
      

 

                             
 

             
             

               
          

            
          

      

 
    

 

        
   

  

 

  
  

    

 
  

   
 

         
  

 
  

 
        

        
   

  
  

   
  

    
   

   

         
    

         
        

          
       

  
   

  
    

            
        

SBC(Summary of Benefits and Coverage):  본  플랜이  보장하는  내용  및  귀하가  보장  서비스에  지불해야  하는  금액
Health Net  of  CA:  Silver 87  CommunityCare  HMO  

 2019/1/1 또는 그 이후에 시작
보장  대상: 보장받는  모든  분  |  플랜  유형: HMO  

SBC(Summary of Benefits and Coverage) 문서는 건강 보험 플랜읁 선택핝 때 도움이 됩니다. SBC 에는 어떻게 귀하와 플랜이 보장되는 건강 
의료 서비스의 비용읁 분담하는지에 대해 설명ଟ니다. 참고: 본 플랜 비용에 대한 정보(보험료라고 ଞ)는 볁도로 제공됩니다. 
이것은 요약서읹 뿐ࢌ니다. 귀하의 보장 내용에 대한 자세한 내용은 보험 보장의 전첮 약관 사본에서 확인하거나 www.myhealthnetca.com 에서

확인하거나 1-800-522-0088번으로 전화하여 확인하십슺오 . 허용 금액, 잔액 청구, 공동보험료, 코페이먼트 , 공제액, 제공자와 같은 보통 용어 또는
기타 밐줄 쳐진 용어들의 읹؇적인 정의에 대ئ서는 용어집읁 참조하슺기 밑랍니다. 용어집은 https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/ 또는
www.myhealthnetca.com 에서 보거나 1-800-522-0088번으로 전화하여 사본읁 요청핝 수 있습니다. 

중요한 질문 답변 이것이 중요한 이유: 

젂체  공제액이 
어떻게  됩니까? 

연간 가ڐ자당 $650/가족당 $1,300. 

읹؇적으로  본  플랜이  지급읁  슺작하기  전에  제공자가  청구한  비용에서
공제액에 ئ당되는  금액은  ؇드슺  귀하가  전액  모두  지불ئ야  أ니다. 본 
플랜에 다른 가족원들도 가ڐ되어 있읁 경욪, 가족 구성원 모두가 지불한 

 

공제액 총액이 전첮 가족  공제액  금액에  이륹  때까지, ؇드슺  각  가족 
구성원은  각자  개인  공제액읁  충족ئ야  أ니다.  

귀하의 공제액이
충족되기  젂에 
보장되는  서비스가
있습니까?  

예, 예방의료, 읹차진료, 전문의  방문, 진단 
검사, 영상, 외래환자  수술, 응급실  진료, 긴급 
진료, 외래환자  정신  건강  및  약물  남용  서비스, 
산전  및  산후  방문, 가정  건강  의료, 재홙  및 
자홙, 내구성  의료  장비, 호스피스  간호, 소아 
안과와  소아  치과  의료는  공제액이  만족되기 
전에도  보장됩니다.  

본 플랜은  귀하가  아직  공제액 금액읁  충족하지  않았더라도  읹부  품목  및 
서비스륹  보장أ니다.  하지만  코페이먼트 또는 공동보험료가  적용됚  수 
있습니다. 예륹  들어, 본  플랜은 비용  분담 없이 공제액이 만족되기  전에  특정 
예방의료  서비스륹  보장أ니다.  보장되는  예방의료  서비스의  전첮  목록은 
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/에서   참조ئ  주십슺오.  

특정  서비스에  대한 
기타  다른  공제액이
있습니까?  

예. 비선호  복제약, 선호  및  비선호  유명상표약, 
특별  처방약의  경욪  연간  가ڐ자당  $50/가족당 
$100(1 군  복제약, 선호  유명상표약은  면제). 
기타  다른  특정  공제액은  없습니다.  

본 플랜이  이럊한  서비스에  대ئ  지불하기  전에  귀하께서는  특정  공제액
금액까지  이럊한  서비스에 대한 모든 비용읁  ؇드슺  지불ئ야  أ니다.  

본 플랜의 본인부담
한도액이  어떻게 
됩니까?  

예. 연간  가ڐ자당  $2,600/ 가족당  $5,200.  

