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English 
You can get this document in other languages, large print, braille or a 
format you prefer. You have the right to an interpreter. You can get help 
from a certified or qualified also health care interpreter. This help is free. 
Call 888-712-3258, TTY 711, or tell your provider. We accept relay calls. 

Spanish 
Puede obtener este documento en otros idiomas, en letra grande, en 
braille o en el formato que prefiera. También tiene derecho a solicitar 
un intérprete. Puede obtener ayuda de un intérprete de atención 
médica certificado o calificado. Esta ayuda es gratuita. Llame 
al 888-712-3258, TTY 711 o infórmeselo a su proveedor. Aceptamos 
llamadas de retransmisión. 

Vietnamese 
Quý vị có thể tải xuống tài liệu này bằng ngôn ngữ khác, chữ in lớn, chữ 
nổi hoặc với định dạng mong muốn. Quý vị cũng có quyền yêu cầu một 
thông dịch viên. Quý vị có thể nhận được sự trợ giúp từ một thông dịch 
viên chăm sóc sức khỏe có trình độ hoặc có chứng nhận. Dịch vụ này là 
miễn phí. Gọi tới số 888-712-3258, TTY 711 hoặc thông báo với nhà 
cung cấp của quý vị. Chúng tôi chấp nhận các cuộc gọi chuyển tiếp. 

Arabic 
 ليارب ةقيرطب وأ ريبك طٍخب وأ ىرخأ تاغلب ةقيثولا هذه ىلع لوصحلا كنكمي
 كنكمي .مجرتم ىلع لوصحلا يف قحلا اضًيأ كيدل .هلضفت قيسنت يأب وأ
 تامدخ لاجم يف لهؤم وأ دمَتعم يروف مجرتم ةدعاسم ىلع لوصحلا
 مقرلاب لصتا .انًاجم تادعاسملا هذه ىلع لوصحلا كنكمي .ةيحصلا ةياعرلا

 ةمدخلا مدقم ربخأ وأ ،711 ىلع bcنلا فتاهلا ةمدخ ربع وأ888-712-3258
  .ليحرتلا ةمدخ ربع ةدراولا تاملاكملا لبقن .كب صاخلا
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Dari - Afghan Persian 
 یتمراف ای لیرب طخ ،گرزب پاچ ،رگید یاه نابز هب ار دنس نیا دیناوتیم امش
 کی هک دیراد قح نانچمه امش .دیروایب تسدب دیهدیم حیجرت امش هک
 قیدصت یهافش نامجرت کی زا دیناوتیم امش .دیشاب هتشاد یهافش نامجرت

 اب .تسا ناگیار کمک نیا .دیریگب کمک طیا~{ دجاو ای یحص تبقارم هدش
 .دیئوگب دوخ هدننک هئارا هب ای ،دیریگب سامت TTY 711 ،3258-712-888 هرامش
 .میریذپ یم ار )Relay Calls( یلاقتنا یاه سامت ام

Russian 
Этот документ можно получить на других языках, крупным 
шрифтом, шрифтом Брайля или в другом предпочитаемом формате. 
Кроме того, вы имеете право запросить услуги устного 
переводчика. Вы можете получить помощь дипломированного или 
квалифицированного устного переводчика, специализирующегося 
в области медицины. Эти услуги предоставляются бесплатно. 
Позвоните по номеру 888-712-3258 (TTY: 711) или обратитесь к 
своему врачу. Мы принимаем ретранслируемые звонки. 

Somali 
Waxaad dukumiintigan ku heli kartaa luuqadaha kale, farta waawayn, 
farta indhoolaha ama nooca aad rabto. Waxaad sidoo kale xaq u 
leedahay inaad hesho turjubaan. Waxaad caawimaad ka heli kartaa 
turjubaan daryeelka caafimaadka qaabilsan oo xirfad u leh ama 
shahaado u haysta. Caawimadani waa bilaash. Wac 888-712-3258, 
TTY 711, ama u sheeg adeeg bixiyahaaga. Waanu aqbalaynaa 
wicitaanada dadka maqalka culus. 
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Traditional Chinese (Cantonese) 
您可以獲得以其他語⾔、⼤字體、盲文或您喜歡的格式提供的該

文件。您還有權獲得由⼝譯員提供的翻譯協助。您可以從經認證

或合格的醫療保健⼝譯員那裡獲得幫助。這項幫助是免費的。請

致電 888-712-3258，聽障或語⾔障礙⼈⼠請撥打 TTY 711 進⾏諮

詢，或告知您的服務提供⽅。我們接受中繼呼叫。 

Simplified Chinese (Mandarin) 
您可以获得以其他语言、大字体、盲文或您喜欢的格式提供的该

文件。您还有权获得由口译员提供的翻译协助。您可以从经认证

或合格的医疗保健口译员那里获得帮助。这项帮助是免费的。请

致电 888-712-3258，听障或语言障碍人士请拨打 TTY 711 进行咨

询，或告知您的服务提供方。我们接受中继呼叫。 

Korean  
본 문서는 다른 언어, 큰 활자, 점자 또는 귀하가 선호하는 형식으로 

제공될 수 있습니다. 또한 통역사를 요청할 권리가 있습니다. 

자격증을 소지하였거나 자격을 갖춘 의료 전문 통역사의 도움을 

받을 수 있습니다. 이 지원은 무료로 제공됩니다. 전화 

888-712-3258(TTY 711)번 또는 담당 제공자에게 문의하십시오. 

중계 전화도 받고 있습니다. 
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Chuukese 
Ka tongeni nounou ei taropwe non pwan foosun ekkoch fonu, epwe 
mesemong makkan, epwe ussun noun mei chuun ika non ew sokkun 
nikinik ke mochen kopwe nounou. Mei pwan wor omw pwuung omw kopwe 
nounou chon chiaku ngonuk. Mei pwan tongeni an epwe kawor ngonuk 
aninis ren peekin chiaku seni ekkewe ir ra kan tufichin chiaku ika ir mei 
tongeni chiaku ren peekin aninsin health care. Ei sokkun aninis ese pwan 
kamo. Kokori nampa 888-712-3258, TTY 711, ika pworous ngeni noumw 
we tokter ren. Kich mei pwan etiwa kokkon an emon epwe wisen atoura.  

Ukrainian 
Цей документ можна отримати в перекладі іншою мовою, 
надрукованим великим шрифтом, шрифтом Брайля або в іншому 
зручному для вас форматі. Крім того, ви маєте право на послуги усного 
перекладача. Ви можете скористатися послугами дипломованого або 
кваліфікованого усного перекладача, який спеціалізується в галузі 
охорони здоров’я. Такі послуги надаються безкоштовно. 
Зателефонуйте за номером 888-712-3258 TTY711 або зверніться до 
свого лікаря. Ми приймаємо виклики в режимі ретрансляції. 

Farsi 
 ،لیرب طخ ،تشرد یپاچ هخسن ،رگید یاهنابز هب ار دنس نیا دیناوتیم امش
 مجرتم کی زا دیراد قح امش ،نینچمه .دینک تفایرد دوخ هاوخلد بلاق رد ای
 یاراد یتشادهب یاهتبقارم یهافش مجرتم کی زا دیناوتیم .دیریگب کمک
 هرامش اب .تسا ناگیار کمک نیا .دیریگب کمک تیح��ص دجاو ای همانیهاوگ

 711 هرامش اب )TTY( پیاتهلت هاگتسد قیرط زا ،دیریگب سامت 888-712-3258
 ع��طا دوخ ینامرد تامدخ هدنهدهئارا هب ار عوضوم ای ،دینک لصاح سامت
 .مینکیم ینابیتشپ هلر یاهسامت زا ام .دیهد
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Amharic 
ይህንን ሰነድ በሌሎች ቋንቋዎች፣ በትላልቅ ህትመቶች፣ በብሬይል ወይም 
በሚመርጡት ቅርጸት ማግኘት ይችላሉ። በተጨማሪም አስተርጓሚ የማግኘት 
መብት አለዎት። እውቅና ካለው ወይም ብቃት ካለው የጤና እንክብካቤ 
አስተርጓሚ እርዳታ ማግኘት ይችላሉ። ይህ እርዳታ ነጻ ነው። ወደ 
888-712-3258፣ TTY 711 ይደውሉ ወይም ለአቅራቢዎ ይንገሩ። የሪሌይ ስልክ 
ጥሪዎችን እንቀበላለን። 

Romanian 
Puteți obține acest document în alte limbi, tipărit cu font mare, în braille 
sau în formatul preferat. De asemenea, aveți dreptul la un interpret. 
Puteți obține asistență de la un interpret aprobat sau calificat în 
domeniul medical. Asistența este gratuită. Sunați la 888-712-3258, 
TTY 711 sau contactați furnizorul. Acceptăm apeluri prin centrală. 

Khmer/Cambodian 
អ"ក$ចទទួល)នឯក,រេនះ01,េផ3ងេទ5ត អក3រធំៗ 
អក3រ,; ប ឬទ>មង់ែដលអ"កចង់)ន។ 
អ"កក៏EនសិទHិទទួល)នអ"កបកែ>បI; ល់Eត់ផងែដរ។ 
អ"ក$ចទទួល)នជំនួយពីអ"កបកែ>បI; ល់Eត់ែផ"កែថOសុំខ1ព
ែដលEនលកRណសមTតU ិ>គប់>Wន់ ឬEនវ YZ[ បនប>តបZ\ ក់។ 
ជំនួយេនះផ]ល់ជូនឥតគិតៃថa។ សូមេbទូរសព;េcេលខ 
888-712-3258, TTY 711 ឬ>)ប់,d ប័នផ]ល់េសfរបស់អ"ក។ 
េយgងទទួលយកhរេbទូរសព;បij kនបនU។ 
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Burmese 
ဤစာရွကစ်ာတမ်းကိ, အြခားဘာသာစကားများ၊ စာလံ,း7ကးီြဖင့ ်

ပံ,=>ပ်ိထားြခငး်၊ မျကမ်ြမငစ်ာ သိ,မ့ဟ,တ ်သင=်>စသ်ကေ်သာ 

ေဖာမကတ်စခ်,ြဖင့ ်ရB>ိ=ိ,ငပ်ါသည။် သင့တ်ငွ ်

စကားြပနတ်စဦ်းရပိ,ငခ်ငွ့လ်ညး် B>ိပါသည။် အသအိမ>တြ်ပHထားေသာ 

သိ,မ့ဟ,တ ်အရညအ်ချငး်ြပည့မီ်ေသာ ကျနး်မာေရး ေစာင့ေ်B>ာကမ်Iဆိ,ငရ်ာ 

စကားြပနတ်စဦ်း၏ အကLအညကီိ, သငရ်B>ိ=ိ,ငပ်ါသည။် ဤအကLအညသီည ်

အခမဲ ့ြဖစပ်ါသည။် 888-712-3258, TTY 711 သိ, ့ ေခNဆိ,ပါ သိ,မ့ဟ,တ ်

သင့အ်ား ေစာင့ေ်B>ာကမ်IေပးသLကိ, ေြပာပါ။ OကားလLအကLအညြီဖင့ ်

ဖ,နး်ေခNဆိ,မIများကိ, ကP=်,ပ်တိ, ့ လကခ်ပံါသည။် 

Swahili 
Unaweza kupata hati hii katika lugha nyingine, machapisho makubwa, 
maandiko ya nukta nundu au katika muundo unaoupenda. Una haki ya 
kupata mkalimani. Unaweza kupata msaada kutoka kwa mkalimani wa 
huduma za afya aliyeidhinishwa au anayestahiki. Msaada huu 
haulipishwi. Piga simu kwa 888-712-3258, TTY 711, au mweleze mtoa 
huduma wako. Tunapokea simu za kupitia mfasiri wa mawasiliano. 
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2026 年 1 ⽉ 1 ⽇ - 2026 年 12 ⽉ 31 ⽇ 

2026 年承保责任证明书 
针对 CareOregon Advantage Plus HMO D-SNP 保险 , 受益⼈的 
Medicare 健康福利和服务以及药物承保范围 

本⽂件规定了 2026 年 1 ⽉ 1 ⽇ - 2026 年 12 ⽉ 31 ⽇期间，您的 Medicare 和俄勒冈州
健康计划 (Medicaid) 医疗及药物承保的详细情况。本证明书系为重要法律⽂件。保存在
⼀个安全的地⽅。 

本⽂件阐述了您的福利和权利。使⽤本⽂件以了解： 

• 我们的计划保费和费⽤分摊 
• 我们的医疗和药物福利 
• 如果您对服务或治疗不满意，如何提出投诉 
• 如何联系我们 
• 联邦医疗保险法规定的其他保护措施 

如对本⽂件存有任何疑问，拨打 Customer Service（客户服务部）：503-416-4279 或免费
电话 888-712-3258。（电传打字机（TTY）⽤户致电 711）。联络时段为 10 ⽉ 1 ⽇ - 3 ⽉ 
31 ⽇上午 8 点⾄晚上 8 点 周六周⽇⽆休 ；及 4 ⽉ 1 ⽇ - 9 ⽉ 30 ⽇上午 8 点⾄晚上 8 点 周
⼀⾄周五。接听免费。 

CareOregon Advantage Plus（CareOregon 优选 + 计划）系由 Health Plan of CareOregon, Inc. 
提供。在《承保责任证明书》中，凡提及 《我们/的》、《本公司/的》或《我⽅/的》，
即指 Health Plan of CareOregon, Inc.。凡提及《计划》或《我们的/本公司计划》，即指 
CareOregon Advantage Plus。 

我们免费提供本⽂件的俄语版、简体中⽂版、⻄班⽛语版、繁体中⽂版、越南语版版。相
关信息以盲⽂、⼤字体、⾳频等不同形式提供。如需其他格式的计划资料，请致电客户服
务部（请查阅本⼿册封底所注联系电话）。 

2027 年 1 ⽉ 1 ⽇起，福利、保费、免赔额和/或⾃付额/共付额可能会发⽣变更。 

我们的处⽅集、药房⽹络和/或医疗护理提供者⽹络可能随时变更。我们将提前⾄少 30 天
通知您关于会影响您的相关变更。        
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第 1 章： 
成为会员入门 

第 1 节 您是 CareOregon Advantage Plus 的会员 

第 1.1 条 您投保了 CareOregon Advantage Plus, 是 Medicare 的特殊需求计划 

Medicare 和 Medicaid 皆为您提供保障： 

• Medicare 是⼀项针对 65 岁（含）⽼年⼈、65 岁以下残障⼈⼠、以及患有终末期肾
病（肾衰竭）者的联邦健康保险计划。 

• Medicaid 是联邦政府和州政府推出的⼀项联合计划，旨在帮助某些收⼊和资⾦有
限者⽀付医疗费⽤。各州及您⾃⾝享有的 Medicaid 类型不同，Medicaid 的承保范
围亦存在差异。某些拥有 Medicaid 的⼈群受助⽀付其 Medicare 保险费及其他费
⽤。其他⼈群也获得了 Medicare 承保范围以外的额外服务和药品。 

 

您已具备通过 CareOregon Advantage Plus 计划纳⼊ Medicare 医疗保健和药物承保范围的
资格。我们的计划提供 A 部分和 B 部分的所有服务。但在我们的计划中，费⽤分摊和医
疗护理提供者服务与 Original Medicare 不同。 

CareOregon Advantage Plus  是⼀项专属 Medicare Advantage Plan（ Medicare 优选计划）
Medicare Special Needs Plan，Medicare 特殊需求计划），仅限有特殊医疗保健需求者⽅可
享有权益。CareOregon Advantage Plus 的对象为拥有 Medicare 且有权获得 Medicare 帮助
的⼈⼠。 

因为您通过 Medicaid 的 A 部分和 B 部分费⽤分摊（免赔额、共付额、共付额）获得 
Medicaid 帮助，因此，您⽆需为⾃⾝的 Medicare 服务缴纳任何费⽤。Medicare 还通过覆
盖 Medicare 常规承保范围以外的医疗保健服务，进⽽提供其他福利。Medicare 还将向您
提供《额外的帮助》，⽤于⽀付您的 Medicare 药物费⽤。CareOregon Advantage Plus 将帮
助您管理所有此类福利，从⽽助您获得有权享有的医疗服务和⽀付帮助。 

CareOregon Advantage Plus 系由⾮营利组织运营。Medicare 特殊需求计划与所有 Medicare 
Advantage Plan ⼀样，亦经由 Medicare 批准。我们的计划还与俄勒冈州 Medicaid 项⽬签
约，⽤以协调您的 Medicaid 福利。我们很⾼兴为您提供药物承保等 Medicare 服务。 
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《承保责任证明书》的相关法律信息 

本《承保责任证明书》纳⼊贵我双⽅签订的 CareOregon Advantage Plus 如何保障护理的合
同内。本合同其他部分包括您的 投保登记表 、承保药品清单（处⽅集）以及我们向您提
供的承保范围或承保范围影响条件的变更通知。此类通知有时被称为附⽂或修正案。 

您于 2026 年 1 ⽉ 1 ⽇⾄ 2026 年 12 ⽉ 31 ⽇期间投保 CareOregon Advantage Plus 时，本合
同即告⽣效。 

每个⽇历年内，Medicare 均允许我们变更我们提出的各项计划。这意味着我们可以在 
2026 年 12 ⽉ 31 ⽇之后，变更 CareOregon Advantage Plus 的费⽤和福利。我们亦可于 
2026 年 12 ⽉ 31 ⽇之后，在您所属服务区域内停⽌提供我们的计划。 

Medicare（Medicare 与 Medicaid 服务中⼼）和 Oregon Health Plan (Medicaid)  必须批准 
CareOregon Advantage Plus。如果我们继续提供我们的计划并且 Medicare 和俄勒冈州健康
计划 (Medicaid)  更新我们的计划的审批，您每年均可继续以我们的计划受益⼈的⾝份获
得 Medicare 保障。 

第 2 节 计划资格要求 

第 2.1 条 资格要求` 

您必须满⾜以下条件⽅可具备在我们计划受益⼈资格： 

只要您符合所有这些条件, 就有资格加入我们的计划成为会员您同时持有 Medicare A 部分
和 Medicare B 部分 

• 居于我们所属的地理服务区域（在第 2.3 条阐述了）。对于囚犯，即使其实际位置
位于地理服务区域，但仍不视为其居于地理服务区域内。 

• 您是系属美国公⺠或合法居住在美国 

• 您符合下述特殊资格要求。 

计划的特殊资格要求 

本公司的计划旨在满⾜享有 Medicaid 福利的⼈群的需求。（Medicaid 是联邦政府和州政
府推出的⼀项联合计划，旨在帮助某些收⼊和资⾦有限者⽀付医疗费⽤。）如欲具备本公
司计划的资格，您必须具备 Medicare 和 Medicaid 全额福利的资格。 

注意：如已失去资格但可以合理预期在两个⽉内重获资格的，则您仍然有资格成为受益
⼈。第 4 章第 2.1 条解释了认定资格持续有效期间的承保范围和费⽤分摊。 
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第 2.2 条 Medicaid 

Oregon Health Plan（Medicaid）是联邦政府和州政府推出的⼀项联合计划，旨在帮助某些
收⼊和资⾦有限者⽀付医疗费⽤和长期护理费⽤。各州⾃⾏确定收⼊与资⾦的计算⽅式、
资格条件、承保服务以及服务费⽤。在遵循联邦指导⽅针的前提下，各州亦可决定如何运
⾏本州的项⽬。 

此外，Medicaid 提供⼀些项⽬，帮助⼈群⽀付 Medicare 保费等 Medicare 费⽤。这些
《Medicare 储蓄项⽬》每年帮助收⼊和资⾦有限者储蓄： 

• Qualified Medicare Beneficiary（QMB+，合格 Medicare 受益⼈）：帮助⽀付 
Medicare A 部分和 B 部分保费以及其他费⽤分摊（如免赔额、⾃付额及共付额）。
有 QMB+ 的⼈还有资格享受全额 Medicaid 福利。 

• Specified Low-Income Medicare Beneficiary（SLMB+，指定低收⼊ Medicare 受益⼈）：
帮助⽀付 B 部分保费。有 SLMB+ 的⼈还有资格享受全额Medicaid 福利。 

第 2.3 条 CareOregon Advantage Plus 的计划服务区域说明 

CareOregon Advantage Plus 仅适⽤于居住在计划所属服务区域的个⼈。如欲继续成为计划
受益⼈，则您必须仍然居住在我们计划所属服务区域内。服务区域如下所述。 

我们的服务区域包括俄勒冈州下辖的以下县：克拉克马斯、哥伦⽐亚、杰克逊、摩特诺
玛、华盛顿。 

如果您计划搬往新的州，您也应该联系您所在州的 Medicaid 办公室，并询问此次迁居将
如何影响您的 Medicaid 福利。Medicaid 的电话号码在本⽂件第 2 章第 6 节。 

如果您搬离我们计划的服务区域，您将⽆法继续成为本计划的受益⼈。联系客户服务部 
503-416-4279 或免费电话 888-712-3258 (TTY ⽤户拨打 711)，了解在您所属新区域内是否
有本计划。搬离服务区域时，您将有⼀个《特殊投保期》，在此期间，您可以转为
Original Medicare 或参加新区域的 Medicare 健康或药品计划。 

如果您搬离服务区域或变更邮寄地址的，请务必致电社会保障局。致电社会保障局 800-
772-1213 (TTY ⽤户拨打 800-325-0778) 。 

第 2.4 条 美国公民或合法居留 

Medicare 健康计划的受益⼈必须是美国公⺠或合法居于美国的⼈⼠。如果您因此失去我
们计划受益⼈的资格，Medicare（Centers for Medicare & Medicaid Services）将通知 
CareOregon Advantage Plus。不满⾜此要求的，CareOregon Advantage Plus 必须注销您的投
保。 
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第 3 节 重要会员资料 

第 3.1 条 我们计划会员卡  

在您获得我们计划承保的服务以及在⽹络药房购买处⽅药时，使⽤您的会员卡。您还应该
向提供者出⽰您的 Medicaid 卡如果您的 Medicaid 不是由 CareOregon 管理。 

如果您的 Medicaid 由 CareOregon 管理，您的会员卡右上⾓将显⽰您所在协调护理组织的
徽标和名称。这意味着您只需致电 CareOregon Advantage Plus 客户服务热线，即可咨询您
的福利问题。 

Medicaid ⾮由 CareOregon 管理的会员右上⾓将显⽰⼀个 “加号”。这些会员需要携带 
Medicaid 卡前往医疗服务提供者处就诊，并拨打客户服务电话，了解其 Medicaid 福利信
息。 

会员卡样本： 

  
既已成为本公司计划的受益⼈，勿使⽤您的 Medicare 红、⽩、蓝卡获取承保医疗服务。如
果您使⽤ Medicare 卡⽚⽽⾮ CareOregon Advantage Plus 会员卡，您可能需要⾃⾏⽀付全部
医疗服务费⽤。请安全妥善保管 Medicare 卡。如果您需要医院服务、临终关怀服务或参加 
Medicare - 批准的临床研究（也称为临床试验），可能会要求您出⽰ Medicare 卡。 

如果我们计划的会员卡损坏、丢失或被盗，请⽴即致电客户服务部 503-416-4279 或免费
电话 888-712-3258 (TTY ⽤户拨打 711)，我们将向您补发新卡。 

第 3.2 条 提供者名录  

《提供者名录》careoregonadvantage.org/providersearch 中列⽰了本公司当前的⽹络提供者
和耐⽤医疗设备供应商。⽹络提供者是指与本公司签约以收取报酬并同意全额计划费⽤分
摊的医⽣和其他医疗保健专业⼈⼠、医疗团体、耐⽤医疗设备供应商、医院以及其他医疗
保健机构。 
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您必须通过⽹络提供者获得医疗护理和服务。未经适当授权擅⾃前往别处的，则您必须全
额付款。但紧急情况除外，包括⽹络不可⽤时急需服务（即不合理或⽆法获得内⽹服务的
情形）、区域外透析服务以及 CareOregon Advantage Plus 授权使⽤⽹外提供者的情形。 

可访问本公司⽹站 careoregonadvantage.org/providersearch 了解最新提供者和供应商⼀览
表。 

如果您并未获得《服务商名录》，则请联系客户服务部 503-416-4279 或免费电话 888-
712-3258 (TTY ⽤户拨打 711) 索取⼀份副本（电⼦版或纸质形式）。要求的纸质《提供者
名录》将于 3个⼯作⽇内邮寄⾄府上。 

第 3.3 条 药房⽬录 

《药房⽬录》careoregonadvantage.org/pharmacy列⽰了我们的⽹络药房。⽹络药房是指同
意为本计划受益⼈配给承保处⽅的药房。使⽤《药房⽬录》查找您想要使⽤的⽹络药房。
关于何时可以使⽤我们计划的⽹外药房的信息，请到第 5 章第 2.5 条。 

若⽆《药房⽬录》，则请联系客户服务部 503-416-4279 或免费电话 888-712-3258 (TTY ⽤
户拨打 711) 索取副本。您亦可以访问本公司⽹站 careoregonadvantage.org/pharmacy 查找
此信息。您也可以致电客户服务部获取提供者的更新信息。请查阅《2026 年药房⽬
录》，了解已纳⼊本公司⽹络的药房。 

第 3.4 条 药品清单（处方集） 

我们计划有配备⼀份《承保药品清单》，简称为 –  (“药品清单” 或处⽅集)。清单详述了 
CareOregon Advantage Plus 中的 D 部分福利所承保的处⽅药。清单药品是在医⽣和药剂师
的帮助下，我们计划选定的药品。该药品清单必须满⾜ Medicare 的要求。根据Medicare
药品价格谈判计划协商价格的药品将包含在您的药品清单中，除⾮它们已按照第 5 章第 6 
节的描述被删除和替换。Medicare 业已批准 CareOregon Advantage Plus《药品清单》。 

《药品清单》还会告之是否有任何规则限制某药品的承保范围。 

我们将给您⼀份《药品清单》副本。《药品清单》包含本公司受益⼈最常使⽤的承保药品
的信息。然⽽，在《药品清单》中并未纳⼊的其他药品亦在我们的承保范围内。如果某种
药品并未纳⼊《药品清单》，访问本公司⽹站或联系客户服务部 503-416-4279 或免费电
话 888-712-3258 (TTY ⽤户拨打 711)，进⽽了解该药品是否在我们的承保范围内。如欲获
取有关承保药品的实时完整信息，访问本计划的⽹站 careoregonadvantage.org/druglist 或
致电客户服务部 503-416-4279 或免费电话 888-712-3258 (TTY ⽤户拨打 711)。 
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第 4 节 重要费用摘要 

 2026 年您的费用 

 
 

 

 

  

每⽉计划保费* 

*您的保费可能⾼于此⾦额。 

详情请到第 4 章第 1 节。. 

0美元 

⾃付额 0美元 

最⾼⾃付费⽤ 

这是您为承保服务⽀付的最⾼⾦
额。 

(详情请到第 4 章第 1 节。) 

$9,250 

您⽆需⽀付任何⾃付费⽤，
以达到承保 A 部分和 B 部分

服务的最⾼⾃付费⽤。 

初级护理门诊 每次就诊 0 美元 
 

专科门诊 每次0 美元 

住院 每次就诊 0 美元 
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2026 年您的费用 

 

D 部分药物承保⾃付费⽤ 

(详情请到第 6 章第 4 节。) 

615 美元 

承保的胰岛素产品和⼤多数
成⼈ D 部分疫苗除外 

D 部分药物承保 

(详情请到第 6 章, 包括年度⾃付额、
初始承保和灾难承保阶段。)   

最初承保阶段的共付额: 
 

药物等级 1-5: 
对于仿制药或被视为仿制药的

品牌药, 您⽀付: 
每个处⽅ 0 美元／4.90 美元／

12.65 美元。 
 

对于所有其他药物, 您⽀付: 
每个处⽅ 0 美元／4.90 美元／

12.65 美元。 
 

最初承保阶段的共同保险: 
 

药物等级 2 中的 D 部分不予承
保药物, 您⽀付: 25% 

 
灾难承保阶段: 

 
在此⽀付阶段, 您⽆需为承保

的 D 部分药物⽀付任何费⽤。 
 

对于我们加强型福利中承保的
药品，您可能需分摊部分费

⽤。 

 

您的费⽤可能包含： 

• 计划保费（第 4.1 条） 
• Medicare B 部分每⽉保费（第 4.2 条） 
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• D 部分逾期投保罚⾦（第 4.3 条） 
• 收⼊相关每⽉调整⾦额（第 4.4 条） 
• Medicare 处⽅付费计划⾦额（第 4.5 条） 

 
 

第 4.1条 计划保费 

您⽆需为 CareOregon Advantage Plus ⽀付单独的每⽉计划保费。 

如果您已经加从某个项⽬中获得帮助，则本《承保责任证明书》中有关保费的信息对您不
适⽤。我们已向您发送了⼀份单独的⽂件，即享受处⽅药费⽤额外补助⼈群的承保证明附
加条款（也称为 低收⼊补贴附加条款 或 LIS 附加条款），其中阐述了您的药品承保范
围。若⽆此插页，致电客户服务部 503-416-4279 或免费电话 888-712-3258 (TTY ⽤户拨打 
711) 索要 LIS 附加条款。 

第 4.2 条  Medicare B 部分每⽉保费 

许多受益⼈需要缴纳其他 Medicare 保费 

有些受益⼈需要缴纳其他 Medicare 保费如上⽂第 2 节所作阐释，为了获得加⼊我们计划
的资格，您必须确保 Medicaid 资格始终有效，同时拥有 Medicare A 部分和 Medicare B 部
分。对于⼤多数 CareOregon Advantage Plus 受益⼈⽽⾔，Medicaid ⽀付您的 A 部分保费
（前提是您并未获得资格）以及 B 部分保费。 

如果 Oregon Health Plan（Medicaid）并未为您⽀付 Medicare 保费，如欲维持我们计划受
益⼈的⾝份，您的 Medicare 保费不得中断。其中包括 B 部分的保费，您还可以付 A 部分
保费。如果您没有资格享有免付 A 部分保费。 

第 4.3 条 D 部分逾期投保罚金 

由于您具备双重保险资格，如果您始终拥有双重资格⾝份，则⽆需缴纳 Late Enrollment 
Penalty（LEP）逾期投保罚⾦；但如果您失去双重资格⾝份，则可能会产⽣逾期投保罚
⾦。如果在您的初始投保期结束后的任何时间，您已连续 63 天或更长时间并未投保 D 部
分或其他可信药品承保，则 D 部分逾期投保罚⾦即构成您必须为 D 部分承保范围⽀付的
额外保费。可信处⽅药承保是指符合 Medicare 最低标准的承保范围，因为预计⽀付费⽤
⼀般⾄少与 Medicare 的标准药品承保相同。逾期投保罚⾦的费⽤额取决于您并未持有 D 
部分或其他可信⽤处⽅药承保的时长。D 部分承保范围的受益⼈必须⽀付此罚⾦。 

您⽆需⽀付 D 部分逾期投保罚款, 如果:您从 Medicare 获得《额外的帮助》，⽤以⽀付您
的药品费⽤。 
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• 您并未持有可信⽤承保的连续时间少于 63 天。 

• 您通过其他来源 如原雇主、⼯会、TRICARE，三军协同护理计划或 Veterans Health 
Administration（退伍军⼈健康管理局）获得可信的药品承保。保险公司或⼈⼒资
源部门每年均会告知您的药品承保是否属于可信承保范围。可能会通过函件向您送
达此信息或将信息纳⼊计划的简讯中。如果您后续加⼊ Medicare 药品计划，则可
能需要此信息，因此请保留此信息。 

o 注意：任何信件或通知均须述明您拥有可信处⽅药承保（预计所付⾦额与 
Medicare 标准药品计划相同）。 

o 注意：处⽅药折扣卡、免费诊所、药品折扣⽹站不是可信⽤处⽅药承保范
围：。 

Medicare 决定 D 部分逾期投保罚⾦。其原理如下： 

• ⾸先，计算⼀下在您有资格参加 Medicare 药品计划之后，逾期参加 Medicare 药品
计划的完整⽉数。如果断保达 63 天或以上，则计算您并未持有可信药品承保的完
整⽉数。若⽆可信承保，则每个⽉罚处 1% 的罚⾦。例如，如果您已 14 个⽉⽆承
保，则罚⾦百分⽐为 14%。 

• 然后，Medicare 确定上⼀年全国 Medicare 药品计划的平均每⽉计划保费⾦额 (全国
基本受益⼈保费)。2026 年平均保费⾦额为 38.99 美元。 

• 将罚⾦百分⽐乘以全国基本受益⼈保费，然后四舍五⼊⾄最接近的 10 美分，计算
得出每⽉罚⾦。本例中，罚⾦⾦额为 14% 乘以 38.99 美元，等于 5.46 美元。四舍五
⼊为 5.50 美元。对于承担 D 部分逾期投保罚⾦的⼈⼠，这笔⾦额将计⼊其每⽉计划
保费中。 

关于每⽉ D 部分逾期投保罚⾦，须知道以下三⼤重要事项： 

• 因为全国基本受益⼈保费每年均会发⽣变动，因此罚⾦每年可能会随之变更。 

• 只要加⼊了具有 Medicare D 部分药品福利的计划，即使您变更计划，您每⽉仍继
续⽀付罚⾦。 

• 如果您未满 65 岁且加⼊了 Medicare ，则 D 部分逾期投保罚⾦将于您年满 65 岁时
重置。您年满 65 岁之后，D 部分逾期投保罚⾦将仅以初始⽼龄投保期录⼊ 
Medicare 之后，您并未持有保险的⽉份数进⾏计算。 

如果您不同意 D 部分逾期投保罚⾦，您⾃⾝或您的代表可以要求复审。⼀般⽽⾔，须在
收悉⾸封逾期投保罚⾦付款函之⽇起的 60 天内请求复审。但如果您在加⼊计划之前⽀付
罚⾦，您可能再⽆其他机会要求对逾期投保罚⾦进⾏复审。 



2026 年承保责任证明书 CareOregon Advantage Plus 13 
第 1 章 受益人入门知识 

 
OMB，管理和預算辦公室，批准號 0938-1051（有效期⾄：2026 年 8 ⽉ 31 ⽇） 

第 4.4 条 收入相关每月调整金额 

如果您对此计划失去资格因为收⼊改变, 有些受益⼈可能需要为他们的 Medicare 计划⽀付
额外费⽤，称为 D 部分收⼊相关每⽉调整⾦额,也称为 (IRMAA)。额外费⽤是根据 2 年前 
IRS 美国联邦税务局纳税申报表 所报告的调整后总收⼊计算得出。如果此⾦额⾼于⼀定⾦
额，您将⽀付标准保费⾦额和额外 IRMAA。有关根据您的收⼊可能需要⽀付的额外费⽤
的更多信息，请访问 www.Medicare.gov/health-drug-plans/part-d/basics/costs.。 

