다 . 

o 치과 교정 시술은 Handicapping Labio-Lingual Deviation(HLD) Index California Modification 
Score Sheet Form, DC016(06/09) 에서 최소 26점의 진단을 받거나 아래 6개의 자동 유자격 
상태 중 하나에 해당되거나 전문으로부터 머리얼굴 이상에 대한 공식 서면 진단서를 
받았을 경우에만 보험 혜택을 받을 수 있습니다 . 
자동 유자격 상태는 다음과 같습니다 . 
 구개열 변형 . 진단용 캐스트에서 구개열이 보이지 않을 경우 , 전문의의 공식 
진단서를 사전 승인 요청서와 함께 제출해야 합니다 . 

 머리 얼굴 이상 . 자격을 갖춘 전문의의 공식 진단서를 사전 승인 요청서와 함께 
제출해야 합니다 . 

 아래 앞니가 입천장의 연조직에 손상을 주는 심한 수직 피개 교합 

 각각의 앞니가 연조직에 손상을 주는 교차 교합 

 9mm 이상의 수평 피개 교합 또는 3.5mm 이상의 역수평 피개 교합 

 중증 외상 편차 (예: 화상, 사고로 인한 앞 위턱뼈 부분의 손실 또는 골수염 혹은 기타 
육안 병리학적 문제 ). 외상 또는 병리학적 문제의 서면 설명서를 사전 승인 
요청서와 함께 제출해야 합니다 . 
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가입자가 26점 이상을 받지 못하거나 6가지 자동 유자격 상태 중 하나에 부합되지 
못하더라도 의학적 필요성이 문서화된 경우 , EPSDT-SS( 조기 및 정기 검진 , 진단 및 
치료-보조 서비스 )의 예외 적용을 받을 수 있습니다 . 

• 부가 서비스 (D9000-D9999). 부가 서비스는 마취 , 전문가 진료 및 상담 , 행동 관리 , 수술 후 
합병증, 교합 가드가 포함됩니다 . 
o 완화 치료 (통증 완화 ). 
o 치통 치료를 위한 완화 (응급) 치료. 가입자당 하루에 1회로 제한됨 . 
o 자택/확대 요양원으로의 호출 , 서비스 당일 가입자당 1회. 
o 가입자당 하루 한 명의 제공자에 대해 1회의 병원 혹은 외래 수술 센터 호출 . 
o 19세 미만의 가입자에 대한 마취의 경우 , 깊은 진정 혹은 일반 마취 서비스는 구강 수술 
서비스를 제외하고는 사례별로 사전 승인을 받을 경우에 보장됩니다 . 구강 수술 서비스의 
경우, 깊은 진정 혹은 일반 마취 서비스에는 사전 승인이 필요하지 않습니다 . 

o 영구치가 있는 12~19 세 사이의 가입자의 경우 , 의료적으로 필요하고 사전 승인을 받은 
경우에 교합 가드 . 

o 원격 치과 혜택은 12개월에 2회로 제한됩니다 . 본 플랜은 12개월에 2회 세션을 초과하는 
원격 치과 진료는 보장하지 않습니다 . 

• 다음 서비스는 진료 치과 의사 또는 Health Net 이 의학적으로 필요한 것으로 판단하지 않는 
경우 보장되지 않습니다 . 
o 턱관절 치료 ("TMJ" 라고도 함 ). 
o 선택적 치과 시술 및 미용 치과 시술 . 
o 균열 또는 탈구 교정을 요하는 구강 수술 , 양악 수술 및 순수한 치과 교정 목적의 적출 (균열 
또는 탈구된 (떨어져 나간 ) 치아에는 적용되지 않습니다 ). 

o 악성 종양 , 낭종, 신생물 또는 선천성 기형 치료 . 
o 처방 약물 . 
o 일체의 종합 병원 청구액 . 
o 전체 또는 부분 의치의 손실 또는 결손 . 
o 일체의 임플란트 시술 . 
o 일체의 실험적 시술 . 
o 전신 마취 또는 정맥 /의식 상태 진정제 투여 (의료 혜택 섹션에 명시된 경우 제외 ). 
o 환자의 신체적 또는 행동적 제약 때문에 시행이 불가능한 서비스 . 
o 진료 약속을 지키지 않거나 지키지 못하여 (24 시간 전에 알리지 않는 경우 ) 발생하는 
비용은 가입자의 책임입니다 . 단, 다음의 경우 지키지 못한 진료 약속에 대한 코페이먼트가 
면제될 수 있습니다 . (1) 가입자가 최소 24시간 전에 약속을 취소한 경우 , (2) 가입자가 
본인의 통제 밖에 있는 응급 상황 또는 기타 상황으로 인해 진료 약속을 지키지 못한 경우 . 

o 윤곽선, 접촉 또는 교합 교정 목적으로 실시되는 일체의 시술 . 
o 보장 서비스라고 명시적으로 기재되어 있지 않은 일체의 시술 . 
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o 주 정부 또는 주 정부 기관 또는 일체의 지방 자치 단체 , 카운티 또는 기타 그 하위 지역에서 
가입자에게 비용 부담 없이 제공한 서비스 . 

o 모든 형태의 치과 혜택에 사용된 귀금속 비용 . 
o 소아 치과 의사 서비스 . 단, 해당 가입자가 자신의 패널 공급자의 치료를 받을 수 없는 경우 , 
소아 치과 의사의 치료가 의학적으로 필요한 경우 또는 가입자의 플랜 공급자가 소아 치과 
의사인 경우는 예외입니다 . 등록자가 응급 상황이 존재하지 않음을 합리적으로 알 수 
있었음에도 응급 상황이 아닌 상태에 대해 응급 치료 환경에서 받은 소아 치과 서비스 . 