본인부담  한도액은  보장되는  서비스에  대ئ  귀하가  한  ئ 내에  지불핝  수 
있는  최대  금액ڐ니다. 본  플랜에 다른 가족원도 가ڐ되어 있읁 경욪, 전첮
가족 

     
본인부담 한도액에 도달하기 전에 각자 개인의 본인부담 한도액읁

만족슺켜야 أ니다. 

무엇이본인부담 
한도액에 포ଞ되지
않습니까? 

보험료 및 본 플랜이 보장하지 않는 건강 의료. 
귀하께서 이럊한 비용읁 지불하셔도 이럊한 것들은 본인부담 한도액
계산에 적용되지 않습니다. 

네트워크 소속
제공자륹 이용핝
경욪, 귀하께서 좀 덜
부담하게 됩니까? 

예. 선호 제공자 목록에 대ئ서는
www.myhealthnetca.com 으로 방문하거나
1-800-522-0088 번으로 전화ئ 주십슺오.

본 플랜은제공자 네트워크륹 이용أ니다 . 본 플랜의 네트워크 소속 제공자륹
이용핝  경욪, 부담하게  되는  비용이  경감됩니다 . 네트워크 비소속 제공자륹
이용핝 경욪, 부담액이 가장 높아지며 제공자가 청구한 금액과 귀하 플랜이
지급하는 차액에 대ئ 제공자로부터 청구서륹 ؈읁 수도 있습니다 (잔액 청구). 
읹부 서비스에 대ئ 네트워크 제공자는 네트워크 비소속 제공자륹 이용핝 수도
있습니다(예: ڏ상병리 검사). 서비스륹 ؈기 전에 제공자에게 확인하십슺오 . 

젂문의의 진료륹 
받기 젂에 의뢰서륹
발급받아야 ଟ니까? 

예. 사전 서면 승인이 필요آ. 
본 플랜은 보험 보장되는 서비스에 대ئ 전문의 진료 비용의 읹부 또는 전첮륹
지불أ니다. 단, 귀하는 전문의 진료륹 ؈기 전에 의뢰서가 있어야 أ니다. 
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본 도표에서 표슺됙 모든 코페이먼트와 공동보험료 비용은 공제액이  적용되는  경욪, 귀하의  공제액이  충족됙  후의  금액ڐ니다 . 

공통
의료 상황 필요핝 수 있는 서비스

귀하의 지불 금액 

제한, 예외 및 기타 중요 정보네트워크 소속 제공자
(최소 지불) 

네트워크 비소속 
제공자

(최대 지불) 

귀하가 건강 의료
서비스 제공자의
진료실 또는
클리닉읁 방문핝
경욪

질병 또는 
치료하기 위한

상ئ륹 
읹차진료

방문 

방문당 $15 
공제액이 적용되지

않음 
보장되지 않음 –––––––––––없음–––––––––––

전문의 방문
방문당 $25 

공제액이 적용되지
않음 

보장되지 않음 사전 승인 필요. 

예방 의료/선별검사/  
예방접종 비용 없음 보장되지 않음 –––––––––––없음–––––––––––

검사륹 받아야 핝
경욪

진단 검사(x-선  촬영, 
혈액  검사)  

 상병리 -방문당 $15ڏ
공제액이 적용되지

않음
x-선 촬영 -방문당 $30
공제액이 적용되지

않음 

보장되지 않음 의뢰가 필요آ. 

영상(CT/PET 스캔, MRI) 
건당 $100 

공제액이 적용되지
않음 

보장되지 않음 사전 승인 필요. 

귀하의  질병  또는 
병태륹  치료하기 
위해  약물이  필요한 
경욪 
처방약  보장에 대한
상세한 정보는
www.MyHealthNetCA.c 
om 에서 찾아볹 수
있습니다. 

티어 I 약품(대부분의
복제약 및 저렴한 비용의
선호 유명상표약) 

소매약국 구ڐ당 $5 
욪편 주문당 $10 
공제액이 적용되지

않음 
보장되지 않음 복용량/처방: 수량 제한이 적용되는 경욪륹

제외한 최대 30 읹(소매약국). 35-90 읹(욪편
주문). 선택됙 약들의 경욪 사전 승인이
필요أ니다. 비선호 복제약, 선호 및 비선호
유명상표약, 특별 처방약의 경욪 공제액 필수
가ڐ자당 $50/가족당 $100(1 군 복제약, 선호
유명상표약은 면제).