若必须⽀付额外费 IRMAA，社会保障局（并⾮您的 Medicare 计划）将向您发出函告，告
知您额外⾦额的具体数⽬。⽆论您通常如何⽀付我们计划的保费，除⾮每⽉收益不⾜以⽀
付积⽋的额外费⽤，否则将从您的社会保障局、Railroad Retirement Board（铁路系统退休
理事会）或 Office of Personnel Management（联邦⼈事管理局）的收益⽀票中扣除额外费
⽤。收益⽀票不⾜以⽀付额外⾦额的部分，将向您下发 Medicare 账单。您必须向政府⽀
付额外 IRMAA。您不得使⽤每⽉计划保费⽀付该费⽤。拒不⽀付额外 IRMAA 的，您将被
撤销受益⼈计划资格且再不享有处⽅药承保。 

不同意⽀付额外 IRMAA 的，可要求社会保障局复审这项决定。如欲了解如何执⾏这⼀流
程的信息，请致电 800-772-1213（TTY ⽤户致电 800-325-0778）联系社会保障局。 

第 4.5 节 Medicare 处方药付款计划金额  

如果您参加了 Medicare 处⽅药付款计划, 您每⽉都需要⽀付我们计划的保费 (如果您有) 并
且您的健康或药品计划会向您发送处⽅药账单 (⽽不是向药房⽀付)。您的每⽉账单⾦额是
根据您所有处⽅药的⽋款, 加上上个⽉的余额, 再除以该年剩余的⽉份数⽬得出的。  

第 2 章第 7 节讲解了 Medicare 处⽅药付款计划。如果您不同意此付款选择的账单⾦额, 您
可以按照第 9 章中的步骤提出投诉或申诉。 

第 5 节  有关您每月计划保费的更多信息 

第 5.1 条 年内我们每月计划保费不会改变 

我们不允许变更年内我们计划的每⽉计划保费⾦额。次年每⽉计划保费发⽣变更的，我们
会在（当年）9 ⽉通知您，新的保费将于（次年）1 ⽉ 1 ⽇⽣效。 

但是，在某些情况下，如果拖⽋，您也许可以停⽌⽀付延迟加⼊罚款, 或您需要开始⽀付
延迟加⼊罚款。如果您在⼀年内获得《额外的帮助》的资格或失去《额外的帮助》的资
格，则可能会发⽣这种情况。 

• 如果您⽬前⽀付了 D 部分延迟加⼊罚款并在这⼀年中有资格获得《额外的帮
助》，您将能够停⽌⽀付罚款。 

http://www.medicare.gov/health-drug-plans/part-d/basics/costs.
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• 如果您失去《额外的帮助》，并且您连续 63 天或更长时间没有 D 部分或其他值得
信赖的药品承保，您可能要承担 D 部分延迟加⼊罚款。 

请查阅第 2 章第 7 节中了解有关《额外的帮助》的更多信息。 

第 6 节 保持我们计划的会员的最新记录 

您的受益⼈档案包含您的地址和联系电话等投保登记表所含信息。受益⼈档案体现了 
Primary Care Provider（初级护理提供机构）等受益⼈的特定计划承保范围。 

我们计划⽹络中的医⽣、医院、药剂师、其他提供者通过您的受益⼈档案来了解具体承保
服务和药品以及为您分摊的费⽤⾦额。因此，帮助我们及时更新您的信息⾄关重要。 

如果您有任何这些变更, 让我们知道： 

• 变更姓名、地址或联系电话 

• 变更任何其他健康承保范围（如您的雇主、配偶或同居伴侣的雇主、⼯伤赔偿或 
Medicaid） 

• 车祸理赔等任何责任理赔的 

• 已被疗养院收治的 

• 如果您在区外或⽹外的医院或急诊室接受护理的 

• 指定的责任⽅（如护理⼈员）发⽣变化的 

• 如果您参加临床研究的（注意：虽然⽆需告知我们计划您拟参加的临床研究计划，
但我们建议您告知） 

任何此类信息发⽣任何变更的，致电客户服务部 503-416-4279 或免费电话 888-712-3258 
(TTY ⽤户拨打 711)。 

搬离或变更邮寄地址的，请务必联系社会保障局。致电社会保障局 800-772-1213 (TTY ⽤
户拨打 800-325-0778)。 

此外，必须联系俄勒冈州 Medicaid 项⽬（Oregon Health Plan）个案⼯作者或 
Oregon Health Plan 的客户服务部，向其传达此类变更。请查阅第 2 章第 6 节了解 
Oregon Health Plan 的联系电话。 

第 7 节 其他保险如何与我们的计划配合使用 

Medicare 要求我们收集您持有的任何其他医疗保险或药品承保范围的相关信息。以便我
们将您的任何其他承保范围与我们计划下的福利进⾏协调。亦可称之为收益协调。 
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每⼀年，我们会向受益⼈发送函告，其中列明我们了解到的任何其他医疗或药品承保范
围。仔细阅读此信息。如果正确⽆误，则⽆需执⾏任何操作。如果信息有误或者尚有未列
出的其他承保范围，致电客户服务部 503-416-4279 或免费电话 888-712-3258 (TTY ⽤户拨
打 711)。可能需要（在确认保险公司⾝份后）向其他保险公司提供我们的计划受益⼈ ID
（⾝份证件）编号，以便能够正确、按时⽀付您的账单。 

如有其他保险（如雇主团体健康保险）时，Medicare 决定系由本公司计划还是您的其他
保险率先付款。率先付款的保险 (“主要付款⼈”) 主要⽀付其承保限额。(第⼆付款的保险 
(“次要付款⼈”)，仅⽀付主要承保范围未涵盖的费⽤。次要付款⼈可能不会⽀付所有未涵
盖的费⽤。如已投保其他保险，请告知您的医⽣、医院和药房。 

此类规则适⽤于雇主或⼯会团体健康计划承保： 

• 如已投保退休⼈员保险，则 Medicare ⾸先付款。 

• 如果您的团体健康计划承保范围涵盖您⾃⾝或家庭受益⼈当前的就业，则率先付款
⽅取决于您的年龄、雇主的雇员数量以及您是否有基于年龄、残障或终末期肾病
End-Stage Renal Disease（ESRD，终末期肾病）的医疗保险。 

o 如果您未满 65 岁且属残障⼈⼠，您⾃⾝ (或您的家庭受益⼈) 仍在就业，只
要雇主的雇员⼈数达 100 ⼈以上（含），或者雇主多元计划下⾄少有⼀名雇
主的雇员⼈数达 100 ⼈，则由您的团体健康计划将率先⽀付。 

o 如果您已满 65 岁且您的配偶或同居伴侣仍在就业，只要雇主的雇员⼈数达 20 
⼈以上（含），或者雇主多元计划下⾄少有⼀名雇主的雇员⼈数达 20 ⼈，则
由您的团体健康计划将率先⽀付。 

• 如果您因患有 ESRD ⽽享有 Medicare，在您有资格享有 Medicare 后的前 30 个⽉
内，由您的团体健康计划率先⽀付费⽤。 

此类保险通常率先⽀付每种类型的相关服务费⽤： 

• ⽆过失保险（包括车险） 

• 责任（包括车险） 

• 黑肺病福利 

• ⼯伤赔偿 

Medicaid 和 TRICARE 不会先⾏⽀付 Medicare 涵盖的服务费⽤。仅在⽀付 Medicare 和/或雇
主团体健康计划付款后。 
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第 2 章： 
电话号码和- 资源 

第 1 节 CareOregon Advantage Plus 联系⽅式 

如需获得有关索赔、账单或会员卡问题的帮助，致电或致函 CareOregon Advantage Plus 客
户服务部。我们⼗分愿意为您提供帮助。 

客户服务 ‒ 联系信息 

客户服务 – 联系信息 

致电 503-416-4279 或免费电话 888-712-3258  
致电该号码是免费的。 

营业时间：10 ⽉ 1 ⽇ - 3 ⽉ 31 ⽇上午 8 点⾄晚上 8 点, 每周七
天, 
4 ⽉ 1 ⽇ - 9 ⽉ 30 ⽇上午 8 点⾄晚上 8 点, 周⼀到周五。 

客户服务部 503-416-4279 或免费电话 888-712-3258 (TTY ⽤户

拨打 711) 还为⾮英语⼈⼠提供免费⼝译服务。 
TTY 711 

致电该号码是免费的。 

营业时间：10 ⽉ 1 ⽇ - 3 ⽉ 31 ⽇上午 8 点⾄晚上 8 点, 每周七
天, 
4 ⽉ 1 ⽇ - 9 ⽉ 30 ⽇上午 8 点⾄晚上 8 点, 周⼀⾄周五 

传真 503-416-3723 
致函 315 SW Fifth Ave, Portland, OR 97204 

customerservice@careoregon.org 
⽹站 careoregonadvantage.org 

受益⼈门户：careoregonadvantage.org/memberportal 

mailto:customerservice@careoregon.org
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如何请求针对⾃⾝医疗护理提供承保决定或提出上诉 

承保决定是指我们针对您的福利和承保范围、或我们会为受益⼈的医疗服务或 D 部分
药品⽀付的⾦额，进⽽做出的决定。上诉是指要求我们复审和变更所作承保决定的正
规⽅式。如欲了解请求承保决定或针对医疗护理或 D 部分药品⽽提出上诉的更多信
息，请到第 9 章。 

医疗护理保险理赔决定和上诉部联系信息 

医疗护理保险理赔决定和上诉部联系信息 
致电 503-416-4279 或 免费电话 888-712-3258 

致电该号码是免费的。 

营业时间：10 ⽉ 1 ⽇ - 3 ⽉ 31 ⽇上午 8 点⾄晚上 8 点周六周⽇
⽆休；4 ⽉ 1 ⽇ - 9 ⽉ 30 ⽇上午 8 点⾄晚上 8 点周⼀⾄周五。 

TTY 711 

该致电该号码是免费的。 
传真 承保决定: 503-416-3671 

上诉: 503-416-8118 
致函 315 SW Fifth Ave, Portland, OR 97204 

B 部分和 D 部分处⽅药承保决定部 - 联系信息 

B 部分和 D 部分处⽅药承保决定部 - 联系信息 
致电： 503-416-4279 或免费电话 888-712-3258 

致电该号码是免费的。 

营业时间：10 ⽉ 1 ⽇ - 3 ⽉ 31 ⽇上午 8 点⾄晚上 8 点周六周⽇
⽆休；4 ⽉ 1 ⽇ - 9 ⽉ 30 ⽇上午 8 点⾄晚上 8 点周⼀⾄周五。 

TTY 711 

致电该号码是免费的。 
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B 部分和 D 部分处⽅药承保决定部 - 联系信息 
传真 B 部分承保决定：503-416-4722 

D 部分承保决定：503-416-8109 

B 部分或 D 部分上诉：503-416-1428 

致函 315 SW 5th Ave, Portland, OR 97204 

⽹站 careoregonadvantage.org/rxinfo 
 

如何对⾃⾝医疗护理提出投诉 
您可以对本公司或本公司旗下的某家⽹络提供者或药房提出投诉，包括护理质量投
诉。此类投诉不涉及承保范围或付款纠纷。如欲了解针对医疗护理如何提出投诉的更
多信息，请到第 9 章。 

医疗护理投诉 - 联系信息 

医疗护理投诉 - 联系信息 
⾄电 503-416-4279 或免费电话 888-712-3258 

致电该号码是免费的。 
营业时间：10 ⽉ 1 ⽇ - 3 ⽉ 31 ⽇上午 8 点⾄晚上 8 点（周六周
⽇⽆休）；4 ⽉ 1 ⽇ - 9 ⽉ 30 ⽇上午 8 点⾄晚上 8 点（周⼀⾄周
五）。 

TTY 711 
致电该号码是免费的。 
 

传真 503-416-1313 

致函 315 SW Fifth Ave, Portland, OR 97204 
MEDICARE ⽹站 要直接向 Medicare 提交 CareOregon Advantage Plus 的相关投

诉。如欲向 Medicare 提交线上投诉，请访问：
www.Medicare.gov/my/medicare-complaint。 

 
如何要求我们⽀付您所享医疗护理费或药品 
如果您已收悉认定由我们⽀付的账单或已⽀付服务费⽤（如提供者账单），您可能需
要我们偿付或赔付提供者账单。到第 7 章以得到更多信息。 

如向本公司发出付款请求但任何部分遭到拒付，您可以对本公司的决定提出上诉。到
第 9 章以得到更多信息。 

http://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
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Medicaid 承保的医疗服务费⽤或 Medicaid 通常⽀付的部分费⽤（例如分摊费⽤）不
符合报销条件。请联系客户服务部 503-416-4279 或免费电话 888-712-3258（TTY 
711）以得到更多信息。 

C 部分付款请求 - 联系信息 
致电 503-416-4279 或免费电话 888-712-3258 

致电该号码是免费的。 
营业时间：10 ⽉ 1 ⽇ - 3 ⽉ 31 ⽇上午 8 点⾄晚上 8 点, 每周七
天；4 ⽉ 1 ⽇ - 9 ⽉ 30 ⽇上午 8 点⾄晚上 8 点, 周⼀⾄周五。 

TTY 711 
致电该号码是免费的。 
营业时间：10 ⽉ 1 ⽇ - 3 ⽉ 31 ⽇上午 8 点⾄晚上 8 点, 每周七
天；4 ⽉ 1 ⽇ - 9 ⽉ 30 ⽇上午 8 点⾄晚上 8 点, 周⼀⾄周五。。 

传真 503-416-8115 
致函 收件⼈：DMR ‒ Claims Department, 315 SW Fifth Ave,  

Portland, OR 97204 
⽹站 careoregonadvantage.org 
  
D 部分付款请求部 - 联系信息 

致电 503-416-4279 或免费电话 888-712-3258 
致电该号码是免费的。 
营业时间：10 ⽉ 1 ⽇ - 3 ⽉ 31 ⽇上午 8 点⾄晚上 8 点周六周⽇
⽆休；4 ⽉ 1 ⽇ - 9 ⽉ 30 ⽇上午 8 点⾄晚上 8 点周⼀⾄周五。 

TTY 711 
致电该号码是免费的。 
营业时间：10 ⽉ 1 ⽇ - 3 ⽉ 31 ⽇上午 8 点⾄晚上 8 点周六周⽇
⽆休；4 ⽉ 1 ⽇ - 9 ⽉ 30 ⽇上午 8 点⾄晚上 8 点周⼀⾄周五。 

传真 503-416-8109 
致函 收件⼈：Pharmacy  Department‒ 315 SW Fifth Ave,  

Portland, OR 97204 
⽹站 careoregonadvantage.org/rxreimbursement 
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第 2 节 从 Medicare 获得帮助 

Medicare 是⼀项针对 65 岁（含）以上⽼年⼈、某些 65 岁以下残障⼈⼠、以及终末期肾
病患者（需要透析或肾移植的永久性肾衰竭）的联邦医疗保险项⽬。 

Centers for Medicare & Medicaid Services（CMS）系为负责 Medicare 的联邦机构。
该机构与我们计划在内的多家 Medicare Advantage 组织签订合约。 

Medicare ‒ 联系信息 

致电 800-MEDICARE (800-633-4227) 
致电该号码是免费的。 

每周 7 天、每天 24 ⼩时。 
TTY 877-486-2048 

该号码需要特殊电话设备，仅适⽤于听⼒或⾔语障碍者。 

致电该号码是免费的。 

在线聊天  在线聊天 www.Medicare.gov/talk-to-someone。 
致函 致函 Medicare PO Box 1270, Lawrence, KS 66044 
⽹站 www.Medicare.gov 

• 获取您所在地区的 Medicare 健康和药物计划信息，包括费⽤和
提供的服务。 

• 查找参与 Medicare 的医⽣或其他医疗保健提供者和供应商。 

• 了解 Medicare 的承保范围，包括预防服务（例如 

• 筛查、注射疫苗或疫苗接种，以及年度“健康”访问）。 

• 获取 Medicare 申诉信息和表格。 

• 获取计划、疗养院、医院、医⽣、家庭健康机构、透析机构、临
终关怀中⼼、住院康复机构和长期护理医院提供的护理质量信
息。 

• 查找有⽤的⽹站和电话号码。 

您还可以通过⽹站访问 www.Medicare.gov 向 Medicare 反映您对 
CareOregon Advantage Plus 的任何投诉 

如需向 Medicare 提交投诉，请到 www.Medicare.gov/my/medicare-
complaint。Medicare 会认真对待您的投诉，并将利⽤这些信息来改进 
Medicare 计划的质量。 

http://www.medicare.gov/
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第 3 节 州健康保险援助计划（SHIP） 

州健康保险援助计划（State Health Insurance Assistance Program，SHIP）是⼀项政府计
划，各州皆配有训练有素的顾问, 提供免费帮助、信息和解答您的 Medicare 问题。在俄勒
冈州，SHIP称为州健康保险福利援助（State Health Insurance Benefits Assistance,  
SHIBA）。 

SHIBA 是⼀项独⽴的州计划（不与任何保险公司或健康计划相关），主要由联邦政府拨付
资⾦，为投保 Medicare 的⽩投保⼈提供免费的当地健康保险咨询。 

SHIBA 顾问可帮助您：了解⾃⾝享有的 Medicare 权利，对医疗护理或治疗提出投诉，解
决 Medicare 账单问题。SHIBA 顾问还可以帮助您解决 Medicare 疑问或问题，了解您的 
Medicare 计划⽅案和回答计划转换的有关问题。 

 

长者健康保险福利援助 ( Senior Health Insurance Benefits Assistance, SHIBA) (俄勒冈州的
SHIP) -联系信息 
致电 免费电话 800-722-4134 

TTY 711 

致函 500 Summer St NE E-12 
Salem, OR 97301-1097 

电⼦邮件：shiba.oregon@odhsoha.oregon.gov 

⽹站 oregonshiba.org 

也可使⽤其安全线上表格取得联系: 

shiba.oregon.gov/get-help/Pages/connect-with-us.aspx 

第 4 节  质量改进组织 (QIO) 

各州均设有指定的质量改进组织 (Quality Improvement Organization) 为有 Medicare 的⼈提
供服务。对于俄勒冈州，Quality Improvement Organization 称为 Acentra Health。 

Acentra Health 拥有旗下拥有⼀众医⽣和其他医疗保健专业⼈员，由 Medicare ⽀付报酬，
负责检查并帮助提⾼ Medicare 患者的护理护理质量。Acentra Health属于独⽴组织，与本
公司计划⽆关。 

如出现以下任何情况，联系 Acentra Health： 

• 对所得到的护理质量提出投诉。护理质量问题的例⼦包括⽤药不当、不必要的检查
或程序，或误诊。 
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• 您认为⾃⾝住院保险即将结束承保的。 

• 您认为家庭医疗保健、专业护理设施护理或 Comprehensive Outpatient 
Rehabilitation Facility（CORF，综合门诊康复设施）服务的承保范围即将结束。 

Acentra Health (俄勒冈州的 Quality Improvement Organization) – 联系信息 

致电： 888-305-6759 
周⽇ 9 点⾄下午 5 点。 
周末及节假⽇上午 10 点⾄下午 4点。 

TTY 711 
致函 5201 West Kennedy Blvd., Suite 900 

Tampa, FL 33609 
⽹站 acentraqio.com 

第 5 节 社会保障局 

社会保障局确定资格并管理 Medicare 的投保事宜。社会保障局亦负责确定必须⽀付 D 
部分药品承保额外费⽤的相关群体（因为这类群体收⼊较⾼）。如收悉社会保障局签发的
函告，告知您必须⽀付额外⾦额但您对⾦额有疑问的，或者因⽣活变故⽽导致您的收⼊下
滑的，您可以致电社会保障局要求复议。 

迁居或变更邮寄地址的，联系社会保障局予以告知。 
 

社会保障局 - 联系信息 

致电： 800-772-1213 
该号码接打免费。 
周⼀⾄周五上午 8 点⾄晚上 7 点。 
可通过社会保障局的 24 ⼩时⾃助电话服务获取记录信息并处理某
些业务。 

TTY 800-325-0778 
该号码需要特殊电话设备，仅适⽤于听⼒或⾔语障碍者。 

该号码接打免费。 
周⼀⾄周五上午 8 点⾄晚上 7 点。 

⽹站 www.SSA.gov 
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第 6 节 俄勒冈州州健康计划 (Oregon Health Plan) (Medicaid) 

如欲具备 CareOregon Advantage Plus 的资格，您必须具备 Medicare 和 Oregon 
Health Plan（Medicaid）全额福利的资格。 

Oregon Health Plan（Medicaid）是联邦政府和州政府推出的⼀项联合计划，旨在帮助
某些收⼊和资⾦有限者⽀付医疗费⽤。 

此外，还通过 Medicaid 提供⼀些项⽬，可帮助 Medicare ⼈群⽀付 Medicare 保费等 
Medicare 费⽤。这些《Medicare 储蓄项⽬》每年帮助收⼊和资⾦有限者储蓄： 

• 合格 Medicare 受益⼈（Qualified Medicare Beneficiary，QMB+）：帮助⽀
付 Medicare 的 A 部分和 B 部分的保费以及其他费⽤分摊（如免赔额、共付额和
⾃付额）。有 QMB+ 的⼈亦有资格享受全额 Medicaid 福利。 

• 指定低收⼊ Medicare 受益⼈（Specified Low-Income Medicare Beneficiary, 
SLMB 指+）：帮助⽀付 B 部分保费。有 SLMB+ 的⼈亦有资格享受全额 
Medicaid 福利。 

如果您对 Medicaid 的帮助存有任何疑问，请联系 Oregon Health Plan。 

Oregon Health Plan（俄勒冈州 Medicaid 项⽬）- 联系信息 

致电： Oregon Health Plan客户服务部：800-273-0557 
TTY 711 
致函 Oregon Health Authority 

Administrative Office 
500 Summer St. NE E-20 
Salem, OR 97301-1097 

⽹站 oregon.gov/oha 
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Governorʼs Advocacy Office（州长倡导办公室）帮助参加 Medicaid 者解决服务或账单
问题。针对本公司计划提出申诉或起诉。 

Governor’s Advocacy Office ‒ 联系信息 

致电： 503-945-6904 或免费电话 800-442-5238 
周⼀⾄周五上午 8 点⾄下午 5 点。 

TTY 711 
致函 Department of Human Services（⼈⼒资源部） 

500 Summer St. NE E-15 
Salem, OR 97301 
电⼦邮件：gao.info@dhsoha.state.or.us 

⽹站 https://www.oregon.gov/odhs/about/pages/gao.aspx 
 

Oregon Office of the Long-Term Care Ombudsman（俄勒冈州长期护理监察员办公室）帮助
获得疗养院的相关信息，解决疗养院与居⺠或其家庭之间的问题。 

Oregon Office of the Long-Term Care Ombudsman – 联系信息 

致电： 503-378-6533 或免费电话 800-522-2602 
周⼀⾄周五上午 8 点⾄下午 5 点。 

TTY 711 
致函 830 D St. NE 

Salem, OR 97301 
电⼦邮件：ltco.info@rights.oregon.gov 

⽹站 oltco.org 

第 7 节  帮助人们支付处方药费用的计划 

 

可访问 Medicare.gov ⽹站（www.Medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs）有了解如何
降低处⽅药费的相关信息。以下项⽬提供帮助于收⼊有限者。 

Medicare 的《额外的帮助》 

如有资格享有 Medicaid，则因此有资格获得 Medicare 提供的《额外的帮助》，进⽽⽀付
您的处⽅药计划费⽤。您⽆需采取其他措施即可获得此《额外的帮助》。 

如对《额外的帮助》有疑问，请致电： 

http://www.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs
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• 800-MEDICARE（800-633-4227）。TTY ⽤户拨打 877-486-2048; 

• 社会保障局办公室电话 800-772-1213，周⼀⾄周五上午 8 点⾄晚上 7 点。TTY ⽤户
致电 800-325-0778；或 

• 当地 State Medicaid Office（州 Medicaid 办公室）800-273-0557。 

如果您认为在药房取得处⽅药时，所付费⽤⾦额有误，可按本计划提供的流程，帮助您获
取适当⾃付额标准的相关证据，或者如果您对适当⾦额已经有证据，我们可以帮您跟我们
分享此证据。 

• 如需协助获取《额外的帮助》补贴标准的证据，请联系本公司客户服务部；我们将
搜集 Medicare 和俄勒冈州相关资料为您进⾏必要取证。 

• 取得相关⾃付额标准的证据时，我们将更新系统，以便您获取下⼀处⽅时⽀付正确
⾃付额。发⽣⾃付额超额⽀付时，我们将偿还相关⾦额。我们将向您寄出⽀票或者
有将来⾃付额的信⽤。如果药房没有收取您的⾃付额，您就是对他们⽋债，我们可
能会直接向药房付款。如果某个州代表您进⾏付款，则我们可能会直接向该州付
款。如有疑问，致电客户服务部 503-416-4279 或免费电话 888-712-3258（TTY ⽤户
请拨打 711）。 

假如您获得艾滋病药物援助计划 (AIDS Drug Assistance Program, ADAP) 的额外帮助和承保, 

那会怎样？ 
AIDS Drug Assistance Program（ADAP）帮助有⼈类免疫缺陷病毒/艾滋病毒（HIV/AIDS）的
患者获得挽救⽣命的 HIV 药品。ADAP 处⽅集中的 Medicare D 部分药品具备通过 
CAREAssist 获得处⽅费⽤分摊帮助的标准。 

注意：如需获得所在州的 ADAP 资格，个⼈必须满⾜特定标准，包括州居住证明和 HIV 病
况证明、低收⼊ (州规定的标准)以及未投保/投保不⾜的情况。变更相关计划时，通知当
地 ADAP 注册⼯作⼈员，以便您可以继续获得帮助。有关资格标准、承保药品或如何加⼊
该项⽬的相关信息，致电 CAREAssist：971-673-0144 或免费电话 800-805-2313。 

Medicare 处⽅药⽀付计划 -  联系信息 

[1}Medicare 处方药付款计划是一项付款选项，与您现有的药品保险搭配运作，帮助您将
自付的药品费用分摊至该日历年（1 月至 12 月）。任何持有 Medicare 药品计划或包含药
品保障的 Medicare 健康计划（例如具药品保障的 Medicare Advantage 计划）之人士皆可
使用此付款选项。此付款选项可帮助您管理开支，但不会为您省钱或降低药品费用。如果

您参与 Medicare 处方药付款计划并维持相同的 D 部分计划，您的参与将自动延续至 2026 
年。对符合资格者而言，来自 Medicare 的 “额外补助” 及来自 SPAP 和 ADAP 的援助，
比参加 Medicare 处方药付款计划更有利。如需了解此付款选项的更多信息，致电客服 
503-416-4279 或免费电话 888-712-3258（TTY 用户拨打 711），或访问
www.Medicare.gov。 

http://www.medicare.gov/
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Medicare Prescription Payment Plan – Contact Information 
致电： 844-368-8729 

拨打此号码是免费的。 

您可于每周 7 天、太平洋时间上午 3 点至晚上 8 点联络此电话号
码。 

客户服务部 503-416-4279 或免费电话 888-712-3258（TTY 用户拨打 
711）亦提供免费口译服务给非英语使用者。 

TTY 711 
拨打此号码是免费的 

写信至 OptumRx 
Attn: 
M3P Election Processes 
PO Box 650287 
Dallas, TX 75265-0287 

网站 https://m3p-form.benefitrx.com/?cid=careorgn  

第 8 节 铁路退休委员会 (Railroad Retirement Board, RRB) 

铁路退休委员会（Railroad Retirement Board） 属于独⽴的联邦机构，负责管理全国铁路
职⼯及其家庭的综合福利项⽬。如果您通过路系统退休理事会接收 Medicare，则迁居或
变更邮寄地址时，请予以告知。对关于您的铁路系统退休理事会福利存有疑问的话，请联
系该机构。 

铁路系统退休理事会（Railroad Retirement Board，RRB）– 联系信息 

致电： 877-772-5772 

致电该号码是免费的。 

按下《0》键，可于周⼀、周⼆、周四、周五上午 9 点 ⾄下午 3 点 
30 分以及周三上午 9 点⾄中午 12 点与 RRB代表通话。 

按下《1》键，则可每天 24 ⼩时（包括周末和节假⽇）联系⾃动
化 RRB 帮助热线和已录⾳的信息。 

TTY 312-751-4701 

该号码需要特殊电话设备，仅适⽤于听⼒或⾔语障碍者。 

致电该号码不是免费的。 

⽹站 https://RRB.gov 

https://m3p-form.benefitrx.com/?cid=careorgn
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第 9 节  如果您有团体保险或其他雇主提供的健康保险 

本计划中，如果您⾃⾝（或配偶或同居伴侣）从您（或配偶或同居伴侣）的雇主或退休⼈
员团体处获得福利，如有任何疑问，可致电雇主/⼯会福利管理员或客户服务部 503-416-

4279 或免费电话 888-712-3258 (TTY ⽤户拨打 711)。您可以咨询您（或配偶或同居伴侣）
的雇主或退休⼈员的健康福利、保费或投保期限等情况。（请查阅本⽂件封底所注客户服
务部联系电话）。您可以致电 800-MEDICARE（800-633-4227）查询关于本计划下您的
Medicare 承保问题。TTY ⽤户拨打 877-486-2048。 

如果您通过您（或配偶或同居伴侣）的雇主或退休⼈员团体⽽持有其他药品承保，联系
该团体的福利管理员。福利管理员可帮您了解当前药品承保如何与本公司计划配合使
⽤。 
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第 3 章： 
用我们的计划获得医疗服务 
第 1 节 作为我们计划的会员如何获得 Medicare 

本章主要解释了受益⼈需要了解通过我们的计划获得医疗护理的相关信息。 

关于本计划承保的医疗护理详细信息，请到第 4 章的医疗福利图表。 

第 1.1条 网络提供者及承保服务 

• 提供者是指经州许可提供医疗服务和护理的医⽣及其他医疗保健专业⼈员。“提供
者”⼀词亦包括医院及其他医疗保健机构。 

• ⽹络提供者是指与本公司签约以全额收取报酬的医⽣和其他医疗保健专业⼈员、医
疗团体、医院以及其他医疗保健机构。本公司业已安排此类提供者向计划受益⼈提
供承保服务。公司⽹络中的提供者直接向本公司收取其为受益⼈提供的护理费⽤。
当您见⽹络提供者时，您⽆需就承保服务⽀付任何费⽤。 

• 承保服务包括本计划承保的所有医疗护理、保健服务、⽤品设备以及处⽅药。第 4 
章的医疗福利图表中列明了您的医疗护理承保服务。我们将于第 5 章探讨处⽅药承
保服务。 

第 1.2 条 纳入我们的计划承保的医疗护理时遵循的基本规则 

CareOregon Advantage Plus 作为 Medicare 和 Oregon Health Plan（Medicaid）的⼀项健康计
划，必须承保 Original Medicare 承保的所有服务；除 Original Medicare 承保的服务外，还
可以提供其他服务；详请参阅第 4 章第 2.1 条了解更多信息。 

通常⽽⾔，CareOregon Advantage Plus 将承保您的医疗护理，但前提是： 

• 我们的计划在第４章医疗福利图表中涵盖了您得到的护理。 

• 兹认定您得到的护理具有医疗需要。医疗需要是指预防、诊断或治疗您的病症所需
要的且符合公认医学实践标准的服务、⽤品、设备或药品。 

• 配备⼀家⽹络初级护理提供机构（PCP）为您提供护理并监督您的护理情况。计划
受益⼈必须选择⼀名⽹络 PCP（到第 2.1 条了解更多信息）。 
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o 多数情况下，仅在您事先批准计划的情况下（转介），⽅能使⽤专科医⽣、
医院、专业护理机构或家庭医疗保健机构等我们计划⽹络的其他提供者。这
⼀过程即构成为受益⼈转介。到第 2.3 条了解更多信息。 

o 急救护理或紧急服务⽆需受益⼈ PCP 转介。要了解受益⼈可以获得某些其
他类型的护理，⽽⽆需事先获得 PCP 批准, 到第 2.2 条。 

• 受益⼈须从⽹络提供者处获得护理, 参阅第 2 节。多数情况下，⽹外提供者（计划
⽹络之外的提供者）提供的护理将纳⼊承保范围。这意味着您必须向此提供者全额
⽀付服务费⽤。以下 3种情况除外： 

o 我们的计划覆盖您从⽹外提供者处获得的急救护理或紧急服务。要了解更多
以及急救或紧急服务的含义, 到第  
3 节。 

o 如果您需要获得 Medicare 或 Medicaid要求本公司计划承保的医疗护理，但
公司⽹络中尚⽆此类护理专科医⽣，则您可以从⽹外提供者处获得这项护
理，费⽤与您的⽹内常规付费相同。可能需要事先授权。如遇此情形，这些
服务将纳⼊我们的承保范围，等同于从⽹络提供者处获得这项护理。要了解
获得⽹外就医批准的信息, 到第 2.4 条。 

o 当受益⼈暂时处于我们计划服务区域外，或者暂时⽆法获得或⽆法使⽤其服
务提供者时，受益⼈在经 Medicare 认证的透析设施获得的肾脏透析服务属
于我们计划的承保范围。根据我们计划⽀付的透析费⽤分摊均不得超出
Original Medicare 中的费⽤分摊。受益⼈处于我们计划服务区域外并从我们
计划⽹外的提供者处获得透析服务的，受益⼈的分摊费⽤不得超出⽹内⽀付
的费⽤分摊。但如果常规⽹内透析提供者暂时⽆法使⽤，受益⼈选择在服务
区域内从我们计划⽹外提供者处获取服务的，您的透析费⽤分摊可能会较
⾼。 

第 2 节 用我们计划网络内的提供者获得医疗护理 

第 2.1 条 必须选择初级护理提供机构（PCP）提供并监督护理事宜 

什么是 PCP？PCP 提供哪些服务？ 

• PCP 是⼀种由医⽣和/或执业护⼠组成的诊所，执业者符合州的相关要求、培训有
素，可提供基本的医疗护理。 

• 最具备 PCP 执业资质的提供者包括：家庭医学、内科、全科医学、⼉科。 

• 您的 PCP 将向本计划请求提供某些服务。这⼀流程称为授权。需要授权的护理包
括住院、门诊⼿术、耐⽤医疗设备等。 
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• 通常会要求受益⼈⾸先咨询 PCP，从⽽满⾜其⼤部分常规医疗保健需求。您的 PCP 
也会协调您作为计划受益⼈⽽获得的其他承保服务。例如，有时受益⼈需获得 PCP 
批准后，⽅能前往专科医⽣处就诊。这⼀过程称为转介。您的 PCP 还将安排实验
室检查、X 光检查、治疗。 

如何选择 PCP？ 

每位 CareOregon Advantage Plus 受益⼈均配备⼀家初级护理提供机构（PCP）。新受益⼈
未在其投保申请中选择 PCP 的，则计划将为该受益⼈选择⼀家 PCP。已有受益⼈的 PCP 保
持不变。您的 PCP 将协调您的护理事宜，但⼥性健康和急救护理除外。如果您的 PCP 在
您是我们计划的受益⼈期间离开⽹络，我们将书⾯通知您，要求您选择新的 PCP。如果受
益⼈未在要求的时间内选择 PCP，计划将为该受益⼈选择 PCP。 