이 문서는 요약서일 뿐입니다. 보장의 정확한 약관을 알아보려면 본 플랜의 EOC를 참조하시기 
바랍니다. 



 

 

   
           

              
               

    

             
               

 
             

  

 
 

            
             

        
      

        
 

차별 금지 공지 
California 주 차별 금지 요건 (혜택 보장 문서에 설명됨 ) 외에도 Health Net of California, Inc. 
(Health Net) 는 적용 가능한 연방 인권법을 준수하고 , 인종, 피부색, 출신 국가 , 민족, 종교, 혼인 
여부, 성, 성 정체성 , 성별 확증 치료 , 성적 지향 , 나이, 장애, 성별 등을 근거로 차별하거나 
배제하거나 달리 대우하지 않습니다 . 

Health  Net  제공  서비스:  

• 장애가 있는 분들과 효과적으로 소통하기 위해 공인 수화 통역사 및 다른 형식 (대형 인쇄물 , 
이용 가능한 전자 형식 , 기타 형식 )으로 된 서면 정보와 같은 무료 보조 도구 및 서비스를 
제공합니다. 

• 영어가 모국어가 아닌 분들에게 유자격 통역사 , 다른 언어로 작성된 정보와 같은 무료 언어 
서비스를 제공합니다 . 

이러한  서비스가  필요하시면 ,  Health  Net  고객  서비스  센터로  문의하십시오 .  

Individual & Family Plan(IFP)  가입자(On Exchange/Covered California)  1-888-926-4988(TTY: 711)  

Individual & Family Plan(IFP)  가입자(Off Exchange)  1-800-839-2172(TTY: 711)  

Individual & Family Plan(IFP)  가입  신청자  1-877-609-8711(TTY: 711)  

Health  Net 을  통한  그룹  플랜  1-800-522-0088(TTY: 711)  

Health  Net 이  이러한  서비스를  제공하지  않았거나  상기  설명된  조건을  바탕으로  하여  다른  
방식으로  차별을  하였다고  생각하시면,   위의  번호로  고객  서비스  센터에  전화하여  고충을  
제기하는  데  필요한  도움을  받으실  수  있습니다 . Health  Net  고객  서비스  센터에서는  고충  처리에  
필요한  도움을  제공해  드리고  있습니다 .  

다음과  같은  우편 ,  팩스,  이메일을  통해서도  고충  처리를  접수하실  수  있습니다 .  
Health  Net  of California, Inc. Appeals & Grievances, P.O. Box 10348, Van Nuys, CA 91410-0348  

팩스: 1-877-831-6019  

이메일: Member.Discrimination.Complaints@healthnet.com(가입자) 또는 
Non-Member.Discrimination.Complaints@healthnet.com(신청자) 

긴급한 건강 문제인 경우 , 이미 Health Net of California, Inc. 에 불편 사항을 제기했는데 결정에 
만족하지 못하거나 Health Net of California, Inc. 에 불편 사항을 제기한 지 30일 이상 경과한 경우 , 
보건 관리부 (Department of Managed Health Care, DMHC) 에 독립 의료 심사 /불편 사항 양식을 
접수하실 수 있습니다 . 1-888-466-2219(TDD: 1-877-688-9891) 번으로 DMHC 헬프 데스크에 
연락하시거나 www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint 에서 온라인으로 불편 사항 양식을 제출하실 수 
있습니다. 

FLY059602KP00(1/23)  

mailto:Member.Discrimination.Complaints@healthnet.com
mailto:Non-Member.Discrimination.Complaints@healthnet.com
http://www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint


 

 

             
    

        
        

  
       

 

   

 

 

인종, 피부색, 출신 국가 , 나이, 장애, 성별 등으로 차별받았다고 생각하시는 경우 , 미 보건 
복지부(Department of Health and Human Services), 인권 사무국 (Office for Civil Rights, OCR) 에 인권 
관련 불만 사항을 인권 사무국 불만 포털 https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf 에서 
온라인으로 제기하시거나 , 다음 주소 혹은 전화로 제기하실 수 있습니다 . U.S. Department of 
Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building, Washington, 
DC 20201 주소로 서신을 보내시거나 1-800-368-1019(TDD: 1-800-537-7697) 번으로 연락해 
주십시오. 

불만 제기 양식은 http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html 에서  받아  보실  수  있습니다 .  

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html


 

  

   

 

언어 서비스 공지  



 

 

 



 

  

 



 

 



  

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        
       

         

연락처 
1-800-522-0088( 영어) TTY:  711  
1-800-331-1777( 스페인어)   
1-877-891-9053( 만다린)  
1-877-891-9050( 광동어)  
1-877-339-8596( 한국어)  
1-877-891-9051( 타갈로그어)   
1-877-339-8621( 베트남어)   

Health  Net  
Post Office Box 9103  
Van Nuys, California  91409-9103  

HealthNet.com 

HMO, EOA, POS, PPO 및 Salud con Health Net HMO 플랜은 Health Net of California, Inc. 에서 
제공합니다. Health Net of California, Inc. 는 Health Net, LLC 및 Centene Corporation 의 자회사입니다 . 
Health Net 은 Health Net, LLC 의 등록 서비스 상표입니다 . 모든 권리 보유 . 

http://HealthNet.com
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