티어 II 약품(비선호 
복제약 및 선호
유명상표약) 

소매약국 구ڐ당 $20 
욪편 주문당 $40 

보장되지 않음

티어 III 약품(비선호 
유명상표약) 

소매약국 구ڐ당 $35 
욪편 주문당 $70 

보장되지 않음

티어 IV 약품
(특수  의약품) 

15% 공동보험료
처방약 공제액 후
처방당 최대 $150 

보장되지 않음

선택됙 약들의 경욪 사전 승인이 필요أ니다. 
수량 제한이 선택됙 약들에 적용됚 수
있습니다. 복용량/처방: 특수 약국에서
조제؈는 최대 30 읹치 복용량. 공제액 필수
가ڐ자당 $50/가족당 $100.

https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#provider
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#preventive-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#screening
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#diagnostic-test
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#prescription-drug-coverage
http://www.myhealthnetca.com/
http://www.myhealthnetca.com/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialty-drug
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공통
의료 상황 필요핝 수 있는 서비스

귀하의 지불 금액 

제한, 예외 및 기타 중요 정보네트워크 소속 제공자
(최소 지불) 

네트워크 비소속 
제공자

(최대 지불) 

외래 수술읁 받아야
핝 경욪

슺설 비용(예: 외래 수술
센터) 

15% 공동보험료
공제액이 적용되지

않음
보장되지 않음 사전 승인 필요. 

의사/외과의 비용
15% 공동보험료
공제액이 적용되지

않음
보장되지 않음 –––––––––––없음–––––––––––

즉각적인  의료 
조치가  필요핝  경욪 

응급실 진료
슺설 -방문당 $100 

공제액이 적용되지 않음
의사 -비용 없음

슺설 -방문당 $100 
공제액이 적용되지

않음
의사 -비용 없음 

원됚 경욪 코페이먼트가ڐ 원환자로ڐ
요구되지 않음. 

응급 의료 이송 이송당 $75 이송당 $75 –––––––––––없음––––––––––– 

긴급진료
방문당 $15 

공제액이 적용되지 않음
방문당 $15 

공제액이 적용되지
않음 

–––––––––––없음–––––––––––

병원에 ࢌ원핝 경욪
슺설 비용(예: 병실) 15% 공동보험료 보장되지 않음 사전 승인 필요. 

의사/외과의 비용 15% 공동보험료 
공제액이 적용되지 않음 보장되지 않음 –––––––––––없음–––––––––––

정신  건강, 행동 
건강, 또는  약물 
남용  문제로  의료 
서비스가  필요핝 
경욪 

외래환자 서비스
진료 방문 -방문당 $15 
공제액이 적용되지 않음
진료 방문 이외 ­
비용 없음 

보장되지 않음 진료실 방문 이외에는 사전 승인이 필요آ. 

원환자 서비스ڐ
슺설: 15% 공동보험료 
의사 - 15% 공동보험료
공제액이 적용되지 않음 

보장되지 않음 사전 승인 필요. 

신한 경욪ࢋ

진료 방문
산전 -비용 없음 
산후 -방문당 $15 

공제액이 적용되지 않음 
보장되지 않음 –––––––––––없음–––––––––––

출산/분만 전문가 서비스 15% 공동보험료 
공제액이 적용되지 않음 보장되지 않음 보장에는 낙태 서비스가 포آ됩니다. 

출산/분만 슺설 서비스 15% 공동보험료 보장되지 않음 보장에는 낙태 서비스가 포آ됩니다. 

https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-room-care-emergency-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-medical-transportation
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#urgent-care


                          

  

*제약 및 예외규정에 관한 좀 더 상세한 내용은 www.myhealthnetca.com 에서 찾아볼 수 있는 본 보험 플랜 또는 약정 문서를 참조해 주십시오. 4/6
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공통
의료 상황 필요핝 수 있는 서비스

귀하의 지불 금액 

제한, 예외 및 기타 중요 정보네트워크 소속 제공자
(최소 지불) 

네트워크 비소속 
제공자

(최대 지불) 

회복  또는  기타  다른 
젂문  건강  서비스가 
필요한  경욪 

가정 건강 의료
방문당 $15 

공제액이 적용되지
않음 

보장되지 않음 연간 100 회 방문으로 제한. 사전 승인 필요. 

재홙 서비스
방문당 $15 

공제액이 적용되지
않음 

보장되지 않음 사전 승인 필요. 

자홙 서비스
방문당 $15 

공제액이 적용되지
않음 

보장되지 않음 사전 승인 필요. 

전문 간호 의료 15% 공동보험료 보장되지 않음 사전 승인 필요. 