如何更换您的 PCP 

您可以出于任何原因随时更换您的 PCP。此外，您的 PCP 可能会离开计划的提供者⽹络，
届时您必须选择新的 PCP。 

如需查找接诊新患者的新 PCP，请查看我们提供的在线提供者⽬录：
careoregonadvantage.org/providersearch。您也可以致电客户服务部寻求帮助：503-416-4279 
或免费致电：888-712-3258；10 ⽉ 1 ⽇⾄ 3 ⽉ 31 ⽇，上午 8 点⾄晚上 8 点周六周⽇⽆休； 
4 ⽉ 1 ⽇⾄ 9 ⽉ 30 ⽇，上午 8 点⾄晚上 8 点周⼀⾄周五。TTY ⽤户应致电 711。 

致电时请务必告知客户服务部，您是否需要专科医⽣会诊或获得其他承保服务。客户服务
部将帮助您明确想要对接的 PCP 是否接诊新患者，进⼀步核实在更换 PCP 时，您是否可
以继续享有已获得的专业护理和其他服务。 

第 2.2 条 无 PCP 转介可获得的医疗护理 

您可以获得以下服务，⽆需事先获得 PCP 的批准。 

• 乳腺检查、乳腺 X 射线摄影筛查（乳腺 X 射线）、巴⽒试验、盆腔检查等常规⼥性
医疗保健。 

• 流感疫苗、COVID-19 (新型冠状病毒) 疫苗 、肺炎疫苗、⼄肝疫苗和肺炎疫苗。 

• ⽹络提供者或⽹外提供者提供的急救服务。 

• 迫切的计划承保服务是需要⽴即就医的服务 (但⾮紧急情况下)，如果您暂时不在我
们计划的服务范围内，或者考虑此服务的时间、地点和情况，从⽹络提供者获得此
服务是不合理的。迫切服务的例⼦包括不可预见的医疗疾病和伤害或现有状况意外
突发。即使您不在我们计划的服务范围内或我们计划⽹络暂时不可⽤，医疗上必要
的常规医疗服务提供者就诊（例如年度检查）也不被认为是迫切需要的。 

• 您暂时不在我们我们计划服务区域时，可在经 Medicare 认证的透析设施获得肾透
析服务。如有可能，离开服务区域之前致电客户服务部 503-416-4279 或免费电话 
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888-712-3258 (TTY ⽤户拨打 711)，以便我们可以在您离开时，帮助安排进⾏维持性
透析。 

第 2.3 条 如何获得专科医生和其他网络提供者的护理 

专科医⽣是指针对特定疾病或⾝体部位提供医疗保健服务的医⽣。专科医⽣种类繁多。⽰
例： 

• 肿瘤专科医⽣对癌症患者的护理 

• ⼼脏病专科医⽣对⼼脏病患者的护理 

• ⾻科医⽣对患有某些⾻骼、关节或肌⾁疾病的患者提供的护理 

如属计划受益⼈，则您的 PCP 负责将您转介⾄ CareOregon Advantage Plus 或向 CareOregon 
Advantage Plus 提交请求（称为授权）。需要授权的护理包括住院、门诊⼿术、耐⽤医疗
设备等。如欲了解需要事先授权的服务类型的更多信息，请参阅第 4 章第 2.1 条。 

CareOregon Advantage Plus 将决定批准或拒绝您的 PCP 提交的请求。如果本公司表⽰不会
为您的服务承保，则您或您的提供者有权提出上诉。如欲如何针对拒绝请求⽽提出上诉的
更多信息，详见第 9 章。 

选择 PCP并不限制受益⼈前往 PCP 推荐的特定专科医⽣或医院就诊。受益⼈可以请求前
往提供者名录（careoregonadvantage.org/providersearch）中的任何⽹络专科医⽣或医院就
诊。 

当专科医⽣或其他⽹络提供者退出我们的计划 

我们可能会变更受益⼈年内在我们计划⽹络中的医院、医⽣和专科医⽣（提供者）。如果
您的医⽣或专科医⽣退出我们的计划，您将享有这些权利和保护措施： 

• 尽管我们的提供者⽹络年内可能会发⽣变更，但按照 Medicare 要求，我们将始
终为您提供合格医⽣和专科医⽣服务。 

• 如果您的提供者将退出计划，我们会通知您，以便您有时间选择新的提供者。 

o 如果您的初级保健或⾏为健康提供者退出计划，且您在过去 3 年内已于
该提供者处就诊，我们将通知您。 

o 如果您的任何其他提供者退出计划，且已将您分配⾄该提供者、当前得
到其护理或在过去 3个⽉已于该提供者处就诊，我们将通知您。 

• 我们将帮助您选择合格的新⽹内提供者，为您提供持续护理。 

• 如果您正在接受现任医疗服务提供者的医疗服务或治疗，您有权要求继续得到
医疗需要的治疗或疗程。我们将与您合作，确保您继续得到护理。 

• 我们将给您可⾏的投保期时间的信息和变更计划的选择⽅案。 
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• 当⽹内提供者或福利⽆法或不⾜以满⾜您的医疗需求时，我们将在我们提供者
⽹络以外, 安排任何医疗需要的承保福利，执⾏⽹内费⽤分摊。可能需要事先授
权；如欲了解如何获得⽹外提供者护理的更多信息，请参阅第 2.4 条。 

• 如果您发现您的医⽣或专科医⽣拟退出我们的计划时，联系我们，以便我们帮
您选择新的提供者来管理您的护理事宜。 

• 如您认定，我们并未为您派遣合格的提供者代⾏既往提供者之职，或者您的护
理事宜并未得到妥善管理，您有权向质量改进组织（Quality Improvement 
Organization, QIO）提出护理质量投诉、向我们的计划提出护理质量申诉；亦可
同时投诉和申诉。请到第 9 章。 

第 2.4 条 如何获得网外提供者护理 

若⽆ CareOregon Advantage Plus 专科医⽣或提供者可⽤，您的 PCP 将询问我们是否可以前
往⽹外提供者处就诊。未经事先授权即从⾮计划（⽹外）提供者处获得⾮急救护理的，由
您⾃担全部费⽤，但紧急服务、本公司⽹络不可⽤、或区域外透析服务除外。如收到⽹外
提供者发出的（您认定）应由本公司⽀付的紧急服务费账单，请联系客户服务部（联系电
话见本⼿册封底）或将该账单发送⾄本公司进⾏付款。 

第 3 节 如何在紧急情况、灾难或迫切需要护理时获得服务 

第 3.1 条 医疗紧急情况时获得护理 

医疗紧急情况是指您⾃⾝或具备常规健康和医学知识的谨慎普通⼈⼠认为您出现了医学症
状，需要⽴即就医，以免死亡（如属妊娠妇⼥，则以免胎⼉死亡）、肢体丧失或丧失肢体
机能、或⾝体机能丧失或严重受损。医学症状可能是疾病、损伤、重度疼痛或病情迅速恶
化。 

如有医疗紧急情况： 

• 请尽快受助。请拨打 911 寻求帮助或前往最近的急诊室或医院。如有需要，请呼叫
救护车。⽆需率先获得 PCP 的批准或转介。⽆需通过⽹络医⽣。⽆论您⾝在美国
还是境内任何地点，如有需求，您可以获得持有适当州许可证的提供者提供的承保
紧急医疗护理（即使其不属于本公司⽹络）。 

医疗紧急情况下的承保服务 Covered services in a medical emergency 

⽆论您⾝在美国还是境内任何地点，如有需求，您可以获得承保紧急医疗护理。 

如果通过任何其他⽅式前往急诊室皆有可能危及您的健康时，本计划提供救护车服务。紧
急情况期间发⽣医疗服务亦纳⼊我们的承保范围。  

急救护理医⽣将决定您何时病情稳定和医疗紧急情况何时结束。 
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紧急情况结束后，您有权接受随访护理，确保病情保持稳定。您的医⽣将继续为您治疗, 
直到您的医⽣联系我们并为额外的护理制定计划。您的随访护理亦纳⼊本计划的承保范
围。由外州提供者提供急救护理的，我们将在您的病情及实际情况允许的情况下，尽快安
排⽹络提供者接管您的护理事宜。 

 

如遇⾮医疗紧急情况时，如何处理？ 

有时难以判定您是否发⽣医疗紧急情况。例如，您可能会寻求急救护理 - 认为⾃⾝健康处
于严重危险之 - 但医⽣可能会认定这毕竟不属于医疗紧急情况。如果事实证明此情形并⾮
紧急情况，只要您合理认定⾃⾝健康处于严重危险之中，则我们会承保您的护理。 

但在医⽣表⽰此情形并⾮紧急情况后，仅在您通过以下两种的其中⼀种⽅式获得额外护理
时，我们⽅可承保额外护理： 

• 向⽹络提供者寻求额外护理。 

• 您获得的额外护理被认定为迫切服务，且您遵守以下规则获得此迫切护理的规
则 

第 3.2 条 需要迫切服务时获得护理 

迫切需要的服务是需要⽴即就医的服务 (但⾮紧急情况下)，如果您暂时不在我们计划的服
务范围内，或者考虑此服务的时间、地点和情况，从⽹络提供者获得此服务是不合理的。
迫切服务的例⼦包括不可预见的医疗疾病和伤害或现有状况意外突发。但是, 即使您不在
我们计划的服务范围内或我们计划⽹络暂时不可⽤，医疗上必要的常规医疗服务提供者就
诊（例如年度检查）也不被认为是迫切需要的。 

您应该始终尝试从⽹络提供者处获取紧急服务。但如果提供者暂时⽆法获得或⽆法使⽤，
并且⽹络可⽤时，等待⽹络提供者提供护理不合理性，此时，您从⽹外提供者处获得的紧
急服务将纳⼊我们的承保范围。 

您可以通过访问计划服务区内可⽤的参与式迫切护理中⼼，或从迫切护理提供者处访问服
务区外的任何参与式迫切护理中⼼，进⽽实现这⼀⽬标。如需帮助寻找或获得迫切护理，
可在正常营业时间内联系客户服务部 503-416-4279 或免费电话 888-712-3258。 

本公司计划不承保急救服务、迫切服务、或美国及其境外的任何其他护理服务。 

第 3.3 条 灾难期间获得护理 

如果您所在州的州长、U.S. Secretary of Health and Human Services（美国卫⽣与公众服务
部）部长或美国总统宣布，您所属地理区域进⼊灾难状态或紧急状态，您仍然有权获得我
们计划的护理。 

访问：careoregonadvantage.org，了解灾难期间如何获得所需护理的相关信息。 
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灾难期间⽆法使⽤⽹络提供者的，我们计划将允许您按⽹内费⽤分摊的⽅式，获得⽹外提
供者提供的护理。灾难期间⽆法使⽤⽹络药房的，也可以在⽹外药房配药。请到第 5 章第 
2.5 条了解更多信息。 

第 4 节 如果您直接被收到在承保服务的全部费用时该怎么办？ 

如果您已付承保服务的费⽤或您收到承保服务的账单,可以要求我们⽀付要负责承的承保
服务。到第 7 章了解具体应对措施的相关信息。CareOregon Advantage Plus 只能报销 
Medicare 承保的服务。由于我们与 Oregon Health Plan (Medicaid)的安排，我们⽆法报销
Medicaid 承保的服务。如果您的报销请求获得批准，我们向您⽀付的款项将仅涵盖
Medicare 允许的⾦额（我们通常会向提供者⽀付服务的⾦额），⽽不涵盖Medicaid 涵盖
的任何部分，例如 Medicare 共同保险和免赔额。 

第 4.1 条 如果服务不在我们计划内 

CareOregon Advantage Plus 承保第 4 章医疗福利图表中列出的所有医疗需要服务。如果接
受了计划未覆盖的服务或从⽹外获得未经授权的服务，则由您负责全部服务费⽤。第 4 章
第 3条列出了 Medicare 未承保的某些 Medicaid 承保服务。您还可以在正常办公时间内联
系客户服务部 503-416-4279 或免费电话 888-712-3258 (TTY ⽤户拨打 711), 以了解有关 

Medicaid 承保服务的更多信息。 

如对本公司是否会⽀付您正在考虑的任何医疗服务或护理费⽤存有疑问，您有权在获得医
疗服务或护理之前，咨询本公司是否承保。您亦有权据此提出书⾯要求。如果公司表明不
会承保您的服务，您有权针对本公司的拒绝承保决定⽽提出上诉。请参阅第 9 章，了解如
何对公司决定提出上诉的更多信息。 

对于存在福利限额的承保服务，您也需要在此类承保服务福利⽤尽之后，针对您获得的任
何服务承担全部费⽤。您也可以在正常办公时间内致电客户服务部 503-416-4279 或免费
电话 888-712-3258 (TTY ⽤户拨打 711) 当您想知道有多少福利限额已使⽤。 

第 5 节 临床研究中的医疗服务 

第 5.1 条 什么是临床研究 

临床研究（也称为临床试验）是指医⽣和科学家测试新型医疗护理的⼀种⽅式，如抗癌新
药的疗效。某些临床研究业已获得 Medicare 批准。Medicare 批准的临床研究通常要求志
愿者参与研究。当您参加临床研究时，您仍可继续参加本计划，并透过本计划获得与研究
⽆关的其他医疗照护。 
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如果您参加了 Medicare 批准的某项研究，则对于您在研究中获得的承保服务，由 Original 
Medicare 承担⼤部分费⽤。如果您告诉本公司正在参加合格的临床试验，则您仅需承担
该试验服务的⽹内费⽤分摊。如已⽀付更多费⽤ - 例如已⽀付 Original Medicare 费⽤分摊
⾦额 - 我们将退还已付⾦额与⽹内费⽤分摊之间的差额。您需提供证明⽂件，证实您⽀付
的具体⾦额。 

如欲参加 Medicare 批准的临床研究，⽆需告知本公司或获得本公司或您的 PCP 批准。临
床研究中为您提供护理的提供者，⽆需加⼊本公司计划的提供者⽹络。(这不包括覆盖的
福利，其需要临床试验或注册以取得福利,  包括某些福利需要有覆盖范围与证据发展 
(NCDs-CED) 和试验性器械临床试验 (investigational device exemption, IDE）。这些福利，可
能也需要事先授权和遵守其他计划规则。 

尽管⽆需获得我们计划许可即可参与临床研究，但建议您在选择参加符合 Medicare 资格
的临床试验时，提前通知本公司。 

参加未经 Medicare 批准的研究时，参与该研究的所有费⽤由您⾃⾏承担。 

第 5.2 条 参加临床研究时的付费方 

⼀旦您加⼊ Medicare 批准的临床研究， Original Medicare 将承保您得到的常规项⽬和服
务，包括： 

• 住院期间的⾷宿费⽤；即使您并未参加研究，Medicare 仍会承担这项费⽤ 

• ⼿术或其他医疗程序（如属研究程序） 

• 新治疗的副作⽤和并发症的治疗 

Medicare ⽀付此类服务的部分费⽤后，其余部分由本公司计划承担。对于临床研究中获
得的承保服务，与所有承保服务⼀样，您⽆需⽀付任何费⽤。 

当您参与临床研究时，以下任何费⽤ Medicare 与本公司计划概不负责： 

• ⼀般⽽⾔，研究正在试验的新项⽬或服务的费⽤，Medicare 概不承担；但 
Medicare 将会承保该项⽬或服务的情况除外（即使您并未参加研究）。 

• 仅为收集数据（并⾮⽤于您的直接医疗保健）⽽提供的项⽬或服务。例如：如果您
的病情通常只需进⾏⼀次 CT 扫描，则 Medicare 概不承担研究中进⾏的每⽉ CT 扫
描费⽤。 

• 研究赞助者免费为研究中的任何参与者提供物品和服务。 

 

获取有关参加临床研究的更多信息 

您可以在 Medicare 出版物 Medicare and Clinical Research Studies，⽹站
www.Medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-
studies.pdf 

http://www.medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf
http://www.medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf
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获取有关参加临床研究的更多信息。您也可以致电 800-MEDICARE（800-633-4227）。TTY 
⽤户致电  877-486-2048。 

第 6 节 在宗教非医疗保机构获得护理的规则 

第 6.1 条 宗教性非医疗保健机构 

宗教性⾮医疗保健机构是指为医院或专业护理设施接受治疗的疾病提供常规护理的机构。
如果在医院或专业护理设施接受治疗违反受益⼈的宗教信仰，则在宗教性⾮医疗保健机构
接受治疗将纳⼊本公司承保范围。这项福利仅适⽤于 A 部分住院服务（⾮医疗保健服
务）。 

第 6.2 条 怎样得到宗教性非医疗保健机构护理 

如欲获得宗教性⾮医疗保健机构护理，则您必须签署⼀份法律⽂件，表明您确实反对接受
⾮破例医疗。 

• ⾮破例医疗护理或治疗是指⾃愿且任何联邦、州或地⽅法律不要求的任何医疗护理
或治疗。 

• 破例医疗是指您获得的⾮⾃愿或联邦、州或当地法律要求的医疗护理或治疗。 

 

如欲获得计划承保，您获得的宗教性⾮医疗保健机构护理必须满⾜以下条件： 

• 提供护理的设施必须经过 Medicare 认证。 

• 我们的计划仅承保⾮宗教⽅⾯的护理。 

• 若从该机构获得了设施内提供的服务，则适⽤于以下条件： 

o 按照您的病情，必须能够得到住院护理或专业护理设施护理的承保服务。 

o – 且 – 在您被设施收治之前必须事先获得计划批准，否则本公司不承保您
的⼊院护理。 

Medicare 住院医院承保限额适⽤（详请参阅第 4 章第 2.1 条所⽰福利图表了解更多信息）。 

第 7 节 耐用医疗设备所有权规则 

第 7.1 条 按我们计划支付一定数量款项后，您不会拥有一些耐用医疗设备 

耐⽤医疗设备（Durable medical equipment, DME）例如供氧设备和⽤品、轮椅、助⾏器、
电动床垫系统、拐杖、糖尿病⽤品、⾔语⽣成设备、静脉输注（intravenous, IV）输液
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泵、雾化器以及由提供者订购供会员在家庭使⽤的病床等物品。会员总是会有些 DME 的
如假肢等。其他类型的 DME 您必须租⽤。 

Original Medicare 中，某些类型 DME 租⽤者在⽀付 13 个⽉的⾃付额后，即可拥有该设备。
作为 CareOregon Advantage Plus 受益⼈您通常⽆权获得租⽤ DME 物品的所有权, ⽆论您在
我们计划受益⼈期间为该物品⽀付多少⾃付费⽤。即使您在加⼊计划之前，按 Original 

Medicare 连续 12 次⽀付 DME 物品，您亦不会得到所有权。某些有限情况下，我们会将 

DME 项⽬的所有权转让给受益⼈。致电客户服务部 503-416-4279 或免费电话 888-712-3258 

(TTY ⽤户拨打 711) 以得到更多信息。 

转为 Original Medicare 时针对耐⽤医疗设备所付款项如何处理？ 

如果您在我们计划中并未获得 DME 物品的所有权，则转为 Original Medicare 后，您必须
连续⽀付 13 次后⽅可拥有该 DME 物品。加⼊我们计划时您所付费⽤不计⼊这 13 次付款
内。 

⽰例 1：您在 Original Medicare 中连续付款 12 次以下（含），然后加⼊本计划。您在
Original Medicare 中⽀付的款项不计⼊在内。在拥有该物品之前，您必须向本计划⽀付 13 
笔款项。 

⽰例 2：您在 Original Medicare 中连续付款 12 次以下（含），然后加⼊本计划。您已在我
们计划中，但在我们计划中并未获得所有权。然后转为 Original Medicare。再次加⼊
Original Medicare 后，需要连续重新⽀付 13 次⽅能拥有该物品。任何所有既往付款（⽆论
是⽀付给本计划还是⽀付给 Original Medicare）均不计算在内。 

第 7.2 条 供氧设备、用品和维护规则 

如有资格获得 Medicare 供氧设备承保，则 CareOregon Advantage Plus 将承保： 

• 供氧设备租赁 

• 输送氧⽓和氧含量 

• 输送氧⽓和氧含量的管道和相关氧⽓配件 

• 供氧设备的维修维护 

如果退出 CareOregon Advantage Plus 或不再需要供氧设备，必须归还供氧设备。 

 

退出我们计划并返回 Original Medicare 时，会发⽣何种情形？ 
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Original Medicare 要求氧⽓供应商为您提供五年服务。您在前 36 个⽉内租⽤设备。剩下的 
24 个⽉，供应商提供设备并进⾏维护（受益⼈仍需承担氧⽓的⾃付额）。5 年后，您可
以选择使⽤同⼀家供应商或改⽤另⼀家供应商。此时，5 年周期再次开始，即使您使⽤同
⼀家供应商，也要求您⽀付前 36 个⽉的⾃付额。如果您加⼊或退出本计划，则 5 年周期
将重新开始计算。 
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第 4 章： 
医疗福利表（承保范围） 
第 1 节 了解承保服务 

医疗福利图表列出了 CareOregon Advantage Plus 受益⼈获得的承保服务。本章提供不承保
的医疗服务信息并解释了对某些服务的限制。 

第 1.1 条 承保服务无需付费 

由于您从 Medicaid 获得帮助, 只要在您获得护理时遵循我们计划的规则并保持您 Medicare
的资格, 则您⽆需为其承保服务⽀付任何费⽤。（到第 3 章，了解有关为您获得护理, 我们
计划的规则的更多信息。） 

第 1.2 条 承保医疗服务我最多将支付多少费用? 

注意：因为受益⼈也获得 Medicaid 帮助，因此极少有受益⼈达到⾃付费⽤上限。对于 A 
部分和 B 部分承保服务的最⾼⾃付⾦额，您⽆需承担任何⾃付费⽤。 

Medicare Advantage Plans，对于我们计划承保的医疗服务，每年您的强制⾃付⾦额存在限
额。该限额被称为医疗服务的最⾼⾃付⾦额（maximum out-of-pocket, MOOP）。对于 
2026 ⽇历年，这⼀数额为 9,250 美元。 

受益⼈所付承保服务的⾦额计⼊最⾼⾃付⾦额。受益⼈所付 D 部分药品⾦额不计⼊其最
⾼⾃付⾦额。此外，受益⼈所付某些服务费不计⼊最⾼⾃付⾦额。具体服务类⽬详见医疗
福利图表。您的最⾼⾃付⾦额达到 9,250 美元的，则本年度剩余时间⾥，您⽆需承保服务
⽀付任何⾃付费⽤。但您必须继续⽀付 Medicare B 部分保费（但 Medicaid 或其他第三⽅
为您⽀付 B 部分保费的情况除外）。 

第 2 节 医疗福利表显示您的医疗福利和费用 

下页的医疗福利图表列出了 CareOregon Advantage Plus 的承保服务范围。(D 部分药品的承
保范围在第 5 章。) 当符合以下要求, 医疗福利图表中列出的服务⽅可纳⼊承保： 

• 提供 Medicare 和 Medicaid 承保范围内的服务时, 必须根据 Medicare 和 Medicaid 的
承保范围指南。 

• 您的服务（包括医疗护理、服务、⽤品、设备和 B 部分药品）必须具有医疗需要
性。医疗需要是指预防、诊断或治疗您的病症所需要的且符合公认医学实践标准
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的服务、⽤品、设备或药品。 

• 对于新加⼊的受益⼈，您的 MA 协调护理计划必须提供⾄少 90 天的过渡期，在此
期间，新的 MA 计划不得要求现⾏疗程的事先授权，即使⽹络外提供者之前已开
始了疗程。 

• 您从⽹络提供者处得到护理。多数情况下，我们不会承保您从⽹外提供者处得到
的护理，但紧急或迫切护理、或者我们计划或⽹络提供者给予您转诊的情形除
外。这意味着您必须向此提供者全额⽀付您得到的⽹外服务的费⽤。 

• 配备⼀家初级护理提供机构（PCP）为您提供护理并监督您的护理情况。多数情况
下，您在获得 PCP 事先批准 (转介) 后，⽅能前往我们计划⽹络中的其他提供者处
就诊。 

• 医疗福利图表中所列某些服务，仅在您的医⽣或其他⽹络提供者事先获得本公司
批准（有时称为事先授权）后⽅可纳⼊承保。需要事先批准的承保服务在医疗福
利图表以粗体显⽰。 

• 如果您的协调护理计划批准了⼀个疗程的事先授权请求，根据适⽤的承保标准、
您的病史和治疗提供者的建议，该批准必须在医学上合理且在必要的时间内有
效，以避免护理中断。 

关于本公司的承保范围，需要了解的其他重要信息包括： 

• Medicare 和 Medicaid 皆为您提供保障。Medicare 承保医疗保健和处⽅药。
Medicaid 承保您的 Medicare 服务费⽤分摊。Medicaid 也承保长期护理、⾮处⽅
药、基于家庭和社区的服务等 Medicare 并不承保的服务。 

• 与所有 Medicare 健康计划⼀样，本公司承保 Original Medicare 承保的所有内容。 
（要了解更多关于 Original Medicare 的承保范围和成本的更多信息，请到您的  
Medicare & You 2026 ⼿册。请在线查看 www.Medicare.gov 或要求⼀份副本, 致电 
800-MEDICARE（800-633-4227。）TTY ⽤户致电 877-486-2048。 

• 对于 Original Medicare 项下免费承保的预防性服务，我们也免费为您承保那些服
务。 

• 如果 Medicare 在 2026 年间将任何新服务纳⼊承保，则 Medicare 或本计划将承保
此类服务。 

• 如果您同时满⾜ Medicare 和 Medicaid 的资格要求，则费⽤分摊⾦额将由 Medicaid 
承担。请参阅第 4 章第 3.1 条，了解按照 Medicaid 计划您有资格获得的服务。 

• 如果认定您在本次计划的两个⽉内始终具备保险资格，我们将继续提供所有 
Medicare Advantage 计划覆盖的 Medicare 福利。但在此期间，我们将不再继续⽀付
您的 Oregon Health Plan（Medicaid）承保中包含的 Medicaid 福利，或者对于在您
尚未丧失 Medicaid 资格时通常为您⽀付的 Medicare 保费或费⽤分摊，我们概不负
责。 



2026 年承保责任证明书 CareOregon Advantage Plus 41 
第 4 章 医疗福利图表（承保范围） 

 

只要受益⼈满⾜上述承保要求，则其⽆需为福利图表中列出的服务⽀付任何费⽤。 

 

针对有资格获得《额外的帮助》的⼈的重要福利信息： 

• 获得《额外的帮助》来付 Medicare 药品费⽤的，您可能有资格获得其他有针对性
的附加福利和/或有针对性的费⽤分摊减免。 

慢性病参与者重要福利资讯 

• 如果您被诊断患有以下任何慢性疾病并符合特定条件，您可能符合慢性病患者专项
补助福利的资格。 
o 慢性心脏衰竭、糖尿病。 
o 会员无需采取任何行动即可获得资格。我们将自动判定资格，方式如下： 

• 我们将每月检查诊断代码，以协助确认续约会员或年中被诊断的会员是否符
合资格。 

 
• 要了解更多详情，请到下⾯医疗福利图表中的, 慢性病患者的特殊补充福利, 这⼀
列。 

• 联系我们，了解您可能有资格享受的具体福利。 

 

 这苹果标记在医疗福利图表中显⽰预防性服务。 

 

医疗福利图表。 

 

 
医疗福利图表 
 

承保的服务 您要付的 

腹主动脉瘤筛查  

对⾼危⼈群进⾏⼀次性超声波筛查。仅在您存在某些风险
因素且您获得医⽣、助理医⽣、执业护⼠或临床护理专家
的转诊进⾏筛查时，我们计划将承保该筛查。 

有资格参加这项预防性筛
查的受益⼈⽆需承担共付
额、⾃付额或免赔额。 



2026 年承保责任证明书 CareOregon Advantage Plus 42 
第 4 章 医疗福利图表（承保范围） 

 

承保的服务 您要付的 

针灸治疗慢性腰背痛  

承保服务包括： 

如属以下情况，则最多可在 90 天内进⾏ 12 次访视： 

出于这项福利⽬的，腰背痛是指： 

• 持续 12 周或更长时间； 

• ⾮特异性，因为此症状尚⽆可识别的系统性原因
（即与转移性、炎症性、感染性疾病等⽆关）。 

• 与⼿术⽆关且 

• 与妊娠⽆关 

针对表现出改善的患者，将追加承保 8 个疗程。每年进⾏
不超过 20 次针灸治疗。 

如果患者未改善或出现恶化，则必须停⽌治疗。 

提供者要求： 

医⽣, (如 Social Security Act (社会保障法案) (法案) 第 1861 (r)(1) 
条中所作定义), 可以根据适⽤的州要求提供针灸。 

助理医师（PA）、执业护⼠（NP）/临床护理专家
（CNSs）（如法案第 1861（aa）（5）条所述）以及助理
护⼠符合所有适⽤的州要求并具备以下条件的，可提供针
灸： 

• 毕业于经 Accreditation Commission on Acupuncture 
and Oriental Medicine（ACAOM）认证的学校，获针
灸或东⽅医学硕⼠学位或博⼠学位；且， 

• 在美国的州、境内或英联邦（即波多黎各）或哥伦
⽐亚特区内，持有现⾏有效且不受限制的通⽤针灸
执业许可证 

提供针灸的助理护⼠必须依据 42 Code of Federal Regulations
（CFR，美国联邦法规）§§ 410.26 和 410.27，在本公司规章
要求的医⽣、PA 或 NP/CNS 的适当监督执业。 

0 美元 

可能需要遵守授权规则 
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承保的服务 您要付的 

救护车服务 

仅在提供给疾病可能危及健康的受益⼈时，或者我们计划
授权时，⽅可提供送往最近可提供护理的适当设施所⽤的
承保救护车服务（⽆论是否属于紧急情况），包括固定
翼、旋翼和地⾯救护车服务。承保救护车服务并⾮⽤于紧
急情况的，则应证实：对于该受益⼈的情况，其他运输⼯
具可能危及其健康，且使⽤救护车运输属医疗需要。 

0 美元 
 
 
 

 年度健康访视 

如果您已持有 B 部分超过 12 个⽉，则可以进⾏年度健康访
视，从⽽根据您⽬前的健康和风险因素，制定或更新个性
化预防计划。每 12 个⽉承保⼀次。 

注意：在 Welcome to Medicare 预防性访视后的 12 个⽉
内，不得进⾏⾸次年度健康访视。然⽽，在您持有 B 部分 
12 个⽉后，Welcome to Medicare 访视⽆需纳⼊年度健康访
视。 

年度健康访视⽆共付额、
⾃付额或免赔额。 

⾻量测定 

对于符合条件的⼈（通常意指存在⾻量损失风险或⾻质疏
松风险的⼈），每 24 个⽉或更短周期内（如有医疗需要）
承保以下服务：识别⾻量、检测⾻质流失或确定⾻质的程
序，包括医⽣对结果的解释。 

 

Medicare 承保的⾻量测定
⽆共付额、共付额或⾃负
额。 

乳腺癌筛查（乳腺 X 射线摄影） 

承保服务包括： 

• 35 ⾄ 39 岁⼥性⼀次基线乳腺 X 射线摄影筛查 
• 40 岁以上（含）⼥性每 12 个⽉进⾏⼀次筛查性乳
腺  
X 射线摄影筛查 

• 每 24 个⽉进⾏⼀次临床乳腺检查 

 

承保的筛查性乳腺 X 射线
摄影⽆共付额、⾃付额或
免赔额。 
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承保的服务 您要付的 

⼼脏康复服务 

对于符合⼀定条件的医⽣转诊受益⼈，承保包括运动、教
育和咨询在内的⼼脏康复服务综合项⽬。本计划亦承保强
化⼼脏康复项⽬，这类项⽬通常⽐⼼脏康复项⽬更为严格
或强化性更⾼。 
 

0 美元 
 
 
 

 ⼼⾎管疾病风险降低访视（⼼⾎管疾病治疗） 

每年⼀次初级保健医⽣访视纳⼊本公司承保范围，帮助受
益⼈降低⼼⾎管疾病风险。访视期间，医⽣可能会与您讨
论 aspirin（阿司匹林）的使⽤情况（如适⽤）、检查⾎压
并为您提供⼀些建议，以确保您饮⾷健康。 

 

强化⾏为治疗⼼⾎管疾病
预防福利⽆共付额、⾃付
额或免赔额。 

 ⼼⾎管疾病检测 

每 5 年（60 个⽉）进⾏⼀次⾎液检查，主要检测⼼⾎管疾
病（或与⼼⾎管疾病风险升⾼相关的异常）。 

 

每 5 年⼀次的⼼⾎管疾病
检查⽆共付额、⾃付额或
免赔额。 

CareOregon Advantage CareCard 
CareOregon Advantage CareCard 允许会员每年消费 186 美元
(每月 15.50 美元) 购买非处方药。 
未使用的资金于每月月底过期。 
参考您的 “欢迎指南” 或联系客服以了解更多信息。 
请参阅 “慢性病患者特别补充福利”，以了解您可能有资
格通过 CareOregon Advantage CareCard 获得的其他福利。 

使⽤这项福利⽆共付额、
⾃付额或免赔额。 
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承保的服务 您要付的 

 宫颈癌和阴道癌筛查 

承保服务包括： 

• 对于所有⼥性：每 24 个⽉进⾏⼀次巴⽒试验和盆腔 
检查 

• 如果您的宫颈癌或阴道癌患病风险较⾼，或者您处
于育龄期且在过去 3 年内巴⽒试验异常：则每 12 个
⽉进⾏⼀次巴⽒试验 

 

Medicare 承保的预防性巴
⽒检查和盆腔检查⽆共付
额、⾃付额或免赔额。 

脊椎按摩服务 

承保服务包括： 

• 我们仅承保⼿动操作进⾏脊柱纠正半脱位 

 

0 美元  
 

可能适⽤的授权规定 

慢性疼痛管理与治疗服务 

为慢性疼痛患者（持续或反覆疼痛超过 3 个⽉者）提供的
每⽉承保服务。 

服务内容可能包括疼痛评估、药物管理以及护理协调和计
划。 

0 美元  
 
可能适用的授权规定 
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承保的服务 您要付的 

 结直肠癌筛查 

以下筛查纳⼊承保范围： 

• 结肠镜检查⽆最低或最⾼年龄限制，承保包括：⾮
⾼风险患者每 120 个⽉（10 年）检查⼀次，对于⾮
结直肠癌⾼风险患者在既往软式⼄状结肠镜检查后 
48 个⽉检查⼀次，对于⾼风险患者，在既往筛查性
结肠镜检查或钡灌肠后每 24 个⽉检查⼀次。 

• 对于 45 岁及以上、非结直肠癌高风险患者，如果距
离上次进行电脑断层结肠摄影检查已超过 59 个月，
或距离上次进行柔性乙状结肠镜／结肠镜筛检已超
过 47 个月，则该检查可列入承保。对于大肠直肠癌
高风险患者，在进行最后一次筛检电脑断层大肠造
影或最后一次筛检大肠镜检查后的至少 23 个月后，
才可以支付筛检电脑断层大肠造影的费用。 

• 适⽤于 45 岁以上（含）患者的软式⼄状结肠镜检
查。对于⾮⾼风险患者，在患者接受筛查性结肠镜
检查后，每 120 个⽉⼀次。对于⾼风险患者，从最
后⼀次软式⼄状结肠镜检查或钡灌肠起计，每 48 个
⽉⼀次。  

• 45 岁以上（含）患者的筛查性粪便隐⾎试验。每 12 
个⽉⼀次。 

• 45 岁⾄ 85 岁且不符合⾼风险标准的患者的多靶点
粪便 deoxyribonucleic acid（DNA，脱氧核糖核酸）
检测。每 3 年⼀次。 

• 45 岁⾄ 85 岁且不符合⾼风险标准的患者的⾎液⽣
物标志物检测。每 3 年⼀次。 

• 结直肠癌筛查试验包括 Medicare 承保的⽆创粪便结
直肠癌筛查试验返回阳性结果后，进⾏的筛查性结
肠镜检查。 

• 大肠直肠癌筛检测试包括计划筛检柔性乙状结肠镜
检查或筛检大肠镜检查，涉及切除组织或其他物
质，或与筛检测试相关、由于筛检测试而在同一临
床遭遇中提供的其他程序。 

 

Medicare 承保的结直肠癌
筛查检查⽆共付额、⾃付
额或免赔额。 

 

如果医⽣在结肠镜检查或
软式⼄状结肠镜检查过程
中发现并切除息⾁，则筛
查检查成为诊断检查。更
多信息详见门诊诊断检测
和治疗服务及⽤品。 
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承保的服务 您要付的 

⽛科服务 

⼀般⽽⾔，Original Medicare 不承保预防性⽛科服务（如清
洁、常规⽛科检查、⽛科 X 线检查）。然⽽，⽬前在有限
的情况下，尤其是当受益⼈的主要病症特定治疗中包含这
些服务时，Medicare 会⽀付⽛科服务费⽤。具体⽰例包括
⾻折或损伤后颌⾻重建、准备累及颌⾻的癌症放射治疗所
需的⽛齿拔除或肾移植前⼝腔检查。 

0 美元 
 
 
 
 
 

 抑郁症筛查 

我们承保每年⼀次抑郁症筛查。必须在可提供随访治疗和/
或转诊的初级保健机构进⾏筛查。 

 

每年的抑郁症筛查访视⽆
共付额、⾃付额或免赔
额。 

 糖尿病筛查 

如有以下任何风险因素，我们将承保此项筛查（包括空腹
⾎糖检测）：⾼⾎压、胆固醇和⽢油三酯⽔平异常史（⾎
脂异常）、肥胖或⾼⾎糖史（⾎糖）。如果受益⼈符合其
他要求，如超重和有糖尿病家族史，则检查亦可纳⼊承保
范围。 

根据这些检查结果，您可能有资格每 12 个⽉接受⾄多两次
糖尿病筛查。 

 

Medicare 承保的糖尿病筛
查检查⽆共付额、⾃付额
或免赔额。 
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 糖尿病⾃我管理培训、糖尿病服务和⽤品 

对于所有糖尿病患者（胰岛素和⾮胰岛素使⽤者）。承保
服务包括： 

• ⾎糖监测⽤品：⾎糖监测仪、⾎糖试纸、采⾎器和
采⾎针、以及⽤于检查试纸和⾎糖仪准确度的⾎糖
控制溶液。 

• 对于患有重度糖尿病⾜病的糖尿病患者：每⽇历年
⼀双治疗⽤定制鞋（包括与此类鞋品⼀并提供的鞋
垫）以及另外两双鞋垫，或⼀双深型鞋和三对鞋垫
（不包括与此类鞋品⼀并提供的⾮定制式可拆鞋
垫）。承保包括试穿鞋。 

• 在⼀定条件下糖尿病⾃我管理培训纳⼊承保范围。 

0 美元 

可能需要遵守授权规则 

耐⽤医疗设备（DME）及相关⽤品 

（请参阅本⽂件第 12 章以及第 3 章第 7 节了解耐⽤医疗设
备的定义。） 

承保的物品包括但不限于：轮椅、拐杖、电动床垫系统、
糖尿病⽤品、由提供者订购的家⽤病床、IV 输液泵、语⾳
⽣成设备、供氧设备、雾化器以及助⾏器。 

我们承保所有具有医疗需要的 DME Original Medicare。如果
您所属区域的供应商⽆特定品牌或⽣产商，您可以询问期
能否为您专门订购。可访问本公司⽹站 
careoregonadvantage.org/providersearch 了解最新供应商⼀
览表。 

 

0 美元 
 

您每⽉ Medicare 氧⽓设
备承保的分摊费⽤为 0 美
元。 
 
 

在投保 36 个⽉后您的费
⽤分摊不作变更。 
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急救护理 

急救护理是指： 

• 由有资格提供急救服务的供应商提供的以下服务，
以及 

• 需要评估或稳定紧急医疗状况的服务。 
 

医疗紧急情况是指您⾃⾝或具备常规健康和医学知识的谨
慎普通⼈⼠认为您出现了医学症状，需要⽴即就医，以免
死亡（如属妊娠妇⼥，则以免胎⼉死亡）、肢体丧失或丧
失肢体机能。医学症状可能是疾病、损伤、重度疼痛或病
情迅速恶化。 

⽹外提供的必要紧急服务的费⽤分摊与⽹内提供的此类服
务⼀致。 

除⾮在有限的情况下，否则美国以外及其境外区域不在承
保范围内。请洽本计划了解详细信息。 

0 美元 

 
受益⼈在⽹外医院接受急
救护理并在急救状况稳定
后需要住院护理的，必须
返回⽹内医院，以便继续
承保护理。 

 
 
 

听⼒服务 

由医⽣、听⼒学家或其他合格的提供者进⾏的诊断性听⼒
评估和平衡评估，以确定您是否需要医疗，对此作为门诊
治疗进⾏承保。 

0 美元 
 

特定慢性病协助服务 

对于诊断为⾼⾎压的患者，您每 24 个⽉可获得⼀台核准型
号的⾎压监测器，⽆需⽀付任何费⽤。访问 
careoregon.nationsbenefits.com/login 或致电 877-278-9003 

0 美元 
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 HIV 筛查 

对于要求进⾏ HIV 筛查检测或 HIV 感染风险增加的⼈⼠，
本公司承保包括： 

• 每 12 个⽉进⾏⼀次筛查检查 

对于妊娠⼥性，我们承保： 

• 妊娠期间最多进⾏ 3 次筛查检查 

有资格参加这项 Medicare 
承保的预防性筛查 HIV 的
受益⼈⽆共付保险、共付
额或⾃付额。 

家庭医疗机构护理 

接受家庭医疗护理服务之前，医⽣必须证实您需要家庭医
疗护理服务，且订购由家庭医疗护理机构提供的家庭医疗
护理服务。您必须处于居家状态，这意味着限制受益⼈离
家。 

承保的服务包括但不限于： 

• 兼职性或间歇性专业护理和居家护理助⼿（拟按家
庭医疗保健福利承保，您的专业护理和居家护理助
⼿合计必须少于每天 8 ⼩时，每周 35 ⼩时） 

• 物理治疗、职业治疗和⾔语治疗 
• 医疗服务和社会服务 

医疗设备和⽤品 

0 美元 
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居家输注治疗 

居家输注治疗包括在家中对个⼈进⾏静脉或⽪下给予药物
或⽣物制剂。居家输注所需组件包括药物（如抗病毒药
物、免疫球蛋⽩）、设备（如泵）和⽤品（如管路和导
管）。 

承保的服务包括但不限于： 

• 根据护理计划提供的护理服务等专业服务 
• 耐⽤医疗设备福利不承保的患者培训和教育 
• 远程监测 
• 对合格的居家输注治疗供应商提供的居家输注治疗

和居家输注药物进⾏监测服务  

0 美元 

可能需要遵守授权规则 
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临终关怀 

医⽣和临终关怀医学总监提供晚期预后，证明如果您的疾
病进展正常，您将有 6 个⽉或更短的寿命，则您有资格获
得临终关怀。您可以接受任何 Medicare 认证的临终关怀项
⽬。受益⼈计划有义务帮您在计划的服务领域内，确定 
Medicare 认证的临终关怀计划，包括 Medicare Advantage
（MA）组织拥有的、控制的或享有经济利益的临终关怀计
划。临终关怀医⽣可以是⽹内提供者，也可以是⽹外提供
者。 

承保服务包括： 

• 症状控制和疼痛缓解药物 
• 短期临时看护 
• 家庭护理 

当您⼊住临终关怀机构时，您有权继续留在我们的计划
中；如果您继续留在我们的计划中，则必须继续⽀付计划
保费。 

对于临终关怀服务以及 Medicare A 部分或 B 部分承保且与
您的终末预后相关的服务：Original Medicare（并⾮本次计
划）将⽀付您的临终关怀提供者与您的终末预后相关的临
终关怀服务。参加临终关怀项⽬时，临终关怀提供者将针
对 Original Medicare ⽀付的服务开出 Original Medicare 账
单。将向您开具 Original Medicare 费⽤分摊账单。 

对于 Medicare A 部分或 B 部分承保的且与您的终末预后⽆
关的服务：如果您需要 Medicare A 部分或 B 部分承保的⾮
急救、⾮紧急服务且该等服务与您的终末预后⽆关，则按
照您是否在计划⽹络中使⽤提供者以及是否遵守计划规则
（例如是否需要获得事先授权）来决定服务费⽤。 

• 如果您从⽹络提供者处获得承保服务并遵循计划规
则获得服务，则仅需⽀付⽹内服务的计划费⽤分摊
⾦额。 

• 从⽹外提供者处获得承保服务的，您应根据按服务
收费 Medicare（Original Medicare）⽀付费⽤分摊。 

当您加⼊ Medicare 认证
的临终关怀计划时, 您的
临终关怀服务以及与您的
终末预后相关的 A 部分
和 B 部分服务由 Original 
Medicare ⽀付，⽽⾮ 
CareOregon Advantage 
Plus。 
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对于 CareOregon Advantage Plus 承保但 Medicare A 部分或 
B 部分并未承保的服务：CareOregon Advantage Plus 将继续
承保 A 部分或 B 部分未承保的计划承保服务，⽆论此类服
务是否涉及成员的终末预后。您针对此类服务⽀付计划费
⽤分摊⾦额。 

针对计划的 D 部分福利可能承保的药品：若此类药品与您
的临终关怀状况⽆关，您需要⽀付费⽤分摊。若与您的临
终关怀状况相关，则您需要⽀付 Original Medicare 费⽤分
摊。临终关怀与本公司计划未曾同时承保药品。请参阅第 
5 章第 9.4 条（⾝处 Medicare 认证的临终关怀机构时如何
处理）。 

注意：如您需要⾮临终关怀（与您的终末预后⽆关的护
理），您应该联系本公司安排此类服务。 

本公司计划承保了未选择临终关怀福利的晚期患者的临终
关怀咨询服务（仅⼀次）。 

 免疫接种 

承保的 Medicare B 部分服务包括： 

• 肺炎疫苗 
• 流感疫苗（或疫苗），每个秋冬流感季节注射⼀
次；如有医疗需要，可额外注射流感疫苗 

• ⼄型肝炎疫苗，前提是受益⼈存在感染⼄型肝炎的
中⾼等风险 

• COVID-19 疫苗  
• 其他疫苗，前提是受益⼈存在风险且符合 Medicare 

B 部分的承保规则 

我们也承保 D 部分处⽅药福利项下的某些疫苗。请参阅第 
6 章第 7 节以了解更多信息。 

肺炎、流感、⼄型肝炎及 
COVID-19 疫苗⽆共付保
险、共付额或⾃付额。 
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居家⽀持服务 

每年协同 Papa Pals 提供最多六⼗（60）⼩时的家庭访视。
这⼀福利⽀持受益⼈进⾏⼯具性⽇常⽣活活动，如交通、
杂货店购物、配制⾷物、家务操作及药品管理。⽀持⼈员
还可以满⾜技术⽀持需求，帮助获得受益⼈福利（如激活 
CareCards 等），并⽀持社会需求。Pals 不协助提供医疗级
别的照护。 

每周 7 天，当地时间上午 8点⾄晚上 7点都可提供服务，
感恩节、圣诞节和元旦除外。如需安排时间，请致电 1-
855-485-8832（TTY：711）当地时间上午 8点⾄晚上 8
点。 

这项服务⽆共付保险、共
付额或⾃付额。 

住院医疗护理 

包括紧急住院、住院康复、长期护理医院及其他类型的住
院医疗服务。住院医疗护理⾃您遵医嘱正式被收治当⽇起
计。出院前⼀⽇为受益⼈的最后住院⽇。 

涵盖的服务包括但不限于： 

• 半私家病房（或私家病房（如有医疗需要）） 
• 膳⾷（包括特殊饮⾷） 
• 定期护理服务 
• 特殊监护病房（如重症监护或冠⼼病监护病房）费

⽤ 
• 药品和药物 
• 实验室检查 
• X 射线和其他放射学服务 
• 必要的⼿术⽤品和医疗⽤品 
• 使⽤器具（如轮椅） 
• ⼿术室和恢复室费⽤ 
• 物理治疗、职业治疗和⾔语治疗 
• 住院药物滥⽤服务 

0 美元 

如果受益⼈紧急情况稳定
后，于⽹外医院获得授权
的住院护理，受益⼈所付
费⽤为您于⽹络医院⽀付
的费⽤分摊。 
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住院医疗护理（续） 

• 特定条件下，以下类型的移植纳⼊承保范围：⾓
膜、肾脏、肾-胰腺、⼼脏、肝脏、肺、⼼/肺、⾻
髓、⼲细胞和肠/腹部多脏器。受益⼈如需移植，我
们将安排由 Medicare 批准的移植中⼼审查病例，移
植中⼼将决定您是否属于移植候选者。移植提供者
可以来⾃当地，也可以来⾃服务区域以外。如果社
区护理模式不包含我们的⽹内移植服务，只要当地
移植提供者愿意接受 Original Medicare 费率，则您
可以选择在当地移植。如果 CareOregon Advantage 
Plus 提供移植服务并未纳⼊受益⼈所属社区的移植
护理模式，且您选择接受异地移植，我们将为您和
您的陪护⼈员安排或⽀付适当住宿和交通费⽤。 

• ⾎液-包括储存和给药。全⾎和浓缩红细胞的承保范
围从您所需的第⼀品脱⾎液开始。 

• 医师服务 

注意：住院患者于住院前，须由提供者签发书⾯医嘱，正
式收治您为医院的住院患者。即使您在医院过夜，您仍可
能被视为门诊患者。若不确定您是住院患者还是门诊患
者，您应询问医院⼯作⼈员。 

• 您也可以在 Medicare 情况说明书 (Medical fact 
sheet) 了解更多信息？这情况说明书在此可找到 
www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-
Hospital-Benefits.pdf 或致电 800-MEDICARE       
（800-633-4227）。TTY ⽤户拨打 877-486-2048。 

如果受益⼈紧急情况稳定
后，于⽹外医院获得授权
的住院护理，受益⼈所付
费⽤为您于⽹络医院⽀付
的费⽤分摊。 
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精神专科医院的住院服务 

• 承保的服务包括需要住院的精神卫⽣保健服务，对
于精神专科医院的住院⼼理健康保健，受益⼈⼀⽣
中可获得⾄多 190 天的承保覆盖。住院医疗护理限
额适⽤于综合医院提供的住院精神服务。 

 
• 注意：给付期⾃受益⼈被收治为住院患者当⽇起

计，⾄患者连续 60 天未接受任何住院护理（或 
Skilled Nursing Facility（SNF，专业护理设施）提供的
专业护理）时截⽌。如果您在某个给付期结束后⼊
院或⼊住 SNF，则按新的给付期计算。您必须针对
各个给付期⽀付住院医疗护理免赔额。受益期数⽆
限制。 

0 美元  

除紧急情况外，可能需要
遵守授权规则 

住院时长：⾮承保住院期间在医院或 SNF 接受的承保服务 

如您已⽤尽住院福利或住院时长不合理且不必要的，您的
住院时间将不纳⼊本公司承保范围。 

但在某些情况下，我们将承保您在医院或专业护理机构
（SNF）接受的某些服务。 

承保服务包括但不限于： 

• 医师服务 

• 诊断检查（如实验室检查） 

• X 射线、镭和同位素治疗（包括技术⼈员材料和 
服务） 

• ⼿术敷料 

• 减少⾻折和脱位的夹板、⽯膏及其他器械 

对于各项服务，请参阅本
福利图表的相关章节了解
福利、规则和限制。 

 

 
请参阅医⽣/执业医师服
务、PCP 或专家诊室访视 

 

请参阅门诊诊断检测和治
疗服务及⽤品。 



2026 年承保责任证明书 CareOregon Advantage Plus 57 
第 4 章 医疗福利图表（承保范围） 

 

承保的服务 您要付的 

住院时长：⾮承保住院期间在医院或 SNF 接受的承保服务
（续） 

• 替代全部或部分体内器官（包括邻近组织）、或替
代永久性机能不全或机能障碍的体内器官全部或部
分功能的修复体和矫形器械（不包括⽛科器械），
包括此类器械的替换或修复 

• 腿部、⼿臂、背部和颈部⽀架；桁架；以及⼈⼯
腿、臂、眼睛，包括因患者⾝体情况发⽣的破损、
磨损、丧失或变化⽽需要进⾏的调整、维修和更换 

物理治疗、⾔语治疗、及职业治疗 

请参阅假体器械和相关⽤
品 

 
请参阅门诊康复服务 

 医学营养治疗 

这项福利适⽤于糖尿病、肾脏疾病（但未接受透析）患者
或由医⽣转诊的肾移植后患者。 

第⼀年，我们将为您提供 3 ⼩时的⼀对⼀咨询服务，您可
根据 Medicare 接受医学营养治疗服务（包括本计划、任何
其他 Medicare Advantage 计划，或 Original Medicare）；此
后每年服务时长为 2 ⼩时。病情、治疗或诊断发⽣变化
的，您可在医⽣转诊后接受更长时间的治疗。如需在下⼀
⽇历年内接受治疗的，医⽣必须开具这些服务处⽅并每年
更新转诊。 

对于符合 Medicare 承保
的医疗营养治疗服务资格
的受益⼈，⽆共付保险、
共付额或⾃付额。 

 Medicare Diabetes Prevention Program（MDPP，
Medicare 糖尿病预防项⽬） 

根据所有 Medicare 健康计划，将为合格 Medicare 受益⼈
纳⼊ MDPP 服务。 

MDPP 是⼀种结构化健康⾏为改变⼲预措施，提供长期饮

⾷改变、增加体⼒活动和解决问题策略的实践培训，进⽽
克服维持减重和健康⽣活⽅式的难题 

MDPP 福利⽆共付保险、
共付额或⾃付额。 
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Medicare B 部分处⽅药 

Original Medicare 的 B 部分承保此类药品。计划受益⼈通过
本公司计划获得此类药品的承保。承保药品包括： 

• 通常并⾮由患者⾃⾏给药的药物，以及在接受医
⽣、医院门诊或门诊⼿术中⼼服务时注射或输注的
药物 

• 通过耐⽤医疗设备（如医疗需要的胰岛素泵）提供
的 insulin（胰岛素） 

• 受益⼈通过计划授权的耐⽤医疗设备（如雾化器）
使⽤的其他药品 

• 阿兹海默症药物 Leqembi（学名 lecanemab），以静
脉注射给药。除了药物费⽤外，您可能需要在治疗
前和/或治疗期间进⾏额外的扫描和测试，这可能会
增加您的总体费⽤。与您的医⽣讨论治疗过程中您
可能需要进⾏哪些扫描和测试 

• ⾎友病患者⾃⾏注射的 clotting factor（凝⾎因⼦） 
• 移植/免疫抑制药物：如果 Medicare ⽀付了您的器
官移植费⽤，医疗保险则承保移植药物治疗。您必
须在接受移植时必须有 A 部分，并且在接受免疫抑
制药物时必须有 B 部分。请记住，如果 B 部分不涵
盖免疫抑制药物，则 Medicare 药物承保范围（D 部
分）涵盖免疫抑制药物 

• 可注射的⾻质疏松药物，前提是受益⼈居家、存在
医⽣证明与绝经后⾻质疏松有关的⾻折且不能⾃⾏
给药 

• ⼀些抗原：Medicare 承保抗原，前提是医⽣准备好
了抗原，并且经过适当指⽰的⼈（可能是您，患
者）在适当的监督下提供抗原 

• 某些⼝服抗癌药物：Medicare 承保⼀些⼝服的⼝腔
癌药物，如果同样的药物以注射形式提供的话或者
该药物是可注射药物的前物（药物的⼝服形式，摄
⼊后分解为与注射药物中发现的相同活性成分）。
随着新的⼝腔癌药物上市，B 部分可能会承保它
们。如果 B 部分不承保它们，D 部分则承保 

 

0 美元  
 

可能需要遵守授权规则 

 
受益⼈接受医⽣、医院门
诊中⼼或门诊⼿术护理中
⼼的护理时，某些注射或
输注药物将遵循阶梯治疗
规则。 
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承保的服务 您要付的 

Medicare B 部分处⽅药（续） 

• ⼝服抗恶⼼药物：Medicare 承保您在抗癌化疗⽅案
中使⽤的⼝服抗恶⼼药物，前提是这些药物在化疗
前、化疗时或化疗后 48 ⼩时内服⽤，或⽤作静脉注
射抗恶⼼药物的完全治疗替代品 

• 某些⼝服终末期肾病（ESRD）药物，前提是同⼀药
物有注射剂形式可⽤，且 B 部分 ESRD 福利承保该
药物 

• ESRD ⽀付系统下的拟钙药物，包括静脉注射药物
Parsabiv®和⼝服药物 Sensipar® 
• 某些⽤于居家透析的药物，包括肝素、肝素的解毒
剂（如有医疗需求）和局部⿇醉剂 
• 红细胞⽣成素：如果您患有终末期肾病（ESRD）或

需要该药物治疗与某些其他疾病相关的贫⾎或者您
需要该药物来治疗与某些其他病症相关的贫⾎（例
如 Epogen、Procrit、Retacrit 、Epoetin Alfa、
Aranesp、Darbepoetin Alfa、Mircera 或 Methoxy 
polyethylene glycol-epoetin beta），Medicare 承保注
射红⾎球⽣成素 

• 静脉注射免疫球蛋⽩⽤于家庭治疗原发性免疫缺陷
疾病 

• 肠外和肠内营养（静脉和管饲）   

此类药物可能需要接受 Step Therapy (分步疗法)。此链接是
可能需要接受分步疗法的 B 部分药品列表
careoregonadvantage.org/druglist 

我们还承保了 B 部分的部分疫苗，以及 D 部分处⽅药福利
下的⼤多数成⼈疫苗。 

第 5章说明 D 部分处⽅药福利，包括您必须遵守的规则才
能承保的处⽅药。第 6章说明您通过我们的计划为 D 部分
处⽅药⽀付的费⽤。 

 



2026 年承保责任证明书 CareOregon Advantage Plus 60 
第 4 章 医疗福利图表（承保范围） 

 

承保的服务 您要付的 

 肥胖筛查和促进持续减重的治疗 

如果体重指数为 30 以上（含），我们将提供密集咨询助您
减重。如果您的初级保健机构提供这项服务，届时这项服
务可与您的综合⼲预计划相协调。。请与您的初级保健医
⽣或执业医师探讨，进⽽了解更多信息。 

预防性肥胖筛查和治疗⽆
共付额、⾃付额或免赔
额。 

阿⽚类药物治疗项⽬服务 

患有阿⽚类药物使⽤障碍 opioid use disorder（OUD，阿⽚类
药物使⽤障碍）的本公司计划受益⼈，可以接受承保通过 

Opioid Treatment Program（OTP，阿⽚类药物治疗项⽬）治
疗 OUD 的服务，其中包括以下服务： 

 
• U.S. Food and Drug Administration （FDA，美国⾷品

药品监督管理局）批准的 opioid agonist（阿⽚类激
动剂）和 antagonist medication（拮抗剂）药物辅助
治疗 medication-assisted treatment（MAT，药物辅助
治疗）药物 

• 分发和给予 MAT 药物（如适⽤） 
• 药物使⽤障碍咨询  
• 个体治疗和团体治疗  
• 毒理学试验 
• 接诊活动 
• 定期评估 

0 美元 

可能需要遵守授权规则 
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承保的服务 您要付的 

门诊诊断检测和治疗服务及⽤品。 

承保的服务包括但不限于： 

• X 射线 
• 放射（镭和同位素）治疗，包括技术⼈员材料和⽤

品 
• ⼿术⽤品，如敷料 
• 减少⾻折和脱位的夹板、⽯膏及其他器械 
• 实验室检查 
• ⾎液-包括储存和给药。全⾎和浓缩红细胞的承保范

围从您所需的第⼀品脱⾎液开始。 
• 当您的医⽣或其他医疗护理提供者要求进⾏诊断性
⾮实验室测试以治疗医疗问题时，您可以进⾏ CT 
(电脑断层) 扫描、MRI (核磁共振)、EKG (⼼电图) 和 
PET (正电⼦断层) 扫描等测试。 

• 其他门诊诊断检查  

0 美元 

可能需要遵守授权规则 

门诊部观察 

观察服务是指提供医院门诊服务，以确定您是否需要被收
治或是否可以出院。 

拟承保的门诊医院观察服务必须符合 Medicare 标准，认定
其具有合理性和必要性。仅当医⽣或国家许可法和医院⼯
作⼈员章程授权的其他个⼈允许患者收治或要求进⾏门诊
检查时，⽅可提供观察服务。 

注意：除⾮提供者业已签发书⾯医嘱，允许您被医院收治为
患者，否则您即属于门诊患者，须⽀付门诊部服务的费⽤分
摊⾦额。即使您在医院过夜，您仍可能被视为门诊患者。若
不确定您是否为门诊患者，您应询问医院⼯作⼈员。 

• 可以在 Medicare 情况说明书 Medicare Hospital Benefits 
( Medicare 医院福利) 获得更多信息。此情况说明书可
在⽹站找到 www.Medicare.gov/publications/11435-
Medicare-Hospital-Benefits.pdf 或致电 800-MEDICARE
（800-633-4227）。TTY ⽤户拨打 877-486-2048。 

0 美元 
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承保的服务 您要付的 

医院门诊服务 

您在医院门诊部因诊断或治疗疾病或损伤⽽获得的医疗需
要服务，纳⼊本公司承保范围。 

承保的服务包括但不限于： 

• 在急诊室或门诊的服务例如观察服务或门诊⼿术等 
 

• 医院开单收费的实验室和诊断检查 

• ⼼理健康护理, 包括部分住院治疗的护理等, 如果医
⽣证明没有便需要住院 

• 医院开单收费的 X 射线和其他放射学服务 

• 夹板和⽯膏等医疗⽤品 

• 您本⾝⽆法⾃给的某些药品和⽣物制剂 

注意：除⾮提供者业已签发书⾯医嘱，允许您被医院收治
为患者，否则您即属于门诊患者，须⽀付门诊部服务的费
⽤分摊⾦额。即使您在医院过夜，您仍可能被视为门诊患
者。若不确定您是否为门诊患者，您应询问医院⼯作⼈
员。 

对于各项服务，请参阅福
利表的相关章节了解福
利、规则和限制。 

可能需要遵守授权规则 

 
 

请参阅急救护理 

 
门诊室：请参阅医⽣/执
业医师服务 

请参阅门诊诊断检测和治
疗服务及⽤品。 

 
⼼理健康保健：请参阅门
诊⼼理健康保健  

部分住院：请参阅部分住
院服务 

 

请参阅门诊诊断检测和治
疗服务及⽤品。 

请参阅 Medicare B 部分
处⽅药 

 

门诊⼼理健康保健 

承保服务包括： 

根据适⽤的州法律，由州许可的精神病学家或医⽣、临床
⼼理学家、临床社会⼯作者、临床护理专家、持牌专业咨
询师（LPC）、持牌婚姻和家庭治疗师（LMFT）、执业护
⼠（NP）、助理医师（PA）或其他具有 Medicare 资质的⼼
理健康保健专业⼈员提供的⼼理健康服务。 

0 美元  
 
 
 
。 
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承保的服务 您要付的 

门诊康复服务 

承保服务包括物理治疗、执业治疗和⾔语治疗。 

门诊康复服务在各类门诊环境中提供，如医院门诊部、独
⽴治疗师办公室以及 Comprehensive Outpatient 
Rehabilitation Facilities（CORF）。 

0 美元 

可能需要遵守授权规则 

门诊药物滥⽤服务 

您在门诊环境中治疗化学药品依赖的服务和⽤品（个体治
疗或团体治疗）。 

0 美元 
 

 

门诊⼿术，包括在医院门诊设施和门诊⼿术中⼼提供的 
服务 

注意：如在医院设施接受⼿术，则应向提供者确认您属于
住院患者还是门诊患者。除⾮提供者业签发书⾯医嘱，允
许您被医院收治，否则您即属于门诊患者，须⽀付门诊⼿
术的费⽤分摊⾦额。即使您在医院过夜，您仍可能被视为
门诊患者。 

0 美元 

可能需要遵守授权规则 

部分住院服务和强化门诊服务 

部分住院是作为医院门诊服务或由社区⼼理健康中⼼提供
的积极精神病治疗的结构化项⽬；相较于受益⼈于医⽣或
治疗师、持证婚姻家庭治疗师 (licensed marriage and family 
therapist, LMFT) 或持证专业咨询师的诊所, 是住院治疗的替
代选择。 

强化门诊服务是在医院门诊部、社区⼼理健康中⼼、具有
联邦资质的健康中⼼或农村卫⽣所提供的积极⾏为（精
神）健康治疗的结构化项⽬，这项服务的强度⾼于医⽣或
治疗师、持证婚姻家庭治疗师 (licensed marriage and family 
therapist, LMFT) 或持证专业咨询师的诊所, 是住院治疗的替
代选择。 

0 美元 

可能需要遵守授权规则 
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承保的服务 您要付的 

Personal Emergency Response System（PERS，个⼈应急响
应系统） 

可穿戴医疗警报系统设备，在⼤多数接受⼿机服务的地点
提供全天候（24/7）监测功能。受益⼈可以利⽤这项服
务，⽆需⾃有⼿机服务。 

这项福利⽆共付保险、共
付额或⾃付额。 
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医⽣/执业医师服务, 包括门诊看医⽣ 

承保服务包括： 

• 在医⽣诊室、经认证的门诊⼿术中⼼、医院门诊部或任
何其他地点提供的医疗需要的医疗护理或⼿术服务 

• 专科医⽣咨询、诊断和治疗 
• 专科医⽣进⾏的基本听⼒和平衡检查（如有医⽣要
求），以确定您是否需要医学治疗 

• 部分远程医疗服务，包括由医⽣或执业医师提供的咨
询、诊断和治疗，适⽤于某些农村地区或其他经
Medicare 批准的地区的患者 

• 为家庭透析的会员每⽉末期肾病相关就诊的远程医疗服
务，适⽤于在医院或关键可达的医院肾透析中⼼、肾透
析机构或会员家中 

• ⽤于诊断、评估或治疗中风症状的远程医疗服务，⽆论
您⾝在何处 

• 为患有物质使⽤障碍或同时患有精神健康障碍的会员提
供远程医疗服务，⽆论他们⾝在何处 

• ⽤于诊断、评估和治疗精神健康障碍的远程医疗服务，
如果： 

o 您在首次远程医疗就诊前 6 个月内曾进行过
面对面就诊 

o 您在接受这些远程医疗服务期间，每 12个月
进行一次面对面就诊 

o 在某些情况下, 以上情况可能有例外 
• 由郊外卫⽣诊所 (Rural Health Clinics) 和联邦认证医疗中
⼼ (Federally Qualified Health Centers) 提供的⼼理健康远

程医疗服务 

• 与您的医⽣作出 5-10 分钟的虚拟检查（例如, 通过电话

或视频聊天）如果： 
o 您不是新患者及 
o 该检查与过去 7 天内的门诊无关及 

o 该检查不会引致在 24 小时内或最早可预约的时间内
再次去门诊 

⽹内： 

每次 Medicare 承保的初
级护理医生就诊，费用为 
0 美元。 
每次 Medicare 承保的专
科医生就诊，费用为 0 美
元。 
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• 对您发送给医⽣的视频和/或图像进⾏评估并由您的医
⽣在 24 ⼩时内进⾏解读和跟进如果： 
o 您不是新患者及 

o 该评估与过去 7 天内的门诊⽆关及 

o 该评估不会引致在 24 ⼩时内或最早可预约的时间内
再次去门诊 

• 您的医⽣通过电话、互联⽹或电⼦健康记录与其他医⽣
的咨询 

• ⼿术前由其他⽹络提供者提供的第⼆意见 

⾜部医疗服务 

承保服务包括： 

• ⾜部损伤和疾病（如锤状趾或⾜跟⾻刺）的诊断以
及药物或⼿术治疗 

• 对患有影响下肢的某些疾病的受益⼈进⾏常规⾜部
护理 

• 附加⽆限制常规⾜科访视 

0 美元 
 
 

HIV 预防性暴露前⽤药（PrEP） 

此苹果符号代表医疗福利表中的预防性服务项⽬。 

如果您没有感染 HIV，但医⽣或其他医疗护理专业⼈员判定
您属于⾼风险族群，我们将承保 HIV 预防性暴露前⽤药
（PrEP）及相关服务。 

如果您符合资格，承保服务包括： 
• 经美国 FDA 核准的口服或注射式 PrEP 药物。 
• 如果您使用注射型药物，我们也会承保注射费用。 
• 每 12 个月可获最多 8 次个别谘询（包括 HIV 风险评
估、风险降低及用药依从性辅导）。 

• 每 12 个月最多可进行 8 次 HIV 筛检。 
一次性 B 型肝炎病毒筛检。 

PrEP 福利项目不需共同保
险、共付费或自付额。 
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 前列腺癌筛查检查 

对于 50 岁以上（含）男性，承保服务包括以下内容 - 每 12 
个⽉进⾏⼀次： 

• 直肠指检 
• 前列腺特异性抗原（PSA）检查 

每年 PSA 检查⽆共付保
险、共付额或⾃付额。 

义肢和矫形器及相关⽤品 

替代全部或部分⾝体器官或机能的器械（⽛科除外）。这
些包括但不限于使⽤假肢和矫正装置的测试、安装或培
训；以及：与结肠造⼝护理直接相关的结肠造⼝袋和⽤
品、起搏器、⽀架、假肢鞋、假肢及义乳（包括全乳切除
术后专⽤外科⽂胸）。包括与假体器械相关的特定⽤品以
及假体器械的修复和/或置换。还包括⽩内障摘除或⽩内障
⼿术后的特定承保范围 - 有关更多详细信息，请参阅本节
后附的视⼒保健。 

0 美元 

可能需要遵守授权规则 

肺康复服务 

中度⾄极重度慢性阻塞性肺疾病（COPD）受益⼈的肺康复
综合项⽬纳⼊承保范围，并由治疗慢性呼吸系统疾病的医
⽣转诊进⾏肺部康复治疗纳⼊承保范围。 

0 美元 
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常规体检 

本计划承保范围包括：除年度健康访视或《Welcome to 
Medicare》体检外的单独年度常规体检。年度常规体检属
于⼀项全⾯的预防性医学评估和管理，可能包括以下内
容： 