내구성 의료 장비
15% 공동보험료 
공제액이 적용되지

않음 
보장되지 않음 사전 승인 필요. 

호스피스 서비스 비용 없음 보장되지 않음 사전 승인 필요. 

자녀가  치과  또는 
안과  의료가 
필요한  경욪 

자녀의 눈 검사 비용 없음 보장되지 않음 연간 1 번의 방문으로 제한. 
자녀의 안경 비용 없음 보장되지 않음 제공자가 선택한 안경테. 연간 1 개. 
자녀의 치과 검진 비용 없음 보장되지 않음 –––––––––––없음––––––––––– 

제외되는 서비스 및 기타 보험 보장되는 서비스 : 
귀하의 플랜에서  읹반적으로  보장하지  않는  서비스(기타  다른  제외되는  서비스에 대한 목록과 자세한 내용에 대해서는 귀하 보험 약정 또는
플랜 문서륹 확인해 주십시오.) 

• 지압요법  의료 

• 성형  수술 

• 치과  의료(성인) 

• 보청기 

• 불ڏ  서비스 

• 장기요양 

• 미국  이외의  지역에서  여행핝  슺의 
비응급  의료 

• 개인  간호 

• 정기 ؉ 의료 

• 첮중  감량  프로그램 

기타 보장되는 서비스(이러한 서비스에 제한이 적용될 수 있습니다. 이것은 젂체 목록이 아닙니다. 귀하의 플랜 문서륹 참조하십시오.) 

• 침술 • 비만  수술 • 정기  안과  의료(성인)  

https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#home-health-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#rehabilitation-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#habilitation-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#skilled-nursing-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#durable-medical-equipment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#hospice-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#excluded-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan


     

 

               

        

     
                     

  
 
 
 

 
                   

       
        

   
 

    
                 

                  
                 

           
       

              
         

        
              

       
 

      
                      

 
      

                   
  

 
   

 

  

 

지속 보장에 대한 귀하의 권리: 
연방 및 주 법은 보험료를 계속해서 지불하는 한 이 보험 보장을 계속 유지할 수 있는 보호를 제공할 수 있습니다. 하지만 다음과 같은 
예외상황이 있습니다. 
• 사기를  범하다. 
• 보험사가  해당  주에서  서비스를  제공하는  것을  중지하다. 
• 해당  보장  지역에서  이사를  나오다. 

계속해서 보험 보장을 받을 수 있는 귀하 권리에 대한 좀 더 자세한 정보는 본 플랜에 1-800-522-0088 번으로 문의해 주십시오. 주 보험부, 미국 
노동부(Department of Labor), 근로자 혜택 보장 관리부 (Employee Benefits Security Administration) 에 1-866-444-3272번으로 전화 또는 
www.dol.gov/ebsa 으로 문의하실 수 있으며, 미국 보건 후생부(U.S. Department of Health and Human Services) 에 1-877-267-2323 x61565 또는 
www.cciio.cms.gov 로 문의해 주십시오. 

고충처리 및 이의신청 권리: 
청구 거부 문제로 귀하 플랜에 불만을 제기할 경우, 도움을 드릴 수 있는 기관들이 있습니다. 이러한 불만을 고충처리 또는 이의신청이라고 
합니다. 귀하 권리에 관한 상세한 정보는 해당 의료 청구에 대해 받으신 보험 혜택 설명서를 살펴보아 주십시오. 또한 귀하 플랜 문서는 
본인 플랜에 어떠한 사유로 인해 청구, 이의신청, 고충처리를 제기하기 위한 전체 정보가 담겨져 있기도 합니다. 귀하의 권리, 본 공지 또는 
지원에 관한 자세한 내용은 다음으로 연락하십시오. Health Net 의 고객 서비스 센터로 전화(1-800-522-0088)하거나 www.myhealthnetca.com 을 
통해 고충을 제기하거나 진정서를 Health Net Appeals and Grievance Department, P.O. Box 10348, Van Nuys, CA 91410-0348로 서면 우송해 주십시오. 
ERISA 에 해당되는 그룹 건강 의료 보장에 관한 정보는 미 노동부(Department of Labor) 의 근로자 혜택 보장 관리부(Employee Benefits Security 
Administration) 에 1-866-444-EBSA(3272) 로 전화하거나 www.dol.gov/ebsa/healthreform 으로 문의해 주십시오 . Health Net 에 대한 고충처리 사항이 
있으실 경우, 캘리포니아 주 관리건강의료부(Department of Managed Health Care) 에 1-800-HMO-2219 혹은 www.hmohelp.ca.gov 로 연락하실 수도 
있습니다. ERISA 에 해당되는 그룹 건강 의료 보장에 관한 정보는 미 노동부(Department of Labor) 의 근로자 혜택 보장 관리부(Employee Benefits 
Security Administration) 에 1-866-444-EBSA(3272) 로 전화하거나 www.dol.gov/ebsa/healthreform 으로 문의해 주십시오. 