• 既往病史、社会病史和家族病史 

• 全⾯体检和⾝体系统检查 

• 药物审查 

• 免疫接种 

• 咨询⼲预/先期辅导⼲预/风险因素降低⼲预 

• 审查适合年龄/性别的筛查测试 

注意：订购的任何实验室或诊断程序均不纳⼊本项福利范
围，宜由受益⼈单独⽀付计划费⽤分摊⾦额。 

常规体检⽆共付保险、共
付额或⾃付额。 

 

 降低酒精滥⽤的筛查和咨询 

对于投保 Medicare 且滥⽤酒精但⽆酒精依赖的成⼈（包括
妊娠⼥性），我们承保⼀项酒精滥⽤筛查。 

如果成员酒精滥⽤筛查呈阳性，则您每年最多可以获得由
合格的初级保健医⽣或初级保健机构的执业医师提供的  
4 次简短的⾯对⾯咨询（如在咨询期间具备能⼒且保持警
觉状态）。 

Medicare 承保的降低酒精
滥⽤的筛查和咨询⽆共付
保险、共付额或⾃付额。 
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 通过低剂量计算机断层扫描 low dose computed 

tomography（LDCT，低剂量计算机断层扫描）筛查肺癌 
 

对于符合条件的个体，每 12 个⽉进⾏⼀次 LDCT。 

合格受益⼈是指：年龄介于 50 岁⾄ 77 岁，⽆肺癌体征或
症状但有吸烟史（每年⾄少吸烟 20 包）的⼈⼠，⽬前吸烟
或在过去 15 年内戒烟的⼈⼠，在肺癌筛查咨询和共同决定
访视期间收到 LDCT 的书⾯医嘱（符合此类访视的 Medicare 
标准且应由医⽣或合格的⾮医⽣执业医师提供）的⼈⼠。 

对于初步 LDCT 筛查后的 LDCT 肺癌筛查：受益⼈必须收到 
LDCT 肺癌筛查书⾯医嘱，在与医⽣或合格的⾮医⽣执业医
师进⾏适当访视期间提供该医嘱。如果医⽣或合格的⾮执
业医师选择提供肺癌筛查咨询和共同决定访视，以便后续
进⾏ LDCT 肺癌筛查，则该访视必须符合 Medicare 针对此
类访视设定的标准。 

对于 Medicare 承保的咨
询和共同决定访视或 
LDCT，⽆共付保险、共付
额或⾃付额。 

C 型肝炎病毒感染筛检 
如果您的基础护理医生或其他合格健康护理提供者为您开

立筛检，且您符合下列任一条件，我们将承保一次 C 型肝
炎筛检: 

• 您因使用或曾使用非法注射药物而属于高风险族
群。 

• 您于 1992 年前曾接受输血。 
• 您出生于 1945 年至 1965 年之间。 

如果您出生于 1945 至 1965 年间但不属高风险族群，我们
将承保一次筛检。如果您属于高风险者（例如在上次 C 型
肝炎阴性筛检后仍持续使用非法注射药物），我们将承保

每年一次筛检。 

对于 Medicare 承保的 C 
型肝炎筛检，不需共同保
险、共付费或自付额。 
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 性传播感染 sexually transmitted infection（STI, 性传播
感染）筛查和预防 STI 咨询 
⾐原体、淋病、梅毒及⼄型肝炎的性传播感染（STI）筛查
纳⼊本公司承保范围。当由初级护理提供者安排检测时，
适⽤于妊娠⼥性和特定 STI 风险增加⼈群的此类筛查纳⼊承
保范围。此类检测每 12 个⽉或在妊娠期间特定时间点纳⼊
本公司承保范围。 

于 STI 风险增加的性活跃成年⼈，本公司的承保范围亦包含
每年两⼈ 20 ⾄ 30 分钟⾯对⾯⾼强度⾏为咨询疗程。如由
初级护理提供者提供咨询疗程，且在初级保健机构（如医
⽣诊室）进⾏咨询疗程，则此类咨询疗程纳⼊本公司承保
范围作为预防服务。 

Medicare 承保的 STI 筛查
和 STI 预防福利咨询⽆共
付保险、共付额或⾃付
额。 
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肾脏疾病治疗服务 

承保服务包括： 

• 肾脏疾病教育服务旨在教授肾脏护理知识，帮助受
益⼈对其护理做出明智决定。对于由医⽣转诊的 IV 
期慢性肾脏疾病受益⼈，本公司承保终⾝⾄多 六个
疗程的肾脏疾病教育服务。 

• 门诊透析治疗（包括暂时位于服务区域之外的透析
治疗（如第 3 章所述）或暂时⽆法获得或⽆法使⽤
受益⼈服务提供者时） 

• 住院透析治疗（如受益⼈作为患者被收治⼊院接受
特殊护理） 

• ⾃我透析培训（包括为受益⼈和帮助受益⼈进⾏居
家透析治疗的任何⼈⼠提供的培训） 

• 居家透析设备和⽤品 
• 特定居家⽀持服务（如（必要时）由训练有素的透
析⼯作⼈员访视，以检查受益⼈居家透析情况，在
紧急情况下提供帮助，并检查受益⼈的透析设备和
供⽔情况） 

某些透析药物纳⼊受益⼈的 Medicare B 部分药品福利承保
范围。有关 B 部分药品的承保信息，请参阅此表的
Medicare B 部分药品。 

0 美元 
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专业护理设施（SNF）护理 

（关于专业护理设施护理的定义，请参阅本⽂件第 12 章。
专业护理设施有时被称为 SNF。） 

承保服务包括但不限于： 

• 半私家病房（或私家病房，如有医疗需要） 
• 膳⾷（包括特殊饮⾷） 
• 专业护理服务 
• 物理治疗、职业治疗和⾔语治疗 
• 纳⼊您护理计划⽽向您给予的药物（包括凝⾎因⼦

等体内⾃然存在的物质。） 
• ⾎液-包括储存和给药。全⾎和浓缩红细胞的承保范

围从您所需的第⼀品脱⾎液开始。 
• 通常由 SNF 提供的医疗⽤品和⼿术⽤品 
• 通常由 SNF 提供的实验室检查 
• 通常由 SNF 提供的 X 射线和其他放射学服务 
• 使⽤通常由 SNF 提供的轮椅等器具 
• 医⽣/执业医师服务 

通常由⽹络设施提供您的 SNF 护理。但在下列特定条件
下，如果您所处设施接受计划付款⾦额，则您可以从⾮⽹
络提供者的设施处获得护理。 

• 在您去医院之前居住的疗养院或继续护理退休社区
（但前提是其提供专业护理设施护理） 

在您离开医院时您的配偶或同居伴侣居住的 SNF 

0 美元 
 
计划承保的每个给付期最
多 100 天。 
 

连续 60 天未在 SNF 中
的，给付期终⽌。 

 
⽆需提前住院。 

 

您⽆需缴纳专业服务的额
外费⽤。 

 
 
 

可能需要遵守授权规则 
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 戒烟和戒⽤烟草（戒烟或戒⽤烟草的咨询） 

戒烟和戒⽤烟草服务咨询 

符合以下条件的门诊和住院患者的戒烟和戒⽤烟草服务咨
询是被承保的：  

• 使⽤烟草，⽆论是否表现出烟草相关疾病的体征或
症状 

• 在咨询过程中保持能⼒和警惕 

• 由合格的医⽣或其他 Medicare 认可的从业⼈员提供
咨询 

我们承保每年两次戒烟尝试（每次尝试最多可包括四次中
级或强化课程，患者每年最多可获得⼋次课程）。 

对于 Medicare 承保的吸
烟和戒烟预防福利⽆共付
保险、共付额或⾃付额。 

慢性病患者专项补助福利（SSBCI） 
 
如果要符合 SSBCI 福利资格并被认定为慢性病参与者，必
须符合下列条件： 

• 被诊断出下列一项或两项慢性疾病： 
o 慢性心脏衰竭 
o 糖尿病 

• 有高住院风险或其他不良健康结果，并且 
• 需要深切护理协调。 
 

符合资格的会员可透过 CareOregon Advantage CareCard 每
月获得 50 美元的健康食品及蔬果补助额度。 
未使用的金额不会累积至下个月。 
请参阅 CareOregon Advantage CareCard 以得到更多信息。  

0 美元 
上述福利属于慢性病患者
专项补助计划的一部分。 
会员必须被诊断为糖尿病
或慢性心脏衰竭，并符合
特定条件。 
并非所有会员都符合资
格。 
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监督运动疗法 Supervised Exercise Therapy（SET，监督运动疗
法） 

SET 适⽤于患有症状性外周动脉疾病 peripheral artery 

disease（PAD，症状性外周动脉疾病）并由 PAD 主治医⽣
转诊的受益⼈。 

如果满⾜ SET 项⽬要求，则在 12 周内⾄多承保 36 个疗程。 

SET 项⽬必须： 

• 由持续 30 分钟⾄ 60 分钟的疗程组成，包括跛⾏患者 
PAD 的治疗性运动训练⽅案 

• 在医院门诊或医⽣诊室进⾏ 
• 由合格的助理护⼠提供，确保受益超过危害，并接受过 

PAD 运动治疗培训 
• 由医⽣、助理医⽣或执业护⼠/临床护理专家直接监
督，且此类⼈员必须接受过基本和⾼级⽣命⽀持技术培
训 

如果医疗保健提供者认为有医疗需要，则可在 12 周内承保 
36 个 SET 治疗疗程以上，并在延长期内额外进⾏ 36 次治
疗。 

0 美元 
 
 
 

迫切需要服务 

如果您暂时不在计划的服务区域内，或者即使您在计划的
服务区域内，但考虑此服务的时间、地点和情况，从⽹络
计划合约提供者获得此服务是不合理的，则需要⽴即就医
的⾮紧急情况的计划承保服务属于紧急服务。您的计划必
须承保紧急的服务，并且仅向您收取⽹络内费⽤分摊费
⽤。紧急服务的例⼦包括不可预见的医疗疾病和伤害，或
现有状况的意外突发。但是，即使您不在计划的服务范围
内或计划⽹络暂时不可⽤，医疗上必要的常规医疗服务提
供者就诊（例如年度检查）也不被认为是迫切需要的。 

本公司计划不承保急救服务、迫切需要服务、或美国及其
境外的任何其他护理服务。 

0 美元 
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 视⼒保健 

承保服务包括： 

• 眼部疾病和损伤诊断和治疗的门诊医⽣服务，包括
治疗与年龄相关性⻩斑变性。眼镜/隐形眼镜的常规
眼科检查（眼屈光度）不纳⼊ Original Medicare 投
保范围 

• 对于⻘光眼⾼危⼈群，本公司承保纳⼊每年⼀次⻘
光眼筛查。⻘光眼⾼危⼈群包括：有⻘光眼家族史
的⼈群、糖尿病患者、50 岁以上（含）⾮裔美国⼈
和 65 岁以上（含）的⻄班⽛裔美国⼈  

• 对于糖尿病患者，本公司承保纳⼊每年⼀次糖尿病
视⽹膜病变筛查 

• 每次⽩内障⼿术后⼀副眼镜或隐形眼镜，包括植⼊
⼈⼯晶状体（如经历两次单独的⽩内障⼿术，则不
能保留第⼀次⼿术后的福利，并在第⼆次⼿术后购
买两副眼镜眼镜。） 

补充性视⼒保健： 

• 每 12 个⽉进⾏⼀次常规眼科检查 

• 选⽤眼镜镜⽚和框架眼镜或隐形眼镜 

o 镜⽚包括单焦、双焦或三焦 

o 免费升级针对任何类别的渐进或⾼折射率镜⽚ 

标准： 

0 美元 
 

补充： 

• 补充性常规眼科检查
共付 0 美元。 

• 175 美元镜框补贴；
或 

• 100 美元隐形眼镜补
贴 
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 《Welcome to Medicare》的预防性访视  

我们的计划承保⼀次《Welcome to Medicare》 预防性访
视。该访视包括成员健康状况检查，对成员需要的预防性
服务进⾏教育和咨询（包括某些筛查和拍⽚），并在需要
时转诊接受其他护理。 

重要提⽰：我们仅在您持有 Medicare B 部分的前 12 个⽉内
承保《Welcome to Medicare》预防性访视。预约时，请告
知医⽣，您希望安排《Welcome to Medicare》预防性访
视。 

对于《Welcome to 
Medicare》预防性访视⽆
共付保险、共付额或⾃付
额。 

第 3 节 CareOregon Advantage Plus 之外的承保服务 

第 3.1 条 CareOregon Advantage Plus 不投保的服务 

虽然 CareOregon Advantage Plus 不承保以下服务，但可通过 Oregon Health Plan
（Medicaid）获得： 

承保服务 您支付的费用 

针灸 

除了 Medicare 的针灸福利外，还承保腰痛诊
断。 Medicaid 福利提供针灸治疗其他医学或⾏
为诊断，例如头痛、物质使⽤障碍、烟草依
赖、⾻关节炎、怀孕以及背部和脊柱疾病，包
括脊柱侧弯。 

0 美元 

需要授权 - 每年就诊的次数限制取决
于诊断。 

家庭计划、节育、绝育和⽣育 

这些服务可帮助您计划⽣育（或决定不⽣
育），包括孩⼦的数量和时间。没有限制。⽐
如节育和年度检查。 

0 美元 

 

性别肯定护理 0 美元 

 



2026 年承保责任证明书 CareOregon Advantage Plus 77 
第 4 章 医疗福利图表（承保范围） 

 

这类护理帮助那些需要与性别转变或焦虑（不
安感或错误感）相关的治疗的⼈。例如⻘春期
抑制、初级保健和专科医⽣就诊、⼼理保健就
诊、激素治疗、实验室⼯作和⼀些⼿术。承保
范围基于 OHP 指南，必须满⾜某些要求才能获

得服务。 
与健康相关的社会需求 

与健康相关的社会需要 (HRSN) 包括例如: 

• 有⾜够的⾷物 
• 交通 

• ⼀个稳定的住所, 以及 

• 获得⽔电等公⽤设施。 

请联系您的 CCO 或 Medicaid 管理护理机构，以
了解他们提供哪些类型的援助以及您可能符合
资格得到的。 

HSO: 
https://www.healthshareoregon.org/community-
partners/hrsn  

CPCCO: 
https://colpachealth.org/members/more-
services/social-needs-assistance  

JCC: 
https://jacksoncareconnect.org/members/more-
services/social-needs-assistance 

0 美元 

 

失禁⽤品 

失禁⽤品（成⼈尿布、⼀次性内裤、床上⽤
品、⼿套）由耐⽤医疗设备供应商提供。 

0 美元 

 

送餐计划（仅适⽤于出院后） 0美元 

需要转介。 

https://www.healthshareoregon.org/community-partners/hrsn
https://www.healthshareoregon.org/community-partners/hrsn
https://colpachealth.org/members/more-services/social-needs-assistance
https://colpachealth.org/members/more-services/social-needs-assistance
https://jacksoncareconnect.org/members/more-services/social-needs-assistance
https://jacksoncareconnect.org/members/more-services/social-needs-assistance
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在您从医院、复健中⼼或专业护理机构住院出
院后，您有资格获得最多 28 天的送餐到家服务
（最多 56 餐，或每天两餐）。 

仅适⽤于 Medicaid 由 CareOregon 管理的受益
⼈。 

 

⾮处⽅药 

当您的医疗服务提供者或药房为您开处⽅时，
Medicaid 也承保⼀些⾮处⽅ (OTC) 药物。⾮处
⽅药是您通常⽆需处⽅即可在商店或药房购买

的药物，例如阿司匹林。 

0 美元 

 

例⾏听⼒检查、助听器与电池 

年满 21 岁且符合条件的会员，每五年可获得⼀
副助听器（如果符合特定条件，最多可核准两
副）。 

未满 21 岁且符合条件的会员，每三年可获得两
副助听器，或依医疗需要提供。 

使⽤助听器的会员每年可获得最多 60 颗助听器
电池。 

0 美元 

 

假发 

⼀顶假发的价格上限为 150美元。 

必须诊断出因化疗或放疗⽽导致脱发。 

0 美元 

需要授权。 

瑜珈 

每年最多 30 次上课。提供者必须拥有俄勒冈州
Medicaid  ID号码或由拥有俄勒冈州 Medicaid ID 
号码的注册临床医开具帐单。 

0 美元 

需要授权。 
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第 4 节 我们计划不承保的服务 

第 4.1 条 我们计划不承保的服务（Medicare 排除责任） 

本节将向您介绍 Medicare 排除的服务。 

下⽅图表描述了 Medicare 在任何条件下未承保或仅在特定条件下承保的某些服务和项⽬。 

如果您获得的服务被排除在外（未承保），除下述特定条件下以外，您必须⾃担费⽤。即
使您在急诊设施接受了被排除服务，但被排除服务仍未承保，本公司计划亦不会⽀付费
⽤。唯⼀破例情况是如果这项服务被上诉并获得裁定：经上诉判定为⼀项医疗服务，考虑
到您的具体情况，我们理应⽀付或承保的医疗服务。（如欲了解就本公司不承保的医疗服
务决定提出上诉的更多信息，请参阅本⽂件第 9 章第 6.3 条。） 

Medicare 不承保的服务 仅在特定情况下才会承保 

 
针灸 适⽤于特定情况下患有慢性腰背

痛的⼈ 

因为额外的诊断，在 Medicaid 福
利下也受到承保 

整容⼿术或程序 

 
承保意外受伤或改善畸形肢体功
能的⼿术 

承保乳房切除术后所有阶段的乳
房重建，以及未受影响的乳房重
建，以恢复对称外观 

监护护理 

监护护理是指⽆需受过培训的医务⼈员或医护⼈员
持续照护的个⼈护理，例如帮助您进⾏⽇常⽣活活
动（如洗澡或穿⾐）的护理 

任何情况下均不承保 
 

实验性医疗和外科⼿术程序、设备和药品 

实验性程序和物品是 Original Medicare 认定为未被
医学界普遍接受的物品和程序 

在 Medicare 批准的临床研究或我
们计划下的 Original Medicare 可
能获得承保 

（有关临床研究的更多信息，到
第 3 章第 5 节） 

您直系亲属或家庭成员收取的护理费⽤ 在任何情况下均不承保 
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您家中的全职护理 在任何情况下均不承保 

⾃然疗法服务（使⽤⾃然疗法或替代疗法） 任何情况下均不承保 

⾮常规⽛科护理 治疗疾病或受伤所需的⽛科护理
可能作为住院或门诊护理获得承
保 

矫形鞋或⾜部⽀撑装置 

 

作为腿部⽀架⼀部分的鞋⼦，包
含在⽀架费⽤中。糖尿病⾜患者
使⽤的矫形鞋或治疗鞋 

医院或专业护理机构病房内的个⼈物品，例如电话
或电视 

任何情况下均不承保 

医院的私⼈病房 仅在医疗需要时获得承保 

 

放射状⾓膜切开术、LASIK 雷射⼿术及其他低视⼒辅
助器具 

每次⽩内障⼿术植⼊⼈⼯⽔晶体
后，可获得⼀副标准镜框眼镜

（或⼀组隐形眼镜）的承保。 

绝育⼿术的逆转和/或⾮处⽅避孕⽤品 

 

任何情况下均不承保 

常规脊椎 按摩护理 ⼿动脊椎矫正半脱位⼿术在承保
范围内 

根据 Original Medicare 标准，被认为不合理且不必
要的服务 

任何情况下均不承保 
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第 5 章： 
用计划承保范围购买 D 部分药品 
如果您对 D 部分的费⽤有得到《额外的帮助》, 如何获得您的药品费⽤信息？ 

如有资格享有 Oregon Health Plan（Medicaid），则因此有资格获得 Medicare 提供的《额

外的帮助》，进⽽⽀付您的处⽅药计划费⽤。由于您加⼊《额外的帮助》项⽬，因此本
《承保责任证明书》中关于 D 部分费⽤的某些信息可能不适⽤。我们已向您发送了⼀份
单独插页，即享受处⽅药费⽤额外补助⼈群的承保证明附加条款（也称为低收⼊补贴附加
条款或 LIS 附加条款），其中阐述了您的药品承保范围。若⽆此插页，致电客户服务部
503-416-4279 或免费电话 888-712-3258 (TTY ⽤户拨打 711) 并索要 LIS 附加条款。（请查阅

本⽂件封底所注客户服务部联系电话）。 

第 1 节 我们计划 D 部分药品承保的基本规则。   

到医疗福利图表的第 4 章，了解 Medicare B 部分药品福利和临终关怀药品福利。 

除 Medicare 涵盖的药品外，Oregon Health Plan（Medicaid）福利也承保了⼀些处⽅药。如
果您不在 coordinated care organization（CCO）中，请联系您的 coordinated care 
organization（CCO）或 Oregon Health Plan，进⽽了解更多关于 Oregon Health Plan 承保的
处⽅药福利的相关信息。请查看您的 coordinated care organization（CCO）或 
Oregon Health Plan ID 卡⽚背⾯查询联系电话。 

受益⼈遵循以下规则的前提下，我们计划通常会承保其药品： 

• 您必须让提供者（医⽣、⽛医或其他处⽅医⽣）为您开出书⾯处⽅，其必须符合适
⽤的州法律才能⽣效。 

• Medicare 的排除名单或受禁名单所载⼈⼠不得担任您的处⽅医⽣。  

• 通常您必须通过⽹络药房来配药。（到第 2 节）在这章。在⽹络药房配药或通过计
划配备的邮购服务配药 

• 受益⼈的药品必须在我们计划的药品清单上。（到第 3 节。） 

• 受益⼈药品必须⽤于医学公认的适应症。《医学上可接受的适应症》是指经 FDA 
(美国⾷品药品监督管理局) 批准或获得某些参考⽂献⽀持的药品使⽤。（到第 3 节
以得到有关医学上可接受的适应症的更多信息。） 
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• 您的药物可能需要根据某些标准获得我们计划的批准，我们才会同意承保。（到第 
4 节以得到更多信息。） 

第 2 节 在网络药房或通过我们计划的邮购服务配药 

多数情况下，仅在我们计划的⽹络药房配药时，配⽅⽅能获得承保。（到第 2.5 条以得到
有关我们何时承保⽹外药房配药的处⽅信息。） 

⽹络药店是与我们计划签约为您提供承保药品的药房。术语《承保药品》是指我们计划 
《药品清单》上的所有 D 部分药品。 

第 2.1 条 ⽹络药房 

查找您所在区域的⽹络药房 

如需查找⽹络药房，到您的《药房⽬录》、访问本公司⽹站
（careoregonadvantage.org/pharmacy）和/或致电客户服务部 503-416-4279 或免费电话 
888-712-3258 (TTY ⽤户拨打 711)。 

您可以前往本公司任何⽹络药房配药。 

 

如果您的药房退出⽹络 

如果您使⽤的药房退出我们计划的⽹络，您将必须在⽹络中寻找新药房。如欲查找您所属
区域内的其他药房，向客户服务部寻求帮助 503-416-4279 或免费电话 888-712-3258 (TTY 
⽤户拨打 711) 或使⽤《药房⽬录》。您亦可以访问本公司⽹站 
careoregonadvantage.org/pharmacy 查找此信息。 

专业药局 

有些处⽅必须在专业药房配药。专业药房包括： 

• 供药居家输注治疗药物的药房。 

• 为长期护理（LTC）设施的居⺠供药的药房。通常，长期护理设施（LTC） 
（如疗养院）皆配备⾃有药房。如在 LTC 设施获取 D 部分药品时遇到任何困
难，致电客户服务部 503-416-4279 或免费电话 888-712-3258 (TTY ⽤户拨打 
711)。 

• 为 Indian Health Service/Tribal/Urban Indian Health Program（波多黎各不可⽤）提供
服务的药房。除紧急情况外，仅美洲原住⺠或阿拉斯加原住⺠可以使⽤我们⽹络中
的此类药房。 

• 在某些地点分发美国⾷品药品监督管理局限制的药物或需要特殊处理、提供者协调
或药物使⽤教育的药房。如欲查找专业药房，到您的《药房⽬录》
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careoregonadvantage.org/providersearch 或致电客户服务部 503-416-4279 或免费电
话 888-712-3258 (TTY ⽤户拨打 711)。 

第 2.2 条 我们计划的邮购服务  

某些种类的药品可以使⽤我们计划的⽹络邮购服务。⼀般⽽⾔，通过邮购提供的药品属于
受益⼈定期使⽤且⽤于治疗慢性或长期疾病的药品。在我们的《药品清单》中，这类药品
被标记为邮购药品。 

按照计划规定的邮购服务，受益⼈可订购⾄少 30 天但不超过 100 天的供药量。 

如欲获取订购单和通过邮购配药的相关信息，您可以通过本公司⽹站 
careoregonadvantage.org/pharmacy 下载订购单副本，或者致电客户服务部（联系电话见本
⼿册封底），要求其发送⼀份副本。 

通常，邮购药房订单将在 14 天内送到府上。药品未在规定时间内送达的，请致电客户服
务部，我们可以为您提供帮助。 

药房直接从医⽣诊室收到的新处⽅。 
药房收到医疗保健提供者的处⽅后，会与您取得联系，了解您需要⽴即配药还是稍
后配药。每次药房与您取得联系时，必须做出回应，使其了解是否发出、延迟或暂
停新处⽅。 

邮购处⽅续药。如需续药，您可以选择注册名为《OptumRX Automatic Refill 
Program（OptumRX ⾃动续药项⽬）》的⾃动续药项⽬。根据该项⽬，记录显⽰您
的药品即将⽤完时，我们会开始⾃动处理您的下⼀次续药。药房会在每次续药发出
之前与您取得联系，以确保您需要更多药品；如果药品充⾜或您的药品发⽣变更
的，您可以取消预定的续药。 

如果您选择不使⽤本公司的⾃动续药项⽬，但仍希望邮购药房向您发送处⽅，在当
前处⽅⽤完前 21 天联系药房。这样会确保及时将您的订单送到府上。 

如欲选择退出 OptumRx Automatic Refill Program（⾃动准备邮购续药），在续药后
的三个⼯作⽇内致电 OptumRx 药房服务台。您可以拨打 866-325-7344 全天候联系 
Optum（每周 7 天、每天 24 ⼩时）。 

如果您通过邮寄⾃动收了您不想要的需要，您有资格获得退款。 

第 2.3 条 如何获得长期供药 

我们计划提供了两种⽅式来实现计划《药品清单》所载维持性药物的长期供药（也称为延
长供药）。（维持性药物是成员定期使⽤且⽤于治疗慢性或长期疾病的药品。） 
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1. 公司⽹络中的某些零售药房允许向您长期提供维持性药物。请查阅《药房⽬录》了
解公司⽹络中哪些药房可以为您提供长期供药维持性药物。您也可以致电客户服务
部 503-416-4279 或免费电话 888-712-3258 (TTY ⽤户拨打 711) 获取更多信息。 

2. 您还可以通过我们的邮购计划购⼊维持性药物。到第 2.3 条了解更多信息。  

第 2.4 条 使用不在我们计划网络的药房  

⼀般⽽⾔，仅当您⽆法使⽤⽹络药房时，本公司⽅可承保⽹外药房的配药。我们在服务区
域外设有⽹络药房，计划受益⼈可以在此类药房配药。事先咨询客户服务部 503-416-4279 
或免费电话 888-712-3258 (TTY ⽤户拨打 711) 确认附近是否有⽹络药房。 

我们承保⽹外药房配药处⽅仅基于这些情形： 

• 受益⼈于本计划服务区域外差旅并需要承保药品且⽆法使⽤⽹络药房。 
• 受益⼈⽆法在其服务区域内及时获得承保药品，例如：在合理驾驶距离内尚⽆提供
全天候（24/7）服务的⽹络药房。 

• 在可使⽤的⽹络零售药房或邮购药房，受益⼈的特定承保药品通常⽆库存。 
• 如属急诊室、提供者诊所、门诊⼿术或其他门诊药房的患者，则由⽹外机构配备的

药房配发药品。 
 

⽹外药房供药仅限 30 天。 
 
在此情况下，请事先咨询客户服务部确认附近是否有⽹络药房。（请查阅本⼿册封底所注
客户服务部联系电话）。受益⼈⽹外药房的药费与本公司⽹内药房承保费⽤之间的差额，
可能需要受益⼈承担。 
 

如果受益⼈必须使⽤⽹外药房，在续药时通常需要⽀付全额费⽤ (并⾮在处⽅配药时的正
常费⽤分摊)。受益⼈可向本公司请求赔付我们的费⽤分摊份额。（到第 7 章第 2 节关于
受益⼈如何要求我们计划赔付。）如果您在⽹络外药局购药，可能需⽀付该药局价格与我
们在⽹络内药局承保价格之间的差额。 

第 3 节 您的药品必须列于我们计划的药品清单中 

第 3.1 条 《药品清单》说明了承保的 D 部分药品 

我们计划有配备⼀份《承保药品清单（处⽅集）》。在本《承保责任证明书》中，我们称
之为《药品清单》。 

清单药品是在医⽣和药剂师的帮助下，我们计划选定的药品。此清单符合 Medicare 的要
求且已获得 Medicare 的批准。 
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《药品清单》只显⽰ Medicare D 部分承保的药品。除 Medicare 涵盖的药品外，您的
Oregon Health Plan（Medicaid）福利也承保了⼀些处⽅药。如果您不在 coordinated care 
organization（CCO）中，请联系您的 coordinated care organization（CCO）或 Oregon 
Health Plan，进⽽了解更多关于 Oregon Health Plan 承保的处⽅药福利的相关信息。请查
看您的 coordinated care organization（CCO）或 Oregon Health Plan ID 卡⽚背⾯查询联系电
话。 

如果受益⼈遵循本章中解释的其他承保规则，并且该药品⽤于医学上可接受的适应症，我
们通常会承保本计划《药品清单》上的药品。医学上可接受的适应症是指药品⽤途满⾜以
下任⼀要求： 

• 经 FDA (美国⾷品药品监督管理局) 批准⽤于其处⽅所对应的诊断或病症。 

• 获得某些参考资料⽀持，如 American Hospital Formulary Service Drug Information
（美国医院处⽅集服务处）和 Micromedex DRUGDEX 信息系统。 

《药品清单》包括品牌药、⾮专利药和⽣物制品（其中可能包括⽣物类似药）。 

原研药是以药品⽣产商拥有的商标名称进⾏销售的处⽅药。⽣物制品是⽐⼀般药物更复杂
的药物。在《药品清单》中，凡提及《药品》时，可能指代某种药品或⽣物制剂。 

仿制药是⼀种活性成分与原研药相同的处⽅药。⽣物产品有称为⽣物相似药的替代品。⼀
般来说，仿制药和⽣物相似药的效果与品牌药或原⼚⽣物制品⼀样好，⽽且通常成本更
低。许多品牌药物都有仿制药替代品，有些原⼚⽣物制品也有⽣物相似药替代品。⼀些⽣
物相似药是可互换的⽣物仿制药，根据州法律，可以在药房替代原始⽣物制品，⽽⽆需新
处⽅，就像仿制药可以代替原研药⼀样。 

到第 12 章以得到有关《药品清单》中可能包含的药物类型的定义。 

 

⾮处⽅药品 

 

我们的计划也承保某些⾮处⽅药品。有些⾮处⽅药品⽐处⽅药品便宜, 功效⼀样好。致电
客户服务部 503-416-4279 或免费电话 888-712-3258 (TTY ⽤户拨打 711) 以得到更多信息。
如果您的 Medicaid 福利不在 CareOregon 承保范围,对这⼀过程提出任何要求，请联系您的 
coordinated care organization（CCO）或 Oregon Health Plan，如果您不在 coordinated care 
organization（CCO）中，进⽽了解更多关于 Oregon Health Plan 承保的处⽅药福利的相关
信息。请查看您的 coordinated care organization（CCO）或 Oregon Health Plan ID 卡⽚背⾯
查询联系电话。 

如果您并未获得提供者出具的⾮处⽅药处⽅，则可能会通过您的 CareOregon Advantage 
CareCard 上的资⾦承保此类药品。如欲获得 CareCard 的更多信息，请参阅第 4 章 2.1 或联
系客户服务部（联系电话见本⼿册封底）。 
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未纳⼊《药品清单》的药品 

此清单仅适⽤于 Medicare D 部分药品。如欲了解 Medicaid 承保的 D 部分药品，请致电客
户服务部（联系电话见本⼿册封底）。 

我们计划不承保所有处⽅药。 

• 某些情况下，法律不允许任何 Medicare 计划承保特定类型的药品（到第 7条了
解更多信息）。 

• 其他情况下，本公司决定不会将特定药品纳⼊《药品清单》。 

• 某些情况下，您可能⽆法获得尚未纳⼊我们《药品清单》的某种药品。(到第 9 
章了解更多信息。) 

第 3.2 条 《药品清单》所载药品共分六个费用分摊级别  

我们计划《药品清单》上的每种药品均属于六个费⽤分摊级别中的⼀级。⼀般⽽⾔，级别
越⾼，受益⼈的药费就越⾼： 

• 第 1 级包括⾸选仿制药 (最低级别)。 

• 第 2 级包括仿制和 D 部分除外的药。 

• 第 3 级包括⾸选原研药。 

• 第 4 级包括⾮⾸选药品 (最⾼级别)。 

• 第 5 级包括特别药品。 

• 第 6 级包括选定护理药品。 

如欲查找药品的分摊级别，请查阅我们计划的《药品清单》。 

第 6 章列⽰了受益⼈为各个费⽤分摊级别的药品⽀付的⾦额。 

第 3.3 条 查找特定药品是否纳入《药品清单》 

要查找某药品是否在您的《药品清单》, 您有这些选择： 

• 访问我们计划的⽹站（careoregonadvantage.org/druglist）。⽹站的《药品清单》始
终为更新版本。 

• 致电客户服务部电话 503-416-4279 或免费电话 888-712-3258（TTY ⽤户请拨打
711）以查找某种特定药品是否纳⼊我们计划的《药品清单》，或索取清单副本。 
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第 4 节 承保范围受限的药品 

第 4.1 条 为什么部分药品存在限制 

对于某些处⽅药，特制定特殊规则限制我们计划承保此类药品的⽅法和时间。由医⽣与药
剂师组成的团队制定此类规则，倡导受益⼈及其提供者⾼效⽤药。如欲了解此类限制是否
适⽤于您正在使⽤或想要使⽤的药品，请查阅《药品清单》。 

如果某种安全的低成本药品与⾼成本药品具有同等医学疗效，则我们计划的规则旨在受益
⼈及其提供者采⽤这种成本较低的选药⽅案。 

注意，有时⼀种药品可能会多次出现在《药品清单》中。这是因为相同的药品可能会按受
益⼈的医疗保健提供者所开药品的浓度、数量或形式⽽存在差异，⽽且不同的限制或费⽤
分摊可能适⽤于不同剂型的药品（例如：10 mg 与 100 mg；每天 1 粒/⽚与每天 2 粒/⽚；
⽚剂与液体）。 

第 4.2 条 限制类型 

如果受益⼈药品受限，通常意指受益⼈或其提供者必须采取额外步骤我们才能承保该药
品。致电客户服务部 503-416-4279 或免费电话 888-712-3258（TTY ⽤户请拨打 711），了
解您或您的提供者为获得药品承保可以采取的措施。如果您希望获得豁免限制的，您需要
通过承保决定流程并要求本公司破例。我们可能会同意/拒绝为您放弃相关限制。（到第 
9 章） 

事先获得计划批准 

对于某些药品，在我们同意为您承保该药品之前, 您或您的提供者需要获得我们计划的批
准，基于特定的准则。这⼀流程称为事先授权。此举亦在确保⽤药安全并帮助指导某些药
品的正确使⽤。未获得此批准的，受益⼈药品可能不会纳⼊我们计划的承保范围。要得到
我们计划的事先授权准则, 可致电客户服务部 503-416-4279 或免费电话 888-712-3258
（TTY 用户请拨打 711）或到我们的⽹站 careoregonadvantage.org/druglist 

率先试⽤不同药品 

这⼀要求⿎励受益⼈在我们计划承保另⼀种药品之前，试⽤成本较低但通常疗效相同的药
品。例如：如果药品 A 和药品 B 治疗疾病相同，但药品 A 成本较低，则我们计划可能会
要求您率先尝试药品 A。如果药品 A 对您⽆效，我们计划将承保药品 B。这种率先尝试不
同药品的要求称为 Step Therapy（阶梯疗法）。您可致电客服 503-416-4279 或免付费电话 
888-712-3258（TTY ⽤户拨打），或访问我们的⽹站 careoregonadvantage.org/druglist，以
取得我们计划的阶段治疗标准。 
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Quantity limits（剂量限制⼯具） 

对于某些药品，我们限制受益⼈每次配药时可以获得的药品剂量。如果通常认为某⼀药品
每天仅使⽤ 1 ⽚是安全的，我们可能将您的处⽅承保范围限制在每天不超过 1 ⽚。 

第 5 节 如果您的药物未按您希望的方式获得承保, 您可以怎么做 

某些情况下，您有正在使⽤的处⽅药、或者您及您的提供者认为您应该服⽤的处⽅药，不
在我们的《药品清单》内或有限制。例如： 

• 该药品根本未纳⼊承保。或该药品的仿制药纳⼊承保范围，但受益⼈想要使⽤的原研
药不在承保范围内。 

• 该药品是受承保的, 但承保范围存在额外的规定或限制。 

如果您的药品未纳⼊《药品清单》或者是受到限制的，您可以采⽤以下⽅法： 

• 您也可能会获得临时供药。 

• 您可以改⽤另⼀种药品。 

• 您可以要求破例并要求我们计划承保该药品或取消对该药品的限制。 

您也可能会获得临时供药 

在某些情况下，我们计划必须临时供药受益⼈已经使⽤的药品。这种临时供药可确保成员
有时间与其提供者探讨变更。 

您使⽤的药品不得出现在我们计划的《药品清单》中，或者现在受到⼀定限制，此时才具
备临时供药资格。 

• 如属新受益⼈，我们将在您成为我们计划受益⼈之前的 108 天内承保您的临时供
药。 

• 去年参加了我们计划的受益⼈，我们将在该⽇历年的前 30 天内承保其临时供药。 
• 该临时供药期限最长为 30 天（受益⼈⼊住 LTC 设施的，则供药期为 31 天。如果开

具的处⽅天数较短，我们将会允许您多次配药，以提供⾄多 30 天（受益⼈⼊住 
LTC 设施的，则供药期为 31 天）的药品。必须在⽹络药房进⾏处⽅配药。（注
意：长期护理药房每次可能会提供少量药品，以防⽌浪费。） 

• 对于参加我们计划超过 108 天且居住在长期护理设施并需要⽴即供药的受益⼈：我
们将承保特定药品的 31 天紧急供药；如果开具的处⽅天数较短，则承保⾦额会更
少。此举系对上述临时供药的额外补充。 

有关临时供药的相关问题，致电客户服务部（503-416-4279 或免费电话 888-712-
3258（TTY ⽤户请拨打 711）。 

当您使⽤临时供药期间，应该与您的提供者探讨，以决定临时供药⽤尽时如何处理。您有
两种选择⽅案： 
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选择 1. 您可以改⽤另⼀种药品。 

与提供者探讨是否对您具有功效相同的其他药品在我们的计划受承保。致电客户服务部
503-416-4279 或免费电话 888-712-3258（TTY ⽤户请拨打 711）索取治疗相同病症的承保
药品清单。此清单有助于提供者找到可能适合您的承保药品。 

选择 2. 请求破例 

受益⼈及其提供者可要求我们计划破例并以您希望承保的⽅式承保药品。如果提供者表⽰
您有健康原因需要向我们请求破例，则提供者可以帮助您提出请求。例如：您可以要求我
们计划承保某种药品，即使该药品并未纳⼊我们计划的《药品清单》。您也可以要求我们
计划破例且不受限制地承保药品。 

如属现任受益⼈且⽬前所⽤药品将于次年从处⽅集中删除或以某种⽅式受到限制，我们将
在新的⼀年到来之前，将相关变更告知受益⼈。受益⼈可在明年之前请求破例，我们将在
收到破例请求（或处⽅医⽣出具的⽀持性声明）后的 72 ⼩时内做出答复。如果您的请求
获批，我们将在变更⽣效前授权该药物的承保范围。 

如果受益⼈及其提供者希望请求破例，到第 9 章第 7.4 条了解相关措施。该条解释了 
Medicare 设定的程序和截⽌⽇期，确保您的请求得到及时、公平的处理。 

第 6 节 我们的药品清单可能会在该年内发生变化 

药品承保范围的⼤多数变更发⽣在每年年初（1 ⽉ 1 ⽇）。但我们的计划可能会在年内对 
《药品清单》进⾏⼀定变更。例如：我们的计划可能会： 

• 从《药品清单》中添加或删除药品。 

• 将药品转⼊更⾼或更低的费⽤分摊级别。 

• 添加或移除药品承保范围限制。 

• 使⽤仿制药代替原研药 

变更我们计划的《药品清单》之前，我们必须按照 Medicare 的要求执⾏。 

 

药品承保变更信息 

《药品清单》发⽣变更时，我们会在⽹站发布此类变更的相关信息。我们还会定期更新线
上《药品清单》。如果您现⽤药品发⽣变更，有时我们会向您发出直接通知。 

此计划年度内会影响您的药品承保范围 

• 将新药品加⼊《药品清单》中，并⽴即移除或更改《药品清单》上的类似药品。 
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o 我们可能会⽴即从《药品清单》中删除类似药品、将类似药品移⾄不同的费

⽤分摊层级、添加新的限制，或两者兼⽽有之。该药品的新版本将处于相同
或更低的费⽤分摊等级，并且具有相同或更少的限制。 

o 只有当我们正在添加⼀个品牌名称的新仿制药版本，或添加已经在《药品清
单》上的原始⽣物制品的某些新⽣物仿制药版本时，我们才会⽴即做出这些
改变。 

o 我们可能会⽴即进⾏这些更改并稍后通知您，即使您在服⽤我们移除或更改
的药品。如果您在我们进⾏更改时在服⽤类似药品，我们将告诉您我们所做
的任何具体更改。 

• 将药品加⼊《药品清单》，并移除或变更《药品清单》上的同类药品。 

o 将另⼀种药品版本新增⾄《药品清单》时，我们可能会从《药品清单》中删

除类似药品、将其移⾄不同的费⽤分摊层级、添加新的限制，或两者兼⽽有
之。我们新增的药品版本将具有相同或更少的限制。  

o 只有当我们正在添加⼀个品牌名称的新仿制药版本，或添加已经在《药品清
单》上的原始⽣物制品的某些新⽣物仿制药版本时，我们才会做出这些改
变。 

o 我们会在做出变更之前⾄少 30 天通知您，或者通知您有关变更并承保您正
在服⽤的药物版本续药 30 天。  

• 移除不安全药品和《药品清单》上其他已撤出市场的药品。 

o 有时，某种药品可能被认为不安全或因其他原因被撤出市场。如果发⽣这种
情况，我们可能会⽴即将该药物从《药品清单》中移除。如果您正在服⽤该

药品，我们会在做出变更后告诉您。  

• 对《药品清单》上的药品进⾏其他变更。 

o 年度开始后，我们可能会做出其他影响您正在服⽤药物的变更。例如，我们

基于 FDA盒装警告或 Medicare 认可的新临床指南。  

o 我们会在做出变更之前⾄少 30 天通知您，或者通知您有关变更，并承保您
正在服⽤的药物版本续药 30 天。 
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如果我们对您在服⽤的任何药品进⾏任何这些变更，请与您的开处⽅医⽣讨论最适合您的
选项，包括改为不同的药品来治疗您的病情，或要求做出承保决定，以满⾜对您正在服⽤
的药品的任何新限制。您或您的开处⽅医⽣可以要求我们允许例外情况，以继续承保您⼀
直服⽤的药品或药品版本。有关如何请求承保决定（包括例外情况）的更多信息，到第 9 
章。 

此计划年度内的《药品清单》变更对受益⼈⽆影响 

我们可能会对《药品清单》进⾏上述并未阐明的某些变更。此类情况下，如果做出变更时
您正使⽤该药品，则变更不适⽤；但如果您继续投保同⼀计划，则此类变化可能⾃下⼀个
计划年度的 1 ⽉ 1 ⽇开始对您产⽣影响。 

⼀般⽽⾔，当前计划年度内对您⽆影响的变更包括： 

• 本公司对您的⽤药施加了新限制。 

• 从《药品清单》中删除您的药品。 

如果您的现⽤药品发⽣任何此类变更（除退市、仿制药取代原研药或上述章节提及的其他
变化外），那么该变更不会影响您的使⽤或到明年 1 ⽉ 1 ⽇为⽌您⽀付的费⽤分摊份额。 

当前计划年度内不会直接告知您此类变化。您需要检查下⼀个计划年度（开放投保期间可
⽤时）的《药品清单》，从⽽了解下⼀个计划年度有没有对您现⽤的药品有改变将会影响
您。 

第 7 节 我们不承保的药品类型 

有些类型的处⽅药被排除在外。这意味着 Medicare 不赔付这类药品的费⽤。 

如受益⼈提出上诉且发现所要求的药品不属于 D 部分的排除范围，我们将赔付或承保。
（有关对决定提出上诉的信息，到第 9 章。）如果计划排除的药品也被 Medicaid 排除在
外，则受益⼈必须⾃⾏付费, 某些被排除的药物, 在我们的提⾼药物承保范围内受承保的除
外。 

以下即为根据 D 部分 Medicare 药品计划不承保药品的 3 项⼀般规则： 

• 本计划的 D 部分药品承保不能承保 Medicare 的 A 部分或 B 部分项下应承保的药
品。 

• 本计划不能承保在美国或境外购买的药品。 

• 本计划通常不能承保⾮标签使⽤。⾮标签使⽤是指除经 FDA (美国⾷品药品监督管
理局)批准的药品标签注明的⽤途之外的任何药品使⽤。 

另外，根据法律规定，下列药品类别不属于 Medicare 承保范围。 
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• ⾮处⽅类药品（也称为⾮处⽅药） 

• 促进⽣育专⽤药物 

• ⽤于缓解咳嗽或感冒症状的药品 

• 美容或促进⽑发⽣长专⽤药品 

• 处⽅维⽣素和矿物质产品，产前维⽣素和氟化物制剂除外 

• ⽤于治疗性功能障碍或勃起功能障碍的药物 

• ⽤于治疗厌⾷、体重减轻或体重增加的药品 

• ⽣产商要求仅能从⽣产商处购买需要的相关测试或监测服务作为销售条件的门诊药
品 

如果您通过 Medicare 获得《额外的帮助》⽀付处⽅费⽤，通常不承保的药品不会获得
《额外的帮助》项⽬的赔付。（请参阅本计划《药品清单》或致电客户服务部了解更多信
息。（请查阅本⼿册封底所注客户服务部联系电话。）但如果您通过 
Oregon Health Plan（Medicaid）承保药品，Oregon Health Plan 项⽬可能会承保某些 
Medicare 药品计划中通常不承保的处⽅药。如果您不在 coordinated care organization
（CCO）中，以确定可能适⽤于您的药品承保信息，请联系您的 CCO 或 Oregon Health 
Plan。请查阅第 2 章第 6 节中所述 Oregon Health Plan 的联系电话和联系信息。请查看您
的 CCO 或 Oregon Health ID 卡⽚背⾯查询 CCO 联系电话。 

第 8 节 如何配处方药 

如需配药，请提供我们计划会员信息 (可在您选择的⽹络药房会员卡上查阅此信息。您可
能还需要出⽰您的 Medicaid卡，以获取Medicaid 承保的药物。 

⽹络药房将⾃动向我们计划收取我们应承担的药品分摊费⽤。领取处⽅药时，需要向药房
⽀付您应承担的费⽤。 

如果您并未携带我们计划受益⼈信息，您或药房可以致电我们计划获取必要信息，或者您
可以要求药房查找我们计划的投保信息。 

如果药房不能获得必要的信息，您在取药时可能需要⽀付该全部处⽅费⽤。（然后您可以
要求我们赔付您的份额。有关如何向我们计划要求赔付的信息，到第 7 章第 2 条。） 
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第 9 节 特殊情况下的 D 部分药品承保 

第 9.1 条 在医院或专业护理设施接受我们计划承保的住院 

如您被医院收治或专业护理设施接受我们计划承保的住院，我们通常会承保您在住院期间
的处⽅药费⽤。⼀旦您从医院或专业护理设施出院，我们计划将承保您的处⽅药，但前提
是这些药品符合本章所述的所有承保规则。 

第 9.2 条 作为长期护理（LTC）设施住院的居民 

通常，长期护理（LTC）设施（例如疗养院）⾃⾏配备药房，或使⽤为其所有居⺠提供药
品的药房。如属⼊住长期护理中⼼（LTC）设施者，可通过该设施的药房或其使⽤的药房
获取处⽅药，但前提是其已纳⼊本公司⽹络。 

查看您的《药房⽬录》careoregonadvantage.org/pharmacy 以了解您的 LTC 设施的药房或
其配备药房是否纳⼊我们的⽹络。若未加⼊或者如果您需要更多信息或帮助，致电客户服
务部 503-416-4279 或免费电话 888-712-3258（TTY ⽤户请拨打 711）。如果您⼊住 LTC 设
施，我们必须确保您能够通过我们的 LTC 药房⽹络定期获得 D 部分福利。 

如属⼊住长期护理（⼀间 LTC）设施且所需药品不在《药品清单》中或受到某种限制到第 
5条以得到有关得到临时或紧急供药的信息。 

第 9.3 条 如果您仍从雇主或退休人员团体计划获得药品承保 

如果您通过您（或配偶或同居伴侣）的雇主或休⼈员团体⽽持有其他药品承保，联系该团
体的福利管理员。福利管理员明⽩您当前的药品承保如何与我们公司计划配合使⽤。 

⼀般⽽⾔，如果您持有员⼯或退休⼈员团体承保，则与本公司获得的药品承保相⽐，您的
团体承保优先。这意味着您的团体承保会率先赔付。 

关于承保的特别说明： 

每年，您的雇主或退休⼈员团皆应向您发出⼀份通知，告知您下⼀个⽇历年的药品承保是
否可信。 

如果团体计划的承保可信，则意味着我们计划的药品承保预计付费⾄少相当于 Medicare 
标准药品承保额。 

妥善保管任何可抵扣承保通知，因为您后续可能需要这些通知来证明您已持有可靠的承保
范围。并未收到⼀份可信承保通知的，向您的雇主或退休⼈员计划的福利管理者或雇主或
⼯会索取⼀份副本。 
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第 9.4 条 如果您是在 Medicare 认证的临终关怀医院 

临终关怀与本公司计划不会同时承保同类药品。如果您登记⼊住 Medicare 临终关怀医
院，且需要某些药品（如抗恶⼼药、泻药、⽌痛药或抗焦虑药），⽽您的临终关怀医院并
未投保这类药品，原因在于与您的终末期疾病和相关病症⽆关，则在本计划承保该药品之
前，必须收到处⽅医⽣或临终关怀服务提供者出具的通知，告知该药品⽆关。为了防⽌延
迟接收本公司计划承保的此类药品，请要求您的临终关怀服务提供者或处⽅医⽣在您的处
⽅配药之前提供通知 。 

受益⼈撤销临终关怀选择⽅案或解除临终关怀，本计划应按本⽂件的说明承保受益⼈药
品。为防⽌受益⼈的 Medicare 临终关怀福利结束时药房发⽣任何延误，请携带⽂件到药
房以验证您的撤销或解除情况。 

第 10 节 药品安全和药品管理项目 

我们开展⽤药审查，以确认我们的会员获得安全和适当的护理。 

受益⼈每次处⽅配药时，我们均会进⾏审查。我们还定期审查⾃有记录。开展此类审查过
程中，我们会发掘潜在的问题，例如： 

• 可能发⽣的⽤药错误 

• 因您⽬前采⽤另⼀种药物治疗相同病症⽽导致可能不需要使⽤的药物 

• 由于您的年龄或性别⽽可能不安全或不合适的药物 

• 如果同时服⽤可能会对您造成伤害的某些药物组合 

• 含有您过敏成分的药物处⽅ 

• 您使⽤的药品数量（剂量）可能发⽣的错误 

• 阿⽚类⽌痛药的剂量不安全 

如发现您使⽤药品时可能存在问题，我们将与您的提供者协同合作纠正问题。 

第 10.1 条 药品管理项⽬ (Drug Management Program, DMP）助⼒受益⼈安全使⽤阿
⽚类药物 

我们制定了⼀个项⽬，旨在帮助确保受益⼈安全使⽤处⽅阿⽚类药品和其他经常滥⽤的药
物。这个项⽬称为 Drug Management Program（DMP, 药品管理项⽬）。如果您使⽤了从
多名医⽣或多个药房处获得的阿⽚类药物，或者如果您近期过量使⽤阿⽚类药物，我们可
能会与您的医⽣商谈，以确保您所⽤阿⽚类药物既适当且属医疗需要。经与您的医⽣合
作，如果我们认为您使⽤处⽅阿⽚类药物或苯⼆氮卓类药物可能不安全，我们可能会限制
您获取这些药品的途径。如果您被纳⼊我们的 DMP，则限制可能是： 
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• 要求您从特定药房获得所有阿⽚类药物或苯⼆氮卓类药物的处⽅。 
• 要求您从特定医⽣处获得所有阿⽚类药物或苯⼆氮卓类药物的处⽅。 
• 限制我们将为您承保的阿⽚类和苯⼆氮卓类药物的⽤量 

如果我们计划限制您获得此类药物的⽅式或数量，我们将提前向您发出函告。函告将告知
我们是否会限制为您对此类药品的承保范围，或者是否要求您仅可从特定的医⽣或药房处
获取此类药品的处⽅。您将有机会告知您倾向于哪些医⽣或药房，以及在您看来对我们⽽
⾔⾄关重要的任何其他信息。如果在您借机做出回应后，我们决定限制您对这类药品的承
保，我们将向您发出确认此类限制的函告。如果您认为公司有错，或者反对我们的决定或
限制，您与您的处⽅医⽣均有权提出上诉。如果提出上诉，我们将审查病例并为您做出新
的决定。如果您请求中与获得药品所受限制相关的任何部分仍被拒绝，我们会⾃动将您的
病例发送⾄计划外的独⽴审查⼈员。有关如何请求上诉的信息，到第 9 章。 

如果您患有某些疾病，如活动性癌症相关疼痛或镰状细胞病，因此接受安宁疗护、姑息治
疗或临终关怀，或住在长期护理设施，则您不会被纳⼊我们的 DMP。 

第 10.2 条 Medication Therapy Management（MTM）以及帮助受益⼈管理药品的其
他项⽬ 

我们制定了项⽬，可以帮助受益⼈满⾜复杂的健康需求。其中⼀个项⽬称为 Medication 
Therapy Management（MTM, 药物治疗管理）。这些项⽬为⾃愿免费项⽬。这些计划出⾃
由药剂师和医⽣组成的团队，有助于确保受益⼈从其使⽤的药品中实现最⼤获益。 

⼀些因不同疾病⽽使⽤药品且药品费⽤较⾼的受益⼈，或者参加 DMP 来帮助他们安全使
⽤阿⽚类药品，也许能够通过 MTM 项⽬获得服务。如有资格参加该项⽬，药剂师或其他
健康专业⼈员将对您的所有药物开展全⾯审查。审查过程中，您可以谈论您的药物、费⽤
以及您对处⽅药和⾮处⽅药的任何问题或疑问。将向您提供⼀份书⾯摘要，其中随附推荐
的 计划表，包括为获得最佳⽤药效果⽽应采取的步骤。您还将获得⼀份药品清单，其中
包括您正在使⽤的所有药品、⽤量以及⽤药时间和原因。此外，MTM 项⽬受益⼈也会收
到有关安全处置属于受控物质的处⽅药信息。 

宜与医⽣讨论您推荐的计划表和药物清单。就诊时或与医⽣、药剂师和其他医疗保健提供
者交谈时，请携带该摘要。随⾝携带最新药品清单（如携带 ID），以备前往医院或急诊
室时使⽤。 

如果我们有适合您需求的项⽬，我们将⾃动将您纳⼊该项⽬并向您发送信息。如果您决定
不参加，通知我们，我们会将您退出项⽬。对此类项⽬有任何疑问，致电客户服务部
503-416-4279 或免费电话 888-712-3258（TTY ⽤户拨打 711）。 
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第 6 章： 
您为 D 部分药品支付的费用 
第 1 节 您为 D 部分药品支付的费用 

本章中我们使⽤”药品”来表⽰某 D 部分处⽅药。并⾮所有药品都属于 D 部分药品。法律规
定某些药品不纳⼊ D 部分承保范围。某些不属于 D 部分承保的药品属于 Medicare A 部分
的承保内容或 Medicaid 的 B 部分的承保内容。此外，本计划可能会承保⼀些排除药品。 

如欲了解付款信息，您需要了解承保哪些药品、在哪⾥配处⽅药，以及获得承保药品时需
要遵循哪些规则。第 5 章解释了此类规则。当您使⽤我们计划的《Real-Time Benefit Tool
（实时福利⼯具）》查找药品承保范围时（http://www.healthsafe-id.com/rt/login/orx），
您看到的费⽤显⽰预计⽀付的⾃付费⽤估计。您也可以致电客户服务获取《实时福利⼯
具》提供的信息。 

如果您在 D 部分处方药费用方面获得 ”额外帮助“，要如何查询药品费用信息？ 
由于您符合 Medicaid 资格，因此您有资格获得来自 Medicare 的额外补助，用于支付处方
药计划费用。由于您已获得 “额外补助”，本承保说明文件中有关 D 部分处方药费用的
部分信息可能不适用于您。我们向您发送了一份单独的插页，称为获得处方药 “额外帮
助” 的人的承保范围证明附加条款（也称为低收入补贴附加条款或 LIS 附加条款）内容说
明您的药品承保范围。如果您未收到该附录，致电客服 503-416-4279 或免费电话 888-
712-3258（TTY 用户拨打 711）并索取 LIS Rider 。 

第 1.1条 受益人可能支付的承保药品自付费用类型 

D 部分承保的药品有 3 类型的⾃付费⽤可能会要求您⽀付: 

• 免赔额是在计划开始承担我们份额之前，由受益⼈为药品⽀付的⾦额。 

• ⾃付额是每次配药时受益⼈⽀付的固定⾦额。 

• 共付额是受益⼈每次配药时⽀付的费⽤总额百分⽐。 

第 1.2 条 Medicare 如何计算⾃付费⽤  

Medicare 对计⼊和不计⼊⾃付费⽤的内容做出规定。以下即为我们必须遵守规则，从⽽
跟踪受益⼈的⾃付费⽤。 
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这些付款计⼊在受益⼈的⾃付费⽤中 

受益⼈的⾃付费⽤包括下列费⽤（但前提是其为 D 部分承保药品的费⽤，并且受益⼈
遵守第 5 章中解释的药品承保规则）： 

• 处于以下任何药品⽀付阶段时，受益⼈⽀付的药品⾦额： 

o 免赔额阶段 

o 初期承保阶段 

• 受益⼈加⼊计划之前，其于本⽇历年内作为其他 Medicare 药品计划的受益⼈⽽⽀
付的任何款项。 

• 任何由家⼈或朋友⽀付您的药物的费⽤。 

• 任何经 Medicare、雇主或⼯会健康计划、Indian Health Service（印第安⼈卫⽣
局）、AIDS drug assistance programs 及⼤多数慈善机构, 由《额外的帮助》⽅案为
您的药物⽀付的款项。 

进⼊重⼤疾病承保阶段： 

当受益⼈（或代表受益⼈是付款的⼈⼠）在当前⽇历年内⾃付费⽤总计达到 2,100 美
元时，受益⼈从初期承保阶段进⼊重⼤疾病承保阶段。 

 

此类付款不计⼊受益⼈的⾃付费⽤中 

受益⼈的⾃付费⽤不包括以下任何类型的付款： 

• 您每⽉的计划保费 

• 在美国及境外购买的药品。 

• 本计划不承保的药品。 

• 您在⽹外药房购买的药品不符合我们计划的⽹外承保要求。 

• 由 A 部分或 B 部分承保的处⽅药。 

• 受益⼈⽀付给额外承保范围内但通常不在 Medicare Drug Plan 范围内的药品款项。 

• 受益⼈⽀付的药品付款通常不在 Medicare Drug Plan 中承保。 

• 由某些保险计划和政府资助的健康计划，例如 TRICARE 以及退伍军⼈健康管理局 
(VA) ⽀付的药品费⽤ 

• 由依法承担处⽅费⽤（如⼯伤赔偿）义务的第三⽅⽀付的药品费⽤。 

• 药品制造商根据制造商折扣计划⽀付的款项 
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提醒：如果任何其他组织（如上⽂所列组织）⽀付受益⼈药品的部分或全部⾃付费⽤，则

您需要致电客户服部务 503-416-4279 或免费电话 888-712-3258（TTY ⽤户拨打 711）告知
计划。 

 

跟踪您的⾃付费⽤总额 

• 受益⼈收到的 D 部分福利说明（Explanation of Benefits, EOB）包括其当前总共的
⾃付费⽤。当此⾦额达到 2,100 美元时, D 部分 EOB 将告知您, 您离开了初始承保
阶段, 并进⼊灾难性承保阶段。 

• 确保我们有我们所需的信息。到第 3.2 条以了解您可以采取哪些措施，确保本公
司存档的受益⼈⽀付记录最新完整记录。 

第 2 节 CareOregon Advantage Plus 会员的药品⽀阶段 

在 CareOregon Advantage Plus 下您的药品承保共有 3个药品付款阶段。受益⼈⽀付的每⼀
个处⽅药品费⽤取决于其配药或续配处⽅时所处的阶段。各阶段详细信息见本章。各阶段
如下： 

• 第 1 阶段：年度免赔阶段 
• 第 2 阶段：初期承保阶段 
• 第 3 阶段：重⼤疾病承保阶段 

第 3 节 您的 D 部分福利解读 (Benefit of Explanation) 解释了您所处于
那个支付款阶段 

我们的计划会跟踪受益⼈的处⽅药费⽤及在药房⽀付的处⽅药费⽤。这样我们能告知受益
⼈何时从⼀个药品付款阶段进⼊下⼀阶段。我们跟踪两类费⽤： 

• ⾃付费⽤: 这是您所付的。这包括您在获得承保 D 部分药品时所⽀付的费⽤、家⼈
或朋友为您的药品⽀付的任何费⽤，以及透过 Medicare 的《额外的帮助》、雇主
或⼯会健康计划、Indian Health Service、爱滋病药物援助计划、慈善机构和⼤多数
州药物援助计划 (SPAP) 等为您的药品⽀付的任何费⽤。 

• 药费总额: 这是为您承保的 D 部分药品⽀付的所有付款总额。它包括我们计划⽀付
的费⽤、您⽀付的费⽤以及其他计划或组织为您承保的 D 部分药品⽀付的费⽤。 

受益⼈于上⽉通过我们计划获配⼀张或多张处⽅药的，我们将向受益⼈发出 D 部分 EOB。 
D 部分 EOB 包括： 

• 该⽉信息。该报告提供了受益⼈上⽉所配处⽅的相关付款详细信息。报告列⽰了药
品费⽤总额、我们计划⽀付的费⽤以及受益⼈和其他⼈代表受益⼈⽀付的费⽤。 
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• ⾃ 1 ⽉ 1 ⽇以来的年度总额。这显⽰了⾃年初以来受益⼈药品费⽤总额以及为受益
⼈药品⽀付的总额。 

• 药品价格信息。这显⽰药品总价，以及每个处⽅索赔的数量相同药品在⾸次处⽅续
药后的价格改变的信息。 

• 可⽤成本较低的替代处⽅。这显⽰有关其他可⽤药品的信息，每个处⽅要求的费⽤
分摊较低，如适⽤。 

第 3.1 条 帮助及时更新受益人药品付款的相关信息 

为了跟踪受益⼈的药品费⽤以及针对药品⽀付的相关费⽤，我们采⽤药房提供的记录。您
可以通过以下⽅式帮助我们保持更新您的信息并确保准确⽆误： 

• 每次处⽅配药时出⽰您的会员卡。此举有助于确保了解您的配药处⽅以及您⽀付的
费⽤。 

• 确保拥有所需信息。有时受益⼈可能会⽀付处⽅药的全部费⽤。此时，我们不会⾃
动获取跟踪您的⾃付费⽤所需信息。请提供收据副本。您应该向我们提供药品收据
副本的⽰例: 

o 在⽹络药房以特价或通过⾮本公司计划福利的折扣卡购买承保药品时 

o 根据 drug manufacturer patient assistance program 提供药品的⾃付额时 

o 在⽹外药店购买承保药品或全额⽀付承保药品价格时 

o 如需⽀付承保药品费⽤，可要求本公司计划⽀付的我们费⽤分摊。请转⾄第 
7 章第 2 节了解应该如何执⾏。 

• 向我们提供他⼈代付的付款信息。某些其他⼈和组织⽀付的费⽤也计⼊您的⾃付费
⽤。例如，State Pharmaceutical Assistance Program、AIDS drug assistance program
（ADAP）、或 Indian Health Service 和⼤多数慈善机构⽀付的费⽤均计⼊您的⾃付费
⽤。请妥善保管此类付款记录并将其发送⾄本公司，以便我们跟踪您的费⽤情况。 

• 查看公司发出的书⾯报告。收悉 D 部分 EOB 时，请仔细检查，确保信息完整准
确。如受益⼈认定缺少某些内容或有任何疑问时，致电客户服务部 503-416-4279 
或免费电话 888-712-3258（TTY ⽤户拨打 711）。请务必妥善保留此类报告。 

第 4 节 自付额阶段 

由于⼤多数受益⼈获得处⽅药费的《额外的帮助》，因此⾃付额阶段不适⽤于⼤多数受益
⼈。如收悉《额外的帮助》，则此付款阶段不适⽤于您。 

有关⾃付额的信息，请参阅单独的附录（LIS Rider）。 
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如果您未获得 “额外帮助”，⾃付额阶段将是您药品保险的第⼀个付款阶段。此阶段⾃您
于该年度开⽴第⼀张处⽅起开始。当您处于此付款阶段时，您需⾃⾏⽀付全部药品费⽤，
直到达到我们计划的⾃付额上限，2026 年为 615 美元。⾃付额不适⽤于承保的胰岛素产
品及⼤多数成⼈ D 部分疫苗，包括带状疱疹、破伤风及旅游疫苗。您需为第 1 ⾄第 5 等级
药品⽀付每年 615 美元的⾃付额。您必须⽀付第 1 ⾄第 5 等级药品的全部费⽤，直到达到
本计划的⾃付额上限。对于其他药品，您⽆需⽀付任何⾃付额。由于我们的计划已与⽹络
药局协商优惠价格，药品的总费⽤通常低于市场原价。在 Medicare 药品价格协商计划
下，药品总费⽤不得超过最⾼公平价格加上配药费⽤。 

⼀旦您为 1-5 级药物⽀付了 615 美元，您就离开免赔额阶段并进⼊初期承保阶段。 

第 5 节 初始承保阶段 

第 5.1 条 受益人所付药费取决于药品及受益人的配药地点 

于初期承保阶段，我们的计划⽀付承保药品费⽤份额，受益⼈⽀付⾃⾝的份额（受益⼈⾃
付额或共同保险⾦额）。药品不同、配药地点不同，受益⼈的费⽤分摊亦存在差异。 

我们的计划共有 6 个费⽤分摊等级 

我们计划的《药品清单》上的每种药品均属于 6个费⽤分摊级别中的⼀级。⼀般⽽⾔，
费⽤分摊级别越⾼，受益⼈的药费就越⾼： 

• 第 1 级包括⾸选仿制药 (最低的级别)。 

• 第 2 级包括仿制药和 D 部分除外的药品。 

• 第 3 级包括⾸选原研药。 

• 第 4 级包括⾮⾸选药物 (最⾼的级别)。 

• 第 5 级包括特殊⽤途药品。 

• 第 6 级包括选定护理药品。⾃付额和费⽤分摊不适⽤于第 6 级药品。 

如欲查找药品的分摊级别，请查阅我们计划的《药品清单》。 

您的药房选择⽅案 

成员药费取决于是否从以下来源获得药品： 

• ⽹络零售药店  

• 我们计划的⽹外药房。我们仅在有限的情况下承保⽹外药房配药的处⽅。到第 5 章
第 2.4 条，了解何时我们将承保⽹外药房配药的处⽅。 

• 我们计划的邮购药房。 

关于此类药房选择⽅案和配药的更多信息，到第 5 章和我们计划的《药房⽬录》
careoregonadvantage.org/pharmacy。 
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第 5.2 条 您的承保药一整月的费用 

于初期承保阶段，受益⼈的承保药品费⽤分摊为共付额或⾃付额。 

共付额或⾃付额取决于费⽤分摊等级。 

有时药费低于共付额。此时，受益⼈⽀付较低药价⽽⾮⾃付额。 

您的承保 D 部分药品⼀整⽉的费⽤。 

等级 标准零售网

内费用分摊 
等级 标准零售网

内费用分摊 
等级 

费用分摊级别 1 
(首选仿制药) 

对于学名药或视同学名药的品牌药，每张

处方需支付：0 美元／1.60 美元／5.10 美
元。 

对于其他药品，每张处方需支付：0 美元
／4.90 美元／12.65 美元。 

需要获得计划审批。

本公司的分摊份额赔

付取决于网内药房费

率。 

 

费⽤分摊 2 级 

(仿制药和 D 部
分除外药品) 

仿制药和原研药视为仿制药, 您⽀付: 0 美元／
1.60 美元／5.10 美元, 每张处⽅。 
 
对于其他药品，每张处方需支付：0 美元／
4.90 美元／12.65 美元。 
 
D 部分排除药品，您需支付： 

每张处方需自付 25% 的共同保险费。 

需要获得计划审

批。本公司的分摊

份额赔付取决于⽹
内药房费率。 

费⽤分摊 3 级 

(⾸选原研药） 

仿制药和原研药视为仿制药, 您⽀付: 0 美元／
1.60 美元／5.10 美元, 每张处⽅。 
 

所有其他药品, 您⽀付: 0 美元／4.90 美元／
12.65 美元, 每张处⽅。 

需要获得计划审

批。本公司的分摊

份额赔付取决于⽹
内药房费率。 
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费⽤分摊 4 级 

(⾮⾸选药品） 

仿制药和原研药视为仿制药, 您⽀付: 0 美元／
1.60 美元／5.10 美元, 每张处⽅ 
 
所有其他药品, 您⽀付: 0 美元／4.90 美元／
12.65 美元, 每张处⽅ 

 