이플랜은 최소 기본 보장을 제공합니까? 예
한 달 동안 최소 기본 보장이 없으면 , 해당 월의 건강 보험 요구사항 면제 자격이 되는 경우 외에는 소득 신고서를 제출할 때 지불해야 합니다.

본 플랜은 최소 가치 기준에 부합됩니까? 예
귀하의 플랜이 최소 가치 기준을 충족하지 못하는 경우, Marketplace 를 통해 플랜에 대해 지불하는 데 도움이 되는 보험료 세액 공제를 받을 
수 있습니다. 

언어 이용 서비스 : 
Spanish(Español): Para obtener asistencia en Español, llame al 1-800-522-0088. 
Tagalog(Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-522-0088.  
Chinese (中文): 如果需要中文的帮助，请拨打这个号码 1-800-522-0088. 
Navajo(Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne'  1-800-522-0088.  
–––––––––––––본  보험  플랜이  예제  의료상황에  대한  비용을  어떻게  보장하는지에  대해  알아보려면  다음  섹션을  참조해  주십시오.–––––––––– 

 *제약  및  예외규정에  관한  좀  더  상세한  내용은 www.myhealthnetca.com 에서 찾아볼 수 있는 본 보험 플랜 또는 약정 문서를 참조해 주십시오. 5/6
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http://www.myhealthnetca.com/
http://www.dol.gov/ebsa
http://www.cciio.cms.gov/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#claim
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#grievance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#appeal
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#claim
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#claim
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#appeal
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#grievance
http://www.myhealthnetca.com/
file:///C:/Users/A083837/AppData/Local/Temp/SBC's/CA_SBC's/Exchange/On-Exchange/SHOP/www.dol.gov/ebsa/healthreform
http://www.dol.gov/ebsa/healthreform
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#minimum-essential-coverage
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#minimum-value-standard
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#marketplace
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#premium-tax-credits
http:www.hmohelp.ca.gov
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이러한 보험 보장의 예제: 

이것은 비용 견적이 아닙니다. 표시된 치료는 본 플랜이 의료 서비스를 어떻게 보장하는지를 보여주는 예시일 
뿐입니다. 실제 비용은 귀하가 받는 의료 서비스, 제공자가 청구하는 금액 및 기타 많은 요소에 따라 달라질 수 
있습니다. 비용 분담 금액(공제액, 코페이먼트 및 공동보험료) 및 플랜에서 제외되는 서비스에 중점을 두십시오. 본 
정보를 귀하가 다른 건강 플랜에 가입했을 때 부담해야 하는 비용을 비교하는데 사용하십시오. 이러한 보장 
예제들은 본인만을 보장하는 보험에 기초되어 있다는 사실에 주의해 주십시오. 

임신한  페그씨 
(9 개월의  네트워크  내  산전  의료  및  병원  

분만)  

◼플랜의  전체  공제액 :   $650  
◼전문의  코페이먼트 :  $25  
◼병원(시설) 공동보험료 : 15%  
◼기타  코페이먼트:  $15  

본  예제에는  다음과  같은  서비스가 
포함되어  있습니다 .  

  
  

  
  

 

전문의  방문(출산  전  진료) 
출산/분만  전문가  서비스 
출산/분만  시설  서비스 
진단  검사(초음파와  혈액  검사) 
전문의  방문(마취)  

예제  총  비용 $12,800 

이 예에서  페그씨가  지불할  금액: 

비용  분담  
공제액 $650 

코페이먼트 $500 

공동보험료 $1,300 

보장되지  않는  것  
제한  또는  예외  사50$ إ 

페그씨가  지불해야  하는  총액:  $2,500 

조씨의  타입  2 당뇨병  관리 
(잘  관리된  병태의  연간  정기  네트워크  내  

의료  서비스)  

◼플랜의  전체  공제액 :   $650  
◼전문의  코페이먼트 :  $25  
◼병원(시설) 공동보험료 : 15%  
◼기타  코페이먼트:  $15  

본  예제에는  다음과  같은  서비스가 
포함되어  있습니다 .  