需要获得计划审
批。本公司的分
摊份额赔付取决
于⽹内药房费
率。 

费⽤分摊 5 级

(特殊⽤途药品) 
仿制药和原研药视为仿制药, 您⽀付: 0 美元／
1.60 美元／5.10 美元, 每张处⽅ 
 
所有其他药品, 您⽀付: 0 美元／4.90 美元／
12.65 美元, 每张处⽅ 

 

需要获得计划审

批。本公司的分摊

份额赔付取决于⽹
内药房费率。 

费⽤分摊 6 级

(选定护理药品) 

 
您⽀付 0 美元, 每张处⽅ 

 

需要获得计划审

批。本公司的分摊

份额赔付取决于⽹
内药房费率。 

 

有关 D 部分疫苗费⽤分摊的更多信息，到第 7 节。 

第 5.3 条 如果医生所开处方量少于一整月的用量，则受益人可能无需支付整月供

药量 

 

通常，受益⼈可以⽀付⼀整⽉的药品⽤量。但有时（如受益⼈⾸次尝试药品时），您⾃⾝
或医⽣可能希望供药量不超过⼀个⽉。如果此举有助于受益⼈更好地计划不同处⽅的补药
⽇期，您也可以要求医⽣开处⽅，并要求药剂师分配少于⼀整⽉的供药量, 如果这会帮助
您更好地安排续药⽇⼦。 

 

某些药品, 如果您得到少于整⽉供药量，您将⽆需⽀付整⽉的供药量。 

• 如果您承担共付额，则您需要⽀付药品费⽤总额的⼀定⽐例。由于共付额基于药品
费⽤总额，药品费⽤总额会较低，因此受益⼈承担的费⽤也会较低。 

• 如果您承担药品的⾃付额，则您仅需⽀付得到药品的天数，并⾮整⽉。我们将计算
受益⼈每天的药品⽀付⾦额（每⽇费⽤分摊率），并将其乘以得到药品的天数。 
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第 5.4 条 您对于承保的 D部分长期（最多 100 天）药品供应的费用 

对于某些药品，受益⼈可获得长期供药（也称为延期供药）。长期供药最多 100 天。 

您对于承保的 D 部分长期（最多 100 天）药品供应的费⽤。 

等级 

标准零售费⽤分摊（⽹
内） 

(最多 100 天的供药量) 

邮购费⽤分摊 

(最多 100 天的供药量) 

费⽤分摊 1 级 

(⾸选仿制药) 
仿制药和原研药视为仿制药, 您⽀付 0 美元／1.60 

美元／5.10 美元, 每张处⽅ 
 
所有其他药品, 您⽀付: 0 美元／4.90 美元／12.65 

美元, 每张处⽅ 
 

费⽤分摊 2 级 

(仿制药和 D 部分除外药
品) 

仿制药和原研药视为仿制药, 您⽀付: 0 美元／
1.60 美元／5.10 美元, 每张处⽅ 
 
所有其他药品, 您⽀付 0 美元／4.90 美元／12.65 

美元, 每张处⽅ 
D 部分除外药品, 您⽀付:  

25% 共付保险, 每张处⽅ 

费⽤分摊 3 级 

(⾸选原研药) 

仿制药和原研药视为仿制药, 您⽀付 0 美元／1.60 

美元／5.10 美元,  每张处⽅ 
 
所有其他药品, 您⽀付: 0 美元／4.90 美元／12.65 

美元, 每个处⽅ 
 

费⽤分摊 4 级 

(⾮⾸选原研药) 

仿制药和原研药视为仿制药, 您⽀付 0 美元／1.60 

美元／5.10 美元,  每张处⽅ 
 
所有其他药品, 您⽀付: 0 美元／4.90 美元／12.65 

美元, 每个处⽅ 
 

费⽤分摊 5 级 

(特殊⽤途药品) 

 

仿制药和原研药视为仿制药, 您⽀付: 0 美元／
1.60 美元／5.10 美元,  每张处⽅ 
 
所有其他药品, 您⽀付: 0 美元／4.90 美元／12.65 

美元, 每张处⽅ 
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等级 

标准零售费⽤分摊（⽹
内） 

(最多 100 天的供药量) 

邮购费⽤分摊 

(最多 100 天的供药量) 

费⽤分摊 6 级 

(选定护理药品) 

您⽀付: 0 美元, 每张处⽅ 
 

第 5.5 条 当年自付费用达到 2,100 美元之前，受益人处于初期承保阶段 

⾃付费总额达到 2,100 美元之前，受益⼈处于初期承保阶段然后将进⼊重⼤疾病承保阶段。 

对于通常不属于 Medicare Drug Plan 承保的某些处⽅药，我们提供额外承保。此类药品的
费⽤不会计⼊受益⼈的⾃付费⽤总额。 

受益⼈得到的 D 部分 EOB 将有助于跟踪受益⼈⾃⾝、我们计划以及任何第三⽅代表受益
⼈当年花费多少。不是所有⼈⼀年内将会达到 2,100 美元⾃付费的限额。 

如果您达到此⾦额，我们会通知您。到 1.3 条了解关于 Medicare 如何计算受益⼈⾃付费
⽤的更多信息。 

第 6 节 灾难性承保阶段 

在灾难性承保阶段, 您⽆需⽀付 D 部分承保药品的费⽤  

您的⾃付费⽤达到该⽇历年 2,100 美元的限额时，则进⼊重⼤疾病承保阶段。⼀旦您进⼊
重⼤疾病承保阶段，会⼀直处于该付款阶段直⾄该⽇历年年底。 

• 在此付款阶段，您⽆需⽀付您的 D 部分承保药品的费⽤。 
• 对于我们增强福利下的排除药品承保，您需要⽀付 25 %。 

第 7 节 您为 D 部分疫苗支付的费用 

有关您要付的疫苗费⽤的重要信息 – 某些疫苗被视为医疗福利, 并由 B 部分承保。其他疫
苗则被视为 D 部分药物。您可以在我们计划的药物列表中找到这些疫苗。我们计划承保
⼤多数成⼈ D 部分疫苗，您⽆需付费, 即使您尚未⽀付您的⾃付额。到我们计划的《药品
清单》或致电客户服务部 503-416-4279 或免费电话 888-712-3258（TTY ⽤户拨打 711）以
了解有关特定疫苗的承保和费⽤分摊的详细信息。 

D 部分疫苗的承保范围分为两部分： 

• 第⼀部分为疫苗本⾝的费⽤。  

• 第⼆部分为向受益⼈注射疫苗的费⽤。（这⼀过程有时称为疫苗接种。） 
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D 部分疫苗接种的费⽤取决于 3个因素： 

1. 该疫苗是否由名为免疫接种做法咨询委员会 (Advisory Committee on Immunization 
Practices, ACIP) 的组织推荐⽤于成⼈接种。 
 

• ACIP 建议⼤多数成⼈免费接种 D 部分疫苗。 

2. 疫苗接种地点。 

• 疫苗本⾝可由药房配发或由医⽣诊室提供。 

3. 疫苗接种机构。 

• 药剂师或其他提供者可在药房提供疫苗接种。或者，提供者也可以在医⽣诊室
提供疫苗接种。 

受益⼈接种 D 部分疫苗时所付费⽤可能会存在差异，单具体取决于具体情况以及受益⼈
所处的药品付款阶段。 

• 您在接种疫苗时，您可能要⽀付疫苗本⾝的全部费⽤以及提供者为您提供疫苗
接种的费⽤。您可以要求本计划偿付我们的费⽤分摊。对于⼤多数 D 部分成⼈
疫苗，这意味着受益⼈将获得所付费⽤的全额赔付。 

• 在接种疫苗的其他时候，受益⼈仅需⽀付 D 部分福利中受益⼈承担的费⽤。对
于⼤多数 D 部分成⼈疫苗，您⽆需⽀付任何费⽤。 

以下⽰例即为您可能获得 D 部分疫苗的 3种⽅式。 

情况 1： 在⽹络药房进⾏ D 部分疫苗接种。（您是否有权做出选择取决于您的居
住地。有些州不允许药房提供某些疫苗。） 

• 对于⼤部分成⼈ D 部分疫苗，您⽆需⽀付任何费⽤。 

• 对于其他 D 部分疫苗，您需要向药房⽀付疫苗本⾝的共付额，其
中包括给您接种疫苗的费⽤。 

• 我们的计划将⽀付剩余的费⽤。 

 

情况 2： 在医⽣诊室接种 D 部分疫苗。 

• 接种疫苗时，您可能需要⽀付疫苗本⾝的全部费⽤以及提供者为
您提供疫苗接种的费⽤。 

• 然后，您可以通过第 7 章中所述程序，要求本计划赔付您所⽀付
的费⽤。 

• 对于⼤多数成⼈ D 部分疫苗，您将获得全额报销。对于其他 D 部
分疫苗，您将获得已⽀付的⾦额减去疫苗的共付额（包括接种
费），以及医⽣收取的⾦额与我们通常⽀付的⾦额之间的差额的
报销。（如果您获得“额外的帮助”，我们将报销此差额。） 
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情况 3： 在⽹络药房购买 D 部分疫苗，并携带⾄医⽣诊室完成疫苗接种。 

• 对于⼤部分成⼈ D 部分疫苗，您⽆需为疫苗本⾝⽀付任何费⽤。 

• 对于其他 D 部分疫苗，您要向药房⽀付疫苗本⾝的共付额。 

• 医⽣进⾏疫苗注射接种时，此项服务的全部费⽤由本公司承保。 

• 您之后可依第 7 章的程序，要求本计划支付其应承担的费用部
分。 

• 对于大多数成人 D 部分疫苗，您将获得全额报销。对于其他 D 部
分疫苗，您将获得报销金额为支付金额, 减去注射费用的共同保险
及医师收费与本计划给付额的差额。如果您获得 ”额外帮助“，
我们将报销此差额。） 
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第 7 章： 
要求我们支付承保医疗服务或药品的账单 
第 1 节 您应该要求我们支付承保服务或药品费用的情况 

我们的⽹络提供者直接为我们计划结算您的承保服务和药品账单—您不应收到承保服务或
药品的账单。但如果您收到医疗护理或药品账单，将该账单发送⾄本公司，以便本公司进
⾏⽀付。当您向我们发送账单时, 我们会审核账单并决定这些服务和药物是否应在承保范
围内。如果本公司决定相关服务应纳⼊承保范围，我们将直接向提供者付款。 

如您已通过我们计划⽀付 Medicare 服务或项⽬，您可以要求本计划向您赔付（向您退款
过程通常称为偿付）。⽀付由本计划承保的医疗服务或药品时，受益⼈有权通过本计划获
得赔付。受益⼈必须在截⽌⽇期之前获得赔付。到本章第 2 节。向本公司发送受益⼈的已
付款账单时，我们将审查该账单并决定是否应承保该服务或药品。如果本公司决定服务或
药品应纳⼊承保范围，我们将直接向提供者付款。 

有时，您也可能会从医疗服务提供者处收到⼀份账单，其中包含您已得到的医疗护理的
全部费⽤，或者超出您的费⽤分摊份额。⾸先, 尝试与提供者结算账单。如若不然，请
勿⽀付账单，然后将账单发送⾄本公司。我们将审查该账单并决定是否应承保此类服
务。如果本公司决定相关服务应纳⼊承保范围，我们将直接向提供者付款。如果决定拒
绝付款，我们将会通知提供者。受益⼈所付费⽤均不得超过计划允许的分摊费⽤。如果
该提供者已签约，受益⼈仍有权接受治疗。 

您可能需要要求我们计划赔付给您或付您所收到的账单的情况⽰例： 

1. 当您得到我们公司计划的⽹外提供者提供的紧急或迫切医疗护理 

• 您可以从任何提供者处获得急救或紧急服务，⽆论其是否属于为本公司计划⽹络
的成员。如数此类情况，请要求提供者向我们计划开具账单。 

• 如果您在得到护理时⾃⾏⽀付全部费⽤，请向我们请求赔付。请将账单及您的付
款凭证发送⾄本公司。 

• 您可能会从提供者处收到⼀张账单，要求⽀付您认为⾃⾝并未积⽋的费⽤。请将
账单及您的付款凭证发送⾄本公司。 

o 如果积⽋提供者款项，我们将直接向其付款。 

o 如果您已⽀付服务费⽤，我们将会予以赔付。 
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2. ⽹络提供者发出您认为不应⽀付的账单 

⽹络提供者应始终直接向我们计划开具账单。但有时⽹络提供者会犯错误并要求您⽀
付服务费⽤。 

• 每当收悉⽹络提供者的账单时，请将账单发送⾄本公司。我们将直接联系提供者
并解决计费问题。 

• 如果您已向⽹络提供者⽀付账单，请将账单及您的付款凭证发送⾄本公司。要求
本公司赔付您的承保服务。 

3. 受益⼈以追溯性⽅式被纳⼊本计划 

有时，投保我们计划具有追溯⼒。（这意味着其投保的⾸⽇已经过去。投保⽇期甚⾄
可能是去年。） 

在投保⽇期之后，受益⼈⾃费承担任何承保服务或药品的，可向本公司请求赔付。受
益⼈需要提交收据和账单等⽂件，以便我们处理偿付事宜。 

4. 使⽤⽹外药房配药 

受益⼈前往⽹外药房配药时，该药房可能⽆法直接向我们提交索赔。发⽣这种情况
时，受益⼈必须⽀付全部处⽅费⽤。 

请妥善保存收据，在您要求本公司赔付时，向我们发送⼀份副本。谨记：本公司仅在
有限的情况下承保⽹外药房。到第 5 章第 2.5 条以了解更多此类情况。我们可能不会
向您退还您在⽹络外药房为药品⽀付的⾦额与我们在⽹络内药房⽀付的⾦额之间的差
额。 

5. 当您因未携带我们计划会员卡⽽要⽀付全部处⽅费⽤ 

如果您未携带我们计划会员卡时，可要求药房致电我们计划或查找我们计划的投保信
息。如果药房⽆法⽴即获得其所需要的投保信息，则您可能需要⾃⾏⽀付全部处⽅费
⽤。请妥善保存收据，在您要求本公司赔付时，向我们发送⼀份副本。如果您⽀付的
现⾦价格⾼于我们协商的处⽅价格，我们可能不会退还您⽀付的全部费⽤。 

6. 在其他情况下⽀付全部处⽅费⽤ 

因发现某种药品出于某些原因并未纳⼊承保范围的，您可能会⽀付全部处⽅费⽤。 

• 例如，该药品可能不在我们计划《药品清单》中，或者可能存在您尚不知晓或认
为不适⽤受益⼈的要求或限制。如果您决定⽴即获得此药品，则您可能需要⽀付
全部费⽤。 

• 请妥善保存收据，在您要求本公司赔付时，向我们发送⼀份副本。在某些情况
下，我们可能需要从受益⼈医⽣处获取更多信息，向您⽀付药费。如果您⽀付的
现⾦价格⾼于我们协商的处⽅价格，我们可能不会退还您⽀付的全部费⽤。 

7.   根据药品⽣产商患者援助计划提供的药品⾃付额 
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如从计划福利之外的 drug manufacturer patient assistance program 项下获得帮助并据此⽀
付⾃付额的，您可以提交⼀份书⾯索赔声明，以使您的⾃付费⽤计⼊符合条件的重⼤疾病
保险。 

向本公司发送付款请求时，我们将审查该请求并决定是否应承保该服务或药品。这⼀过
程称为做出承保决定。如果本公司决定服务或药品应纳⼊承保范围，我们将直接付款。
本公司拒绝付款请求的，您可以对公司决定提出上诉。第 9 章有关于如何提出上诉的信
息。 

第 2 节 如何要求我们退还您的的费用或支付您收到的账单 

受益⼈可以向我们发送书⾯请求以要求赔付。如以书⾯形式提出请求，请发送您的账单及
付款凭证。复印账单和收据作存档之⽤最佳。您必须在获得服务、物品或药品之⽇起 365 
天内向我们提交索赔。 

CareOregon Advantage Plus 仅能赔付 Medicare 承保的服务。由于本公司与 
Oregon Health Plan（Medicaid）达成安排，我们⽆法赔付 Medicaid 承保服务。如果偿付请
求获批，本公司所附款项仅涵盖 Medicare 的许可⾦额（通常会向提供者⽀付服务费），
但不包含 Medicaid 涵盖的任何部分，如 Medicare 共付额和免赔额。 

为了确保受益⼈提供了公司决定所需的所有信息，您可以填写我们的索赔表以提出付款请
求。 

• 您⽆需使⽤该表格，但该表有助于我们快速处理信息。 

o 您的资料（如姓名、地址、会员编号、出生日期）； 
o 服务日期； 
o 医疗服务提供者资讯（如姓名、地址及税务编号）； 
o 付款证明；以及 
o 所接受服务的说明（例如处置代码与诊断代码）。 

• 可从本公司⽹站（careoregonadvantage.org/rxinfo）下载偿付表副本；或者，致电
客户服务部 503-416-4279 或免费电话888-712-3258（TTY ⽤户拨打711）并索取该
表。 

• 对于承保医疗服务，请致电客户服务部发起偿付请求。 

请将您的付款请求连同任何账单或已付款收据邮寄⾄本公司（地址如下）： 

对于 C 部分偿付请求： 

CareOregon Advantage 
Attention: DMR Claims Department 
315 SW Fifth Ave 
Portland, OR 97204 
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对于 D 部分处⽅药偿付请求： 

CareOregon Advantage 
Attention: Pharmacy Department 
315 SW Fifth Ave 
Portland, OR 97204 
 

第 3 节 我们将考虑您的付款要求并决定是否同意 

当我们收悉您的付款要求时，我们将通知您是否需要提供任何其他资料。否则，我们将考
虑您的要求并做出承保决定。 

• 如果确定医疗护理或药品纳⼊承保范围并且受益⼈业已遵守所有规则，我们将⽀付
服务或药品费⽤。如果您已⽀付服务或药品费⽤，我们会将偿付费⽤邮寄给您。如
果您⽀付了药物的全部费⽤，您可能⽆法获得全额报销（例如，如果您在⽹络外药
房购买药物，或者您为药物⽀付的现⾦价格⾼于我们的协商价格）。如果您尚未⽀
付服务或药物费⽤，我们会将付款直接邮寄给提供者。 

• 如果确定医疗护理或药品不纳⼊承保范围，或者受益⼈并未遵守所有规则，我们不
会⽀付服务费⽤。我们将向您发出函告，解释我们不发出付款的原因且您有权对该
决定提出上诉。 

第 3.1 条 如果我们通知您我们不会支付医疗护理或药品费用，您可以提出上诉 

如果您认定公司拒绝付款请求或我们的付款⾦额有误，您可以提出上诉。如果您提出上
诉，则意味着您要求本公司变更当初拒绝付款请求时所作的决定。上诉程序为正规流程，
需附带详细程序和重要截⽌⽇期。有关如何提出上诉的详细信息，到第 9 章。 
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第 8 章： 
您的权利和责任 
第 1 节 我们的计划必须尊重您的权利和文化敏感性 

第 1.1 条 我们必须以适合受益人且符合其文化敏感性的方式提供信息（采用英语

以外的语言、盲文、大字体或其他替代格式等） 

我们的计划必须确保以符合⽂化要求的⽅式提供所有（临床和⾮临床）服务，并且可供所
有被保险⼈可使⽤，包括英语⽔平和阅读能⼒有限者、听⼒障碍或具有不同⽂化背景和种
族背景的被投保⼈。我们的计划如何满⾜⽆障碍要求的⽰例包括但不限于：提供笔译服
务、⼝译服务、电传打字机或 TTY（⽂本电话或电传打字机电话）连接。 

本计划提供免费⼝译服务，可回答⾮英语受益⼈提出的问题。如有需要，我们还可以免费
提供除英语以外的其他语⾔的材料，包括简体中⽂、繁体中⽂、越南语、俄语、⻄班⽛语
和盲⽂、⼤字体或其他替代格式的信息。我们需要以受益⼈适当可⽤的⽅式提供我们计划
福利的相关信息。如欲以适合您的⽅式获取公司提供的信息，致电客户服务部 503-416-
4279 或免费电话 888-712-3258（TTY ⽤户拨打 711）。 

我们的计划必须赋予⼥性被保险⼈选择权，以直接联系⽹内的⼥性健康专家，获得⼥性
⽇常预防性医疗保健服务。 

如果我们计划⽹络中的专科提供者不可⽤，我们计划有责任在⽹外寻找为您提供必要护
理的专科提供者。在这种情况下，您将仅需⽀付⽹内费⽤分摊。如发现我们计划⽹络中
尚⽆专家承保您所需的服务，致电我们计划，了解如何按照⽹内费⽤分摊获得此服务。 

若以您适当可⽤的⽅式获取我们计划的信息时遇到任何问题，去见⼥性健康专家或寻找⽹
络专家，致电客户服务部 503-416-4279 或免费电话 888-712-3258 提出申诉。营业时间为
10 ⽉ 1 ⽇⾄ 3 ⽉ 31 ⽇，每周七天，上午 8 点⾄晚上 8 点。您还可以致电 800-MEDICARE
（800-633-4227）或 800-368-1019 或 TTY 800-537-7697 直接向 Office for Civil Rights（⺠权办
公室）提交投诉。 

Sección 1.1 Debemos brindar información en una manera que le resulte útil y que sea 
consistente con su sensibilidad cultural (en idiomas diferentes del inglés, 
braille, en letra grande u otros formatos alternativos, etc.) 

Nuestro plan debe garantizar que todos los servicios, tanto clínicos como no clínicos, se 
proporcionen de una manera culturalmente competente y que sean accesibles para los afiliados, 
incluidos los que tienen un dominio limitado de inglés, habilidades de lectura limitadas, 
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discapacidad auditiva o aquellos con diferentes antecedentes culturales y étnicos. Algunos 
ejemplos de cómo nuestro plan puede cumplir con estos requisitos de accesibilidad incluyen, 
entre otros, la provisión de servicios de traducción, servicios de interpretación, teletipos o 
conexión TTY (teléfono de texto o teléfono teletipo). 

Nuestro plan tiene servicios de interpretación gratuitos disponibles para contestar las preguntas 
de los miembros que no hablan inglés. Si lo necesita, también podemos darle materiales en 
idiomas diferentes al inglés, incluido chino simplificado, chino tradicional, vietnamita, ruso, 
español y braille, en letra grande, u otros formatos alternativos sin ningún costo. Debemos 
brindarle información sobre los beneficios de nuestro plan en un formato que sea accesible y 
apropiado para usted. Para recibir información de nosotros de una forma útil para usted, llame a 
Servicio al Cliente al 503-416-4279 o a la línea gratuita al 888-712-3258 (los usuarios de TTY 
pueden llamar al 711). 

Nuestro plan debe ofrecer a las afiliadas la opción de acceder directamente a un especialista en 
salud femenina dentro de la red para recibir servicios de atención médica rutinaria y preventiva 
para mujeres. 

Si los proveedores de nuestra red para una especialidad no están disponibles, es responsabilidad 
de nuestro plan localizar proveedores especializados fuera de la red que le proporcionen la 
atención necesaria. En ese caso, solo pagará el costo compartido dentro de la red. Si se encuentra 
en una situación en la que no hay especialistas en la red de nuestro plan que cubran un servicio 
que necesita, llame a nuestro plan para obtener información sobre dónde acudir para recibir este 
servicio con el costo compartido dentro de la red. 

Si tiene algún problema para obtener información sobre nuestro plan en un formato que sea 
accesible y adecuado para usted, para consultar a un especialista en salud femenina o para 
encontrar un especialista de la red, llame para presentar una queja formal a Servicio al Cliente al 
503-416-4279, o a la línea gratuita al 888-712-3258. El horario es del 1.º de octubre al 31 de 
marzo, los siete días de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m. También puede presentar una reclamación 
ante Medicare llamando al 800-MEDICARE (800-633-4227) o directamente a la Office for Civil 
Rights 800-368-1019 o por TTY al 800-537-7697.  

Раздел 1.1 Мы должны предоставлять информацию таким образом, чтобы это было 
удобно для вас и соответствовало вашим культурным особенностям (не 
на английском языке, шрифтом Брайля, большими буквами или в 
других альтернативных форматах и т. п.) 

Согласно нашему плану гарантированно предоставляются все услуги — как клинические, 
так и неклинические — в соответствии с культурными нормами, доступные для всех 
участников, включая тех, кто имеет ограниченные знания английского языка, низкие навыки 
чтения и проблемы со слухом, а также для людей различной культурной и этнической 
принадлежности. Примеры того, как наш план может соответствовать этим требованиям 
доступности, включают, помимо прочего, предоставление услуг переводчика, услуги 
сурдоперевода, использование телетайпного аппарата или линии TTY (телефон с текстовой 
связью или телекоммуникационное устройство для глухих). 



2026 年承保责任证明书 CareOregon Advantage Plus 113 

第 8 章 受益人的权利与责任 

 

В рамках нашего плана мы предлагаем бесплатные услуги устного переводчика для ответов 
на вопросы от участников плана, не говорящих на английском языке. Если вам необходимо, 
мы также можем предоставить вам бесплатно материалы на других языках (не на 
английском), включая упрощенный китайский, традиционный китайский, вьетнамский, 
русский, испанский язык и шрифтом Брайля, крупным шрифтом или в других 
альтернативных форматах. Мы обязаны предоставить вам информацию о льготах нашего 
плана в удобном и доступном для вас формате. Чтобы получить от нас информацию в 
удобном виде, позвоните в отдел обслуживания клиентов по номеру 503-416-4279 или 
бесплатному номеру 888-712-3258 (для пользователей линии TTY номер 711). 

Согласно нашему плану мы обязаны предоставить женщинам, зарегистрированным в 
программе, возможность прямого доступа к специалисту по женскому здоровью в сети 
плановых и профилактических медицинских услуг. 

Если в сети нашего плана нет поставщиков услуг конкретной специализации, в обязанности 
нашего плана входит поиск нужных поставщиков услуг, которые предоставят вам 
необходимое медицинское обслуживание, вне сети. В таком случае вам нужно будет 
оплатить только стоимость совместного покрытия затрат в сети. Если окажется, что в сети 
нашего плана нет специалистов, которые предоставляют необходимые вам услуги, 
позвоните в наш план, чтобы узнать, где можно получить требуемую услугу по стоимости 
совместного покрытия затрат в сети. 

Если вам сложно получить в нашем плане информацию в удобном и доступном для вас 
формате, чтобы попасть на прием к специалисту по женскому здоровью или найти 
специалиста в сети, позвоните, чтобы подать жалобу, в отдел обслуживания клиентов по 
номеру 503-416-4279 или бесплатному номеру 888-712-3258. Звоните с 1 октября по 31 
марта в любой день недели с 8:00 до 20:00. Подать жалобу можно также в Medicare, 
позвонив по номеру 800-MEDICARE (800-633-4227) или непосредственно в Управление по 
гражданским правам (Office for Civil Rights 800-368-1019) либо по номеру линии TTY  

800-537-7697. 

第 1.1節 我們必須以適合您的方式提供資訊，並且符合您的文化敏感性（包括英

語以外的語言、盲文、大字版或其他替代格式等）。 

本計劃必須確保所有臨床和非臨床服務都以文化適切的方式提供，並讓所有參保人都能夠獲得服
務，包括英語能力有限人士、閱讀能力有限人士、聽障人士或具有不同文化和族裔背景的人士。
本計劃滿足這些無障礙需求的方式包括但不限於：提供筆譯服務、口譯服務、電傳打字機或 TTY
（文字電話或電傳打字機電話）連接服務。 

本計劃提供免費口譯服務，以幫助回答非英語母語會員的問題。如果您有需要，我們也能免費提
供英語以外的語言資料，包括簡體中文、繁體中文、越南語、俄語、西班牙語以及盲文、大字版
或其他替代格式。我們必須以方便且適合於您的格式提供本計劃福利的相關資訊。若要以適合您
的方式從我們這裡取得資訊，請致電客戶服務部：503-416-4279 或免費電話 888-712-3258
（TTY 使用者請致電 711）。 
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本計劃必須讓女性參保人能夠選擇直接獲得網絡內婦科醫生提供的婦科常規和預防性醫療保健服
務。 

若本計劃網絡內沒有某專科的醫療服務提供者可提供服務，本計劃有責任尋找網絡外的專科服務
提供者來為您提供必要的醫療護理。在此情況下，您只需支付網絡內的分攤費用。若您發現本計
劃網絡內沒有涵蓋您所需服務的專科醫生，請致電聯絡本計劃，以獲知在何處可以按網絡內分攤
費用標準獲得此服務。 

如果您在以下方面遇到任何困難：以方便且適合於您的格式從本計劃取得資訊、到婦科醫生處就
診或尋找網絡專科醫生，請致電客戶服務部提出申訴，電話：503-416-4279 或免費電話：888-
712-3258. ，服務時間為 10 月 1 日至次年 3 月 31 日，每週七天，上午 8:00至晚上 8:00。您也
可以致電 800-MEDICARE (800-633-4227) 向Medicare 提出投訴或直接致電 Office for Civil 
Rights 800-368-1019 或 TTY 800-537-7697 提出投訴。  

Mục 1.1 Chúng tôi phải cung cấp thông tin theo cách phù hợp với quý vị và nhất quán với những 
đặc điểm nhạy cảm về văn hóa của quý vị (bằng ngôn ngữ khác ngoài Tiếng Anh, 
chữ nổi Braille, chữ in cỡ lớn hoặc các định dạng thay thế khác, v.v.) 

Chương trình của chúng tôi phải đảm bảo rằng tất cả các dịch vụ, cả lâm sàng và phi lâm 

sàng, đều được cung cấp theo cách phù hợp với văn hóa và có thể tiếp cận được đối với toàn 

bộ người ghi danh, bao gồm cả những người có trình độ tiếng Anh hạn chế, kỹ năng đọc hạn 

chế, khiếm thính hoặc những người có nền tảng văn hóa và dân tộc đa dạng. Các ví dụ về 

cách chương trình của chúng tôi có thể đáp ứng các yêu cầu về khả năng tiếp cận này bao 

gồm, nhưng không giới hạn ở, việc cung cấp dịch vụ biên dịch, dịch vụ thông dịch, máy điện 

báo đánh chữ hoặc kết nối dịch vụ dành cho người khiếm thính (điện thoại văn bản hoặc điện 

thoại có máy điện báo đánh chữ). 

Chương trình của chúng tôi cung cấp dịch vụ thông dịch để giải đáp các thắc mắc từ những 

hội viên không nói Tiếng Anh. Chúng tôi cũng có thể cung cấp cho quý vị tài liệu bằng các 

ngôn ngữ khác ngoài Tiếng Anh bao gồm Tiếng Trung Giản Thể, Tiếng Trung Phồn Thể, 

Tiếng Việt, Tiếng Nga, Tiếng Tây Ban Nha và chữ nổi braille, ở dạng chữ in cỡ lớn hoặc các 

định dạng thay thế khác miễn phí nếu quý vị cần. Chúng tôi phải cung cấp cho quý vị thông 

tin về các quyền lợi trong chương trình của mình ở định dạng dễ tiếp cận và phù hợp với quý 

vị. Để nhận thông tin từ chúng tôi theo cách phù hợp với quý vị, hãy gọi cho ban Dịch Vụ 

Khách Hàng theo số 503-416-4279 hoặc số điện thoại miễn cước 888-712-3258 (người 

dùng dịch vụ dành cho người khiếm thính xin hãy gọi số 711). 
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Chương trình của chúng tôi phải cung cấp cho người ghi danh nữ quyền lựa chọn tiếp cận 

trực tiếp với bác sĩ chuyên khoa về sức khỏe phụ nữ trong mạng lưới để nhận các dịch vụ 

chăm sóc sức khỏe thường quy và phòng ngừa cho phụ nữ. 

Nếu không có nhà cung cấp dịch vụ chuyên khoa nào trong mạng lưới của chương trình, 

chương trình của chúng tôi có trách nhiệm tìm nhà cung cấp dịch vụ chuyên khoa ngoài 

mạng lưới để cung cấp cho quý vị dịch vụ chăm sóc cần thiết. Trong trường hợp này, quý vị 

sẽ chỉ thanh toán phần chia sẻ chi phí trong mạng lưới. Nếu quý vị gặp phải tình huống 

không có bác sĩ chuyên khoa nào trong mạng lưới của chương trình chúng tôi đài thọ cho 

một dịch vụ mà quý vị cần, hãy gọi cho chương trình của chúng tôi để biết thông tin về nơi 

cung cấp dịch vụ này với phần chia sẻ chi phí trong mạng lưới. 

Nếu quý vị gặp khó khăn khi nhận thông tin từ chương trình của chúng tôi ở định dạng dễ 

tiếp cận và phù hợp với quý vị, khi thăm khám với bác sĩ chuyên khoa về sức khỏe phụ nữ 

hoặc khi tìm bác sĩ chuyên khoa trong mạng lưới, hãy gọi để gửi phàn nàn cho ban Dịch Vụ 

Khách Hàng theo số 503-416-4279, hoặc số điện thoại miễn cước 888-712-3258. Chúng tôi 

làm việc từ ngày 1 tháng 10 đến ngày 31 tháng 3, bảy ngày trong tuần, từ 8 giờ sáng đến 8 

giờ tối. Quý vị cũng có thể gửi than phiền cho Medicare bằng cách gọi 800-MEDICARE (800-

633-4227) hoặc trực tiếp cho Office for Civil Rights 800-368-1019 hoặc dịch vụ dành cho 

người khiếm thính 800-537-7697. 

第 1.2 条 我们必须确保受益人及时获得承保服务和药品 

受益⼈有权在我们计划的⽹络中选择初级保健机构（PCP）来提供和安排其承保服务。受
益⼈还有权前往⼥性健康专家（如妇科医⽣）处就诊（⽆需转介）。 

受益⼈有权在合理时间内从我们计划的提供者⽹络获得预约和承保服务。这项权利包括当
需要护理时，获得专家及时服务的权利。受益⼈还有权在公司任何⽹络药房配药或进⾏处
⽅药续药，⽆需长时间延迟。 

如果您认为并未在合理时间内获得医疗护理或 D 部分药品，则请按第 9 章采取措施。 

第 1.3 条 我们必须保护受益人的个人健康信息隐私 

联邦和州法律保护您的医疗记录和个⼈健康信息的隐私。我们根据此类法律的要求保护您
的个⼈健康信息。 

• 受益⼈的个⼈健康信息包括：投保本计划时向我们提供的个⼈信息以及受益⼈医疗
记录和其他医疗和健康信息。 
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• 受益⼈享有与之信息相关的权利，以及控制其健康信息使⽤⽅式的权利。我们向您
提供⼀份书⾯通知（即 Notice of Privacy Practice（《隐私实践通知》）），其中介
绍了此类权利并解释了本公司如何保护您的健康信息隐私。 

如何保护受益⼈的健康信息隐私？ 

• 我们确保未经授权者不会查看或变更您的档案。 

• 除下述情况外，拟将您的健康信息提供给不为您提供护理或不⽀付护理费⽤的任何
⼈⼠时，我们需要获得您或您的合法授权决定⼈的书⾯许可。 

• 有某些破例情况⽆需本公司事先获得您的书⾯许可。此类破例情况系经法律允许或
要求。 

o 我们需要向执⾏护理质量检查的政府机构发布健康信息。 

o 由于您是通过 Medicare 加⼊本公司计划的受益⼈，因此我们需要向 Medicare 
提供您的健康信息，其中包括您的 D 部分处⽅药的相关信息。如果 Medicare 发
布您的信息⽤于研究或其他⽤途，则会根据联邦法律和法规执⾏；通常，要求
不得共享唯⼀标识受益⼈的信息。 

受益⼈可以查看档案信息并了解如何与他⽅共享 

受益⼈有权查看我们计划保存的其医疗记录并获取其记录副本。我们可以向您收取复印费
⽤。您也有权要求我们对您的医疗记录进⾏补充或更正。若您要求本公司补充或更正，我
们将与您的医疗保健提供者合作决定是否应该进⾏变更。 

您有权知晓您的健康信息是如何出于⾮常规⽬的⽽与他⼈共享。 

如果您对个⼈健康信息隐私存有疑问或担忧，致电客户服务部 503-416-4279 或免费电话
888-712-3258（TTY ⽤户拨打 711）。 

如欲查看 CareOregon Advantage Plus 的 Notice of Privacy Practices，可到本公司⽹站
careoregonadvantage.org/privacypolicies 获取，或者您也可以致电客户服务部，要求向您
发送纸质副本（联系电话见本⼿册封底）。 

第 1.4 条 我们必须向您提供我们的计划、我们的提供者网络以及您的承保服务的

相关信息 

您作为 CareOregon Advantage Plus 的受益⼈有权从本公司获取多种信息。 

如您需要以下任何信息，致电客户服务部 503-416-4279 或免费电话 888-712-3258（TTY ⽤
户拨打 711）： 

• 本计划的相关信息。例如，此类信息包括我们计划的财务状况的相关信息。 
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• 本公司⽹络提供者和药房的相关信息。受益⼈有权获得公司⽹络中的提供者和药房
资格以及故事如何向⽹络提供者付款的相关信息。 

• 受益⼈承保信息以及使⽤您的承保信息时您必须遵循的规则。第 3 章和第 4 章提供
了医疗服务的相关信息。第 5 章和第 6 章提供了 D 部分药品承保范围的相关信息。  

• 某些不承保事项以及受益⼈可以采取措施的相关信息。第 9 章提供了关于请求书⾯
解释不承保医疗服务或 D 部分药品的信息或受益⼈承保范围是否受限的信息。第 9 
章还提供了有关要求本公司变更决定（也称为上诉）的信息。  

第 1.5 条 您有权了解关于自身的治疗选择方案并参与您的护理决定 

受益⼈有权从医⽣和其他医疗保健提供者处获取完整信息。您的提供者必须以易于您理解
的⽅式解释您的病症和治疗选择。 

受益⼈亦有权充分参与⾃⾝相关医疗保健决定。为了帮助您与医⽣共同决定适于您的最佳
治疗，受益⼈权利包括： 

• 了解您的所有选择⽅案。您有权获知针对⾃⾝病情推荐的所有治疗⽅案，⽆论治疗
费⽤多少或是否由本计划承保。其中也包括获知本计划提供的相关项⽬，帮助受益
⼈管理其药物并安全⽤药。 

• 了解风险。您有权获知⾃⾝护理涉及的任何风险。如果研究实验中包含了任何拟定
医疗护理或治疗，则必须提前告知受益⼈。您始终可以选择拒绝任何实验性治疗。 

• 拒绝权。受益⼈有权拒绝任何推荐的治疗。其中包括离开医院或其他医疗设施的权
利（即使医⽣建议不要离开）。受益⼈亦有权停⽌⽤药。如果受益⼈拒绝治疗或停
⽌⽤药，因此对其⾝体造成的后果，由受益⼈⾃⾏承担全部责任。 

⽆法⾃⾏做出医疗决定时，受益⼈有权指⽰应采取的⾏动 

有时，⼈们会因事故或严重疾病⽽⽆法⾃⾏做出医疗保健决定。如属此类情况，受益⼈有
权表达想要采取的⾏动。这意味着，您可以（如愿意）： 

• 在⽆法⾃⾏做出决定时，请填写⼀份书⾯表格，授予某⼈法定权利以代您做出医疗
决定。 

• ⽆法⾃⾏做出决定时，请向您的医⽣提供书⾯说明，述明您希望其如何处理您的医
疗护理。 

在此类情况下，受益⼈⽤于提前做出指⽰的法律⽂件称为预先医疗指⽰。⽣前遗嘱和医疗
保健授权书等⽂件是预先医疗指⽰的⽰例。 

怎样设⽴预先医疗指⽰以发出指⽰： 

• 获取⼀份表格。可从律师、社会⼯作者或某些办公⽤品商店获取预先医疗指⽰表。
有时，向群众提供 Medicare 相关信息的组织可以提供预先医疗指⽰表。您也可以
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致电客户服务部 503-416-4279 或免费电话 888-712-3258（TTY ⽤户拨打 711）索取
此表。 

• 填好该表并签名。⽆论您通过何种途径获得此表，此表为⼀份法律⽂件。考虑让律
师帮助您准备该⽂件。 

• 将该表的副本交予相关⼈⼠。如果您⽆法做出决定时，将此表副本交予您的医⽣以
及您在表中指定的相关⼈员，由其做出决定。您可以将副本交予密友或家⼈。请在
家保留⼀份表格副本。 

如果您事先知晓您将要住院且已签署预先医疗指⽰表，请携带⼀份副本前往医院。 

• 医院会询问您是否已签署预先医疗指⽰表并是否有随⾝携带。 
• 如果您尚未签署预先医疗指⽰表，医院会提供并询问您是否想要签署此表。 

是否填写预先医疗指⽰表是您的选择（包括您在医院时是否想要签署）。根据法律规定，
⽆论您是否已签署预先医疗指⽰表，任何⼈均不得因此⽽拒绝对您提供照顾或做出歧视。 

如果您的指⽰未被遵守 

如果您签署了 预先医疗指⽰表，且您认为医⽣或医院并未遵循其中说明时，您可以致电 
Oregon Medical Board（俄勒冈州医疗董事会 ）971-673-2700 或免费电话 877-254-6263 提
交投诉，或者致函： 

Oregon Board of Medical Examiners 
1500 SW First Avenue, Suite 620 
Portland, OR 97201 

第 1.6 条 您有权提出投诉并要求我们重新考虑所做的决定 

如有任何问题、疑虑或投诉，需要要求承保或提出上诉，则请按第 9 章采取措施。⽆论是
请求做出承保决定、提出上诉还是投诉，我们必须公平对待受益⼈。 

第 1.7 条 如果您认为您受到不公平对待或您的权利并未受到尊重 

如果您认定您是因种族、残障、宗教、性别、健康、⺠族、信仰（信条）、年龄或国籍⽽
受到不公平对待的，或您的权利未得到尊重，致电美国卫⽣与公众服务部（Department 
of health and Human Services）下属的⺠权办公室  (Office for civil Rights) 800-368-1019 
（TTY ⽤户拨打 800-537-7697），或致电您当地的⺠权办公室。 

如果您认定您受到不公平对待或您的权利未得到尊重，并且与歧视⽆关，您可以从这些地
⽅寻求帮助您解决遇到的问题： 

• 致电我们计划的客户服务部 503-416-4279 或免费电话 888-712-3258（TTY ⽤户拨打
711） 

• 致电您当地的 SHIP。欲知详请，到第 2 章第 3 节。 
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• 致电 Medicare 800-MEDICARE（800-633-4227）（TTY ⽤户拨打 877-486-2048）。 

第 1.8 条 如何获得有关您的权利的更多信息 

从以下地⽅获取有关您权利的更多信息： 

• 致电客户服务部 503-416-4279 或免费电话 888-712-3258（TTY ⽤户拨打 711） 

• 致电当地的 SHIP 800-722-4134 

• 联系 Medicare 

o 访问 www.Medicare.gov 去阅读出版物 Medicare Rights & Protections。（在此
提供：Medicare Rights & Protections） 
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf） 

o 致电：800-MEDICARE（800-633-4227）（每周 7 天、每天 24 ⼩时）（TTY ⽤
户拨打 877-486-2048） 

第 2 节 您作为我们计划会员的责任 

您作为计划受益⼈需要做出以下事项。有问题，就致电客户服务部 503-416-4279 或免费
电话 888-712-3258（TTY ⽤户拨打 711）。 

• 熟悉⾃⾝的承保服务以及获得此类承保服务必须遵循的规则。通过《承保责任证明
书》了解承保内容以及为获得承保服务⽽需要遵循的规则。 

o 第 3 章和第 4 章有关于医疗服务的详细信息。 

o 第 5 章和第 6 章有关于 D 部分药品承保范围的详细信息。 

• 除本计划之外，如您有任何其他健康承保范围或药品承保，您必须告知我们。第 1 
章已告诉您关于协调这些福利。  

• 告诉您的医⽣和其他医疗保健提供者您已投保我们的计划。每当您获得医疗护理或 
D 部分处⽅药时，出⽰我们计划的会员卡和您的 Medicaid卡。 

• 通过向医⽣和其他提供者提供信息、提出问题以及跟进您的护理，从⽽助其向您提
供帮助。 

o 请告知医⽣和其他医疗服务提供者您的健康问题，助您获得最佳护理。请遵
循您与医⽣商定的治疗计划和指⽰。 

o 确保您的医⽣了解您⽬前所⽤全部药品，包括⾮处⽅药、维⽣素和补充剂。 

o 如您有问题，务必提出并获得您可以理解的答案。 

• 贴⼼关怀。我们希望我们的会员均能尊重其他患者的权利。我们也希望您的⾏为有
助于医⽣诊室、医院和其他办公室的顺利运⾏。 
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• ⽀付积⽋费⽤。您作为计划受益⼈，有责任⽀付以下费⽤： 

o 如欲维持您我们计划的会员⾝份，您必须继续付您的 Medicare 保费。 

o 对于我们计划承保的⼤部分药品，您必须在获得药品时⽀付费⽤分摊。 

o 若因收⼊较⾼（如您最近⼀次纳税申报表所⽰）⽽需要您⽀付 D 部分的额
外费⽤，则为了维持您计划受益⼈的⾝份，必须继续直接向政府⽀付额外费
⽤。 

• 如果搬⼊我们计划的服务区域，我们需要知晓此事宜，以便及时更新您的受益⼈档
案并了解如何与您取得联系。 

• 如果您搬出我们计划的服务区域，您将⽆法继续成为我们计划的会员。 

• 如果迁居，告知社会保障局（或铁路退休委员会（Railroad Retirement Board）。 
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第 9 章： 
如果您有问题或投诉（承保决定、上诉、投诉） 

第 1 节 如果您有问题或疑虑该怎么办 

本章介绍了处理问题和疑虑的相关流程。处理问题所⽤过程取决于两⼤要素： 

1. ⽆论您的问题是 Medicare 承保福利还是 Medicaid 承保福利。如果您需要帮助决定
采⽤ Medicare 流程还是 Medicaid 流程（或两个皆⽤），致电客户服务部 503-416-
4279 或免费电话 888-712-3258（TTY ⽤户拨打 711） 

2. 您所遇到的问题类型： 

• 对于有些问题，您需要使⽤承保决定和申诉流程。 

• 对于其他问题，您需要通过投诉流程予以解决（也称为申诉）。 

两个流程已经获得 Medicare 批准。每个流程都配有⼀套本公司和受益⼈必须遵守的规
则、程序和截⽌⽇期。 

此章的信息将助您确认拟使⽤的正确流程以及对策。 

第 1.1条 法律术语 

本章中解释的某些规则、程序和截⽌⽇期类型均有法律术语。⼤多数⼈对于其中许多术语
都不熟悉。为了化繁为简，本章运⽤多些熟悉的字代替某些法律术语。 

但是，有时认识正确的法律术语是⾮常重要的。要帮助您认识要使⽤哪些术语以得到适当
的帮助或信息，当我们提供详细信息以便处理特定类型的情况的时侯，我们包括了法律术
语。 

第 2 节 如何获得更多信息和个人化帮助 

我们随时为您提供帮助。即使受益⼈对本公司对其做出的处理⽅式提出投诉，但我们仍有
义务尊重其投诉权。您应该随时致电客户服务部 503-416-4279 或免费电话 888-712-3258
（TTY ⽤户拨打 711）以寻求帮助。在某些情况下，您可能还需要获得与本公司⽆关⼈⼠
的帮助或指导。可提供帮助的两⼤机构： 
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州健康保险援助计划（State Health Insurance Assistance Program，SHIP）。 

每个州都制定⼀项由训练有素的顾问组成的政府项⽬。该项⽬与本公司或任何保险公司或
健康计划⽆关。该项⽬的顾问可帮助您了解应该使⽤哪个流程来处理您遇到的问题。他们
也可以解答问题，为您提供更多信息，并提供具体做法指导。 

SHIP 顾问服务不收取任何费⽤。您可以在本⽂件第 2 章第 3 节中查找电话号码和⽹站 
URL。 

Medicare  

 您也可以联系 Medicare 寻求帮助。 

• 致电 800-MEDICARE（800-633-4227），每周 7 天、每天 24 ⼩时。TTY ⽤户拨打 877-
486-2048。 

• 您访问 www.Medicare.gov。 

您可以通过 Oregon Health Plan（Medicaid）获取帮助和信息 

如需处理问题的更多信息和帮助，您还可以联系 Oregon Health Plan（Medicaid）。以下即
为联系 Oregon Health Plan 的⼏种⽅法： 

• 您可以拨打 OHP 免费客户服务电话：800-273-0557。TTY ⽤户应致电 711。 
• 您可以发送电⼦邮件：oregonhealthplan.changes@dhsoha.state.or.us 
• 您通过以下⽹址下载并填写投诉表：apps.state.or.us/forms/served/he3001.pdf 

第 3 节 您的问题适用哪种流程 

由于您持有 Medicare 并获得 Medicaid 的帮助，因此您可以使⽤不同的流程来处理您的问
题或投诉。您使⽤哪个流程取决于该问题是关乎 Medicare 福利还是 Medicaid 福利。如果
您的问题是涉及 Medicare 承保的福利，使⽤ Medicare 流程。如果您的问题是涉及 
Medicaid 承保的福利，使⽤ Medicaid 流程。如果您需要帮助决定采⽤ Medicare 流程还是 
Medicaid 流程，致电客户服务部 503-416-4279 或免费电话 888-712-3258（TTY ⽤户拨打
711）。 

本章采⽤不同的章节部分来阐述 Medicare 流程和 Medicaid 流程。如需查找您应该阅读哪
⼀部分，使⽤下述图表。 
 

mailto:oregonhealthplan.changes@dhsoha.state.or.us
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您的问题关乎 Medicare 福利还是 Medicaid 福利？ 

本⼈的问题主要涉及 Medicare 福利。 

到第 4 节，处理 Medicare 福利的相关问题。 

本⼈的问题主要涉及 Medicaid 承保范围。 

到第 12 节，处理 Medicaid 福利的相关问题。 
 

 

第 4 节 处理关于您的 Medicare 福利的问题 

 

 

您的问题或担忧关乎您的福利还是承保范围？ 

这包括医疗护理（医疗物品、服务和/或 B 部分药品）是否承保、承保⽅式以及与⽀付
医疗护理相关的问题。 

是。 

到第 5 节，承保决定和上诉指南）。 

否。 

到第 11 节，如何投诉护理质量、等待时间、客户服务或其他问题。 

 
 

承保决定和上诉 

第 5 节 承保决定和上诉指南 

如果您想在接受医疗服务之前了解我们是否会承保，您可以要求我们为您做出承保决
定。承保决定和上诉主要处理了与受益⼈福利和医疗护理承保范围（服务、项⽬和 B 部
分药品，包括付款））相关的问题。为确保⾏⽂简便，我们通常将医疗项⽬、服务和 
Medicare B 部分药品称为医疗护理。您可以使⽤承保决定和上诉流程来解决某些问题，
例如是否承保某项⽬/服务以及某项⽬/服务的承保⽅式。 

得到福利之前请要求承保范围决定 

承保决定是指我们针对您的福利和承保范围、或我们将为受益⼈的医疗护理⽀付的⾦额，
进⽽做出的决定。例如，如果我们计划⽹络的医⽣将您推介给⽹外医疗专家，则此推介属
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于有利的承保决定，除⾮您或您的⽹络医⽣可证明您收到可以看这医疗专科医⽣的标准拒
绝信，或者《承保责任证明书》明确显⽰在任何情况下此转介服务均不纳⼊投保范围。如
果您的医⽣不确定我们是否会承保特定医疗服务或是否会拒绝提供您认为需要的医疗护
理，您⾃⾝或您的医⽣也可以联系我们并要求提供承保决定。 

在有限情况下，做出承保决定的请求将被驳回，这意味着我们不会审查该请求。 请求被
驳回的⽰例包括请求不完整、某⼈代您提出请求但未⽆合法授权，或者您要求撤回请求。 
如果我们驳回承保决定的请求，我们将发出通知，解释驳回请求的原因以及如何要求对驳
回请求进⾏复审。 

每当我们决定您的承保范围以及我们⽀付的⾦额时，即表⽰我们会为您做出承保决定。在某
些情况下，我们可能决定医疗护理不承保或不再为您承保。如果您不同意此承保决定，可
以提出上诉。 

提出上诉 

如果我们做出承保决定，⽆论是在您得到福利之前还是之后，⽽您不满意，您可以对该决
定提出上诉。上诉是指要求我们复审和变更所作承保决定的正规⽅式。在某些情况下，您
可以要求对承保决定进⾏加急或快速上诉。您的上诉由不同的审查⼈员处理，并⾮做出最
初决定的⼈员。 

受益⼈第⼀次对决定提出的上诉称为 1 级上诉。本次上诉中，我们审查所作承保决定，以
核实我们是否正确遵守规则。当我们完成审查后，会向受益⼈提供我们的决定。 

在有限情况下，1 级上诉的请求将被驳回，这意味着我们不会审查该请求。请求被驳回的
⽰例包括请求不完整、某⼈代您提出请求但未⽆合法授权，或者您要求撤回请求。如果我
们驳回 1 级上诉的请求，我们将发出通知，解释驳回请求的原因以及如何要求对驳回请求
进⾏复审。 

如果我们对您提出的全部或部分医疗护理 1 级上诉均予以否决，您的上诉将⾃动转为 2 级
上诉，主要由与本公司⽆关的独⽴审查组织负责审查。  

• 您⽆需任何操作即可开始 2 级上诉。Medicare 规则要求，如果我们不完全同意您
的 1 级上诉，我们会⾃动将您的医疗护理上诉升级⾄ 2 级。 

• 有关医疗护理 2 级上诉的更多信息，到第 6.4 条。 

• 在第 7 节中进⼀步探讨 D 部分上诉。 

如果您不满意 2 级上诉裁决，则可以继续进⾏其他级别的上诉（本章解释了  
3 级、4 级和 5 级上诉的上诉流程）。 
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第 5.1 条 为要求承保决定或要作出上诉寻求帮助 

如果您决定请求任何性质的承保决定或对决定提出上诉的，可以使⽤以下资源： 

• 致电客户服务部 503-416-4279 或免费电话 888-712-3258（TTY ⽤户拨打 711）。 

• 可以从州健康保险援助计划 ( State Health Insurance Assistance Program) 获得免费帮
助 

• 您的医⽣可代为提出请求。如果您的医⽣帮助上诉达 2 级以上，则需要指定医⽣担
任（您的）受益⼈代表。致电客户服务部并索取《代表任命表》( Appointment of 
Representative）（该表可在此提供 www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf 或在我们的⽹站 careoregonadvantage.org/member-
resources。） 

o 对于医疗护理，您的医⽣可代您要求承保决定或进⾏ 1 级上诉。如果您的 1 级
上诉被拒绝，则将⾃动转为 2 级上诉。 

o 对于 D 部分药品，您的医⽣或其他处⽅医⽣可代您要求承保决定或进⾏ 1 级上
诉。如果您的 1 级上诉被拒绝，您的医⽣或处⽅医⽣可以要求 2 级上诉。 

• 您可以请⼈代办。您可以指定另⼀⼈⼠为代表，要求承保决定或提出上诉。 

o 如果您希望亲友或其他⼈作为您的代表，致电客户服务部 503-416-4279 或免费
电话 888-712-3258（TTY ⽤户拨打 711）并索要《代表任命表》。（该表格也在
此提供 www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf）或在我们⽹站
careoregonadvantage.org/member-resources。）这表允许该⼈⼠代受益⼈⾏
事。您⾃⾝及其希望代您⾏职的⼈⼠应签署此表。您必须向我们提供⼀份经签
署的表格副本。 

o 我们可以接受从⼀个代表的上诉要求，不⽤表格。但在收到表格之前我们⽆法
完成审核。如果我们在对您的申诉作出决定的限期前未收到表格, 您的申诉要求
将被撤销。如发⽣此情况，我们将向您发送书⾯通知，解释您有权要求独⽴审
查组织审查本公司驳回上诉的决定。 

• 您也有权聘请律师。您可以联系⼰⽅律师，或者从当地律师协会或其他推荐服务机
构获取律师的姓名。如果您符合资格，也有⼀些团体将为您提供免费法律服务。但
您⽆需聘请律师以要求任何性质的承保决定或对决定提出上诉。 

第 5.2条 不同情况的规则和截止日期 

涉及承保决定和上诉的不同情况共分 4种。每种情况的规则和截⽌⽇期皆不相同，我们
提供每种情况的详细信息： 

• 第 6 节：医疗护理：如何要求承保决定或上诉 

http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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• 第 7 节：D 部分处⽅药：如何要求承保决定或上诉 

• 第 8 节：如果您认为出院过早，如何要求我们承保较长的住院时间 

• 第 9 节：如果您认定承保即将到期，如何要求我们继续承保某些医疗服务（仅适⽤
于这些服务：家庭医疗护理、专业护理设施和综合门诊康复设施（Comprehensive 
Outpatient Rehabilitation Facility，CORF） 

若您不确定哪些信息对您适⽤，致电客户服务部 503-416-4279 或免费电话 888-712-
3258（TTY ⽤户拨打 711）。您还可以从您的 SHIP 获得帮助或信息。 

第 6 节 医疗护理：如何要求承保决定或提出上诉 

第 6.1 条 如果您有问题得到医疗护理承保或希望我们对您的护理赔付时要怎样做 

第 4 章的医疗福利图表阐述了您医疗护理的福利。在某些情况下，适⽤于 B 部分药品的要
求有不同的规则。在那些情况下，我们将解释 B 部分药品的规则与医疗⽤品和服务的规则
有何不同。   

本节阐释了受益⼈发⽣以下 5种情况时，可以采取哪些措施： 

1. 您并未得到想要的某些医疗护理且认定此类护理在我们计划的承保范围内。要求承
保决定。第 6.2 条。 

2. 我们计划不会批准医⽣或其他医疗提供者想要为您提供的医疗护理，并且您认定此
类护理在我们计划的承保范围内。要求承保决定。第 6.2 条。 

3. 您已经得到了您认为应由我们计划承保的医疗护理，但我们表⽰不会⽀付该护理费
⽤。提出上诉。第 6.3 条。 

4. 您已经得到并⽀付了您认为应由我们计划承保的医疗护理，且想要要求我们计划为
您赔付该护理费⽤。向我们发送账单。 第 6.5 条。 

5. 您获知既往批准的某些医疗护理承保范围减少或停保，且您认定这种护理减少或停
保可能会损害您的健康。提出上诉。第 6.3 条。 

注意：如果即将停保的承保范围是医院护理、居家护理、专业护理设施护理或综合门诊康
复机构（CORF）服务，到第 8 节和第 9 节。特殊规则适⽤于此类护理。 

第 6.2 条 要求做出承保决定 

法律术语： 

⼀个承保决定涉及您的医疗护理称为组织决定。 

快速承保决定称为加急决定。 
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第 1 步：决定您是否需要标准承保决定还是快速承保决定。 

当医疗物品或服务需要遵守我们的事先授权规则，通常在 7 ⽇历⽇内做出标准承保决
定，对于所有其他医疗物品和服务，14 个⽇历⽇或对于 B 部分药品，72 ⼩时。对于医
疗服务，快速承保决定通常在 72 ⼩时内做出，或对于 B 部分药品，24 ⼩时。如果使⽤
标准截⽌⽇期可能严重损害 您的健康时或损害其恢复⼯能⼒，您才能获得快速承保决
定。 

如果医⽣告知我们，您的健康状况需要快速承保决定，我们将⾃动同意为您做出快速
承保决定。 

如果您在⽆医⽣⽀持情况下⾃⾏要求快速承保决定的，我们将判断您的健康是否需要快速
承保决定。如果我们不批准快速承保决定，我们将向您发送⼀封函告，会： 

• 解释我们将使⽤标准截⽌⽇期 
• 如果您的医⽣要求快速承保决定，我们将⾃动为您做出快速承保决定  
• 您可以就我们决定提供标准承保决定，⽽⾮您请求的快速承保决定决定，提出快
速投诉。 

第 2 步：要求本计划做出承保决定或快速承保决定。 

• ⾸先项本计划致电、致函或传真，请求本公司授权或承保您想要的医疗护
理。您⾃⾝、医⽣或代表均可以⾏此举。联系信息见第 2 章。 

第 3 步：我们会考虑您的医疗护理要求并做出答复。 

对于标准承保决定，我们采⽤标准截⽌⽇期。 

这意味着在收到您对符合我们事先授权规则的医疗物品或服务的要求后，我们将在 7 个⽇
历⽇内给您答复。如果您所要求的医疗物品或服务不受我们事先授权规则的约束，我们将
在收到您的要求后 14 个⽇历⽇内给您答复。如果您的要求是针对 B 部分药物，我们将在
收到您的要求后 72 ⼩时内给您答复。 

• 但是，如果您需要更多时间，或者如果我们需要更多可能对您有益的信息，且
如果您的请求涉及医疗物品或服务，则我们还需要 14 天以上。如果我们需要额
外⼏天时间，我们会书⾯通知您。如果您的请求涉及 B 部分药品，我们⽆法花
费额外的时间做出决定。 

• 如果您认为我们不应该多花⼏天时间，则您可以提出快速投诉。⼀旦做出决
定，我们将⽴即对您的投诉做出答复。（投诉流程与承保决定、申诉流程不
同。到第 11 节了解投诉相关信息。） 

为了快速做出承保决定，我们采⽤加急时间表。 
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快速承保决定意味着如果您的要求涉及医疗物品或服务，我们将在 72 ⼩时内做出答复。
如果您的要求涉及 B 部分药品，我们将在 24 ⼩时内回复。 

• 但是，如果您需要更多时间，或者如果我们需要更多可能对您有益的信息，则
我们还需要 14 个⽇历⽇以上。如果我们需要额外⼏天时间，我们会书⾯通知
您。如果您的要求涉及 B 部分药品，我们⽆法花费额外的时间做出决定。 

• 如果您认为我们不应该多花⼏天时间，则您可以提出快速投诉。（到第 11 节了
解投诉相关信息。）⼀旦我们做出决定，将会⽴即向您致电。 

• 如果我们对您的部分或全部要求予以拒绝，我们将向您发送⼀份书⾯声明，解
释我们拒绝的原因。 

第 4 步：如果我们拒绝您的医疗承保请求，您可以上诉。 

如果我们拒绝，您有权通过提出上诉以要求我们复议这⼀决定。这意味着再次
请求获得您想要的医疗护理承保范围。如果您提出上诉，则意味着您将进⼊  
1 级上诉流程。 

第 6.3 条 如何提出 1 级上诉 

法律术语 

针对医疗承保决定向我们计划提出的上诉称为计划复议。 

快速上诉也称为加急复议。 

 

第 1 步：决定您是否需要标准上诉或快速上诉。 

对于 B 部分药品，标准上诉通常在 30 个⽇历⽇ 或 7 个⽇历⽇内做出。快速上诉⼀般在 
72 ⼩时内做出。  

• 如果就您就我们做出的护理承保决定提出上诉，您和/或您的医⽣需要决定您是
否需要快速上诉。如果医⽣告知我们您的健康状况需要快速起诉，我们将为您
快速上诉。 

• 获得快速上诉的要求与本章第 6.2 条中获得快速承保决定的要求相同。 

第 2 步：向本计划提出上诉或快速上诉  

• 如果您要求标准上诉，请以书⾯形式提交您的标准上诉。您也可以致电本公
司请求上诉。联系信息见第 2 章。 

• 如果您要求快速上诉，请以书⾯形式提出上诉或致电我们。联系信息见第 2 
章。 
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• 您必须在本公司发出书⾯通知（告知受益⼈本公司对承保决定的答复）之⽇
起 65 个⽇历⽇内提出上诉请求。如果错过了这个截⽌⽇期且有充分理由错
过该截⽌⽇期，请在提出上诉时解释上诉延迟的原因。我们可能会为您提供
更多时间提出上诉。您因严重疾病⽽⽆法联系本公司，或者本公司向您提供
了关于请求上诉截⽌⽇期的不正确或不完整信息，此均可能构成良好延迟事
由。 

• 您可以索取有关您的医疗决定的信息副本。受益⼈及其医⽣可以添加更多信
息来⽀持上诉。向您复制和发送此信息时，本公司获准向您收取信息费。 

第 3 步：我们会考虑您的申诉并给予答复。 

• 审查患者上诉时，我们会仔细查看所有信息。拒绝受益⼈请求时，我们会审
查⾃⾝是否遵守了所有规则。 

• 如有需要，我们将收集更多信息，还可能会联系您或您的医⽣。 

快速上诉的截⽌⽇期 

• 对于快速上诉，我们须在收悉上诉后 72 ⼩时内做出答复。如果您的健康状况需
要，我们会尽快做出答复。 
o 如果您需要更多时间，或者如果我们需要更多可能对您有益的信息，且如果您

的请求涉及医疗物品或服务，则我们可能还需要 14 个⽇历⽇以上。如果我们需
要额外⼏天时间，我们将会书⾯通知您。如果您的请求涉及 B 部分药品，我们
⽆法花费额外的时间。 

o 如果我们并未在 72 ⼩时内（或者花费额外天数的，则在延长的时间段结束之
前）内做出答复，我们需要⾃动将您的请求升级⾄ 2 级上诉流程，届时将由独
⽴审查组织进⾏审查。第 6.4 条解释了 2 级上诉流程。 

• 如果我们对您的部分或全部要求予以肯定的，则我们必须在收悉受益⼈上诉后的 
72 ⼩时内授权或提供同意给与的承保。 

• 如果我们对您的部分或全部要求予以拒绝的，我们将以书⾯形式向您发出我们的决
定，然后⾃动将给上诉升级⾄独⽴审查组织进⾏ 2 级上诉。独⽴审查机构收到上诉
后将书⾯通知您。 

标准上诉的截⽌⽇期 

• 对于标准上诉，我们必须在收到上诉后的 30 个⽇历⽇内做出答复。如果您的要求
主要针对您尚未收到的 B 部分药品，我们将在收到您的上诉后的 7 个⽇历⽇内做出
答复。如果受益⼈健康状况需要，我们会尽快做出决定。 
o 但是，如果您需要更多时间，或者如果我们需要更多可能对您有益的信息，且

如果您的要求涉及医疗物品或服务，则我们还需要 14 个⽇历⽇以上。如果我们
需要额外⼏天时间，我们会书⾯通知您。如果您的要求涉及 B 部分药品，我们
⽆法花费额外的时间做出决定。 
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o 如果您认为我们不应该多花⼏天时间，则您可以提出快速投诉。受益⼈提出快
速投诉时，我们将在 24 ⼩时内做出投诉答复。请到第 11 节了解投诉相关信
息。） 

o 如果我们未在截⽌⽇期前（或延长期限结束之前）做出答复，我们会将请求升
级⾄ 2 级上诉，届时将由独⽴审查组织对上诉进⾏审查。第 6.4 条解释了 2 级
上诉流程。 

• 如果我们对您的部分或全部要求予以肯定，如果要求涉及医疗物品或服务，则
我们必须在收悉受益⼈上诉后的 30 个⽇历⽇内授权或提供承保；如果要求涉及
B 部分药品，则必须在  7 个⽇历⽇内授权或提供承保。 

• 如果我们的计划拒绝您的部分或全部上诉，我们将会⾃动将您的上诉升级⾄独
⽴审查组织进⾏ 2 级上诉。  

第 6.4 条 2 级上诉流程 

法律术语 

独⽴审查组织的正式名称为独⽴审查机构。有时也称为 IRE。 

独⽴审查组织是 Medicare 聘请的独⽴机构。该机构既与本公司⽆关联亦⾮政府机构。该
组织判定本公司所作决定是否正确或者是否应作变更。该组织⼯作受 Medicare 监督。 

第 1 步：独⽴审查组织将审查您的上诉。 

• 我们会将有关受益⼈上诉的信息发送⾄该组织。此信息称为受益⼈案卷。受益
⼈有权向本公司索要其案卷副本。向您复制和发送此信息时，本公司获准向您
收取信息费。 

• 受益⼈有权向独⽴审查组织提供更多信息以⽀持上诉。 

• 独⽴审查组织的审查⼈员将仔细审查受益⼈申诉的所有相关信息。 

如在 1 级上诉时进⾏快速上诉，您也将在 2 级时进⾏快速上诉 

• 对于快速上诉，独⽴审查组织必须在收到上诉后的 72 ⼩时内对您的 2 级上诉做
出答复。 

• 如果要求涉及医疗物品或服务且独⽴审查组织需要收集可能对您有利的更多信
息，则最多可能需要 14 个⽇历⽇。如果您的也求涉及 B 部分药品，则独⽴审查
组织⽆法花费额外的时间做出裁定。  

如在 1 级上诉时进⾏标准上诉，您也将在 2 级时进⾏标准上诉 

       对于标准上诉，如果您的要求涉及医疗物品或服务，独⽴审查组织必须在收悉上诉后
的 30 个⽇历⽇内对您的 2 级上诉做出答复。 
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• 如果您的要求涉及 B 部分药品，则独⽴审查组织必须在收悉上诉后的 7 个⽇历
⽇内对您的 2 级上诉做出答复。 

• 如果要求涉及医疗物品或服务且 独⽴审查组织需要收集可能对您有利的更多信
息，则最多可能需要 14 个⽇历⽇。如果您的要求涉及 B 部分药品，则独⽴审查
组织⽆法花费额外的时间做出裁定。 

第 2 步：独⽴审查组织对您做出答复。 

独⽴审查组织将书⾯告知受益⼈其裁定并解释原因。 

• 如果独⽴审查组织对涉及医疗物品或服务的要求予以肯定，我们必须在收悉独
⽴审查组织针对标准要求所作裁定后的 72 ⼩时内，授权医疗护理承保，或在 
14 个⽇历⽇