일차  진료  의사  방문(질병  교육  포함)  
진단  검사(혈액  검사)  
처방약  
내구성  의료  장비(혈당측정기)  

예제  총  비용 $7,400  

이 예에서  조씨가  지불할  금액: 

비용  분담  
공제액 $50 

코페이먼트 $800 

공동보험료 $300 

보장되지  않는  것  
제한  또는  예외  사60$ إ 

조씨가  지불해야  하는  총액:  $1,210 

미아씨의  단순  골절 
(네트워크  내  응급실  방문  및  후속  진료)  

◼플랜의  전체  공제액 :   $650  
◼전문의  코페이먼트 :  $25  
◼병원(시설) 공동보험료 : 15%  
◼기타  코페이먼트:  $15  

본  예제에는  다음과  같은  서비스가 
포함되어  있습니다 .  
응급실  진료(의료  용품  포함)  
진단  검사(x-선)  
내구성  의료  장비(목발)  
재활  서비스(물리  치료)  

예제  총  비용 $2,500 

이 예에서  미아씨가  지불할  금액: 

비용  분담  
공제액 $30 

코페이먼트 $500 

공동보험료 $10 

보장되지  않는  것  
제한  또는  예외  사0$ إ 

미아씨가  지불해야  하는  총액:  $540 

본 플랜에는  이러한  예제  보장  서비스의  기타  비용에  대한  지급의  책임이  있습니다. 
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Nondiscrimination Notice 
In addition to the State of California nondiscrimination requirements (as described in benefit coverage  
documents), Your Health Plan complies with applicable federal civil rights laws and does not discriminate, exclude 
people or treat them differently on the basis of race, color, national origin, ancestry, religion, marital status, gender, 
gender identity, sexual orientation, age, disability, or sex. 

Health Net: 

•  Provides free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with the Health Plan, such 
as qualified sign language interpreters and written information in other formats (large print, accessible electronic 
formats, other formats). 

•  Provides free language services to people whose primary language is not English, such as qualified interpreters 
and information written in other languages. 

 
If you need these services, contact Health Net’s Customer Contact Center at:  
Individual & Family Plan (IFP) Members On Exchange/Covered California 1-888-926-4988 (TTY: 711) 
Individual & Family Plan (IFP) Members Off Exchange 1-800-839-2172 (TTY: 711) 
Individual & Family Plan (IFP) Applicants 1-877-609-8711 (TTY: 711) 
Group Plans through Health Net 1-800-522-0088 (TTY: 711) 
 
If you believe that Your Health Plan has failed to provide these services or discriminated in another way based on 
one of the characteristics listed above, you can file a grievance by calling Your Health Plan and telling them you 
need help filing a grievance. You can also file a grievance by mail, fax or email at: 

Health Net of California, Inc./Health Net Life Insurance Company Appeals & Grievances 
PO Box 10348, Van Nuys, CA 91410-0348 

Fax: 1-877-831-6019 
Email: Member.Discrimination.Complaints@healthnet.com (Members) or 
 Non-Member.Discrimination.Complaints@healthnet.com (Applicants) 

For HMO, HSP, EOA, and POS plans offered through Health Net of California, Inc.: If your health problem is 
urgent, if you already filed a complaint with Health Net of California, Inc. and are not satisfied with the decision or 
it has been more than 30 days since you filed a complaint with Health Net of California, Inc., you may submit an 
Independent Medical Review/Complaint Form with the Department of Managed Health Care (DMHC). You may 
submit a complaint form by calling the DMHC Help Desk at 1-888-466-2219 (TDD: 1-877-688-9891) or online 
at www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint. 

For PPO and EPO plans underwritten by Health Net Life Insurance Company: You may submit a complaint by 
calling the California Department of Insurance at 1-800-927-4357 or online at https://www.insurance.ca.gov/01-
consumers/101-help/index.cfm. 

If you believe you have been discriminated against because of race, color, national origin, age, disability, or sex, 
you can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil 
Rights (OCR), electronically through the OCR Complaint Portal, at https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, 
or by mail or phone at: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW, Room 
509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019 (TDD: 1-800-537-7697). 

Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 
 
 
 

Health Net of California, Inc. and Health Net Life Insurance Company are subsidiaries of Health Net, Inc. Health Net is a registered service mark of Health Net, Inc. All rights reserved. 
FLY018690EP00 (6/18) 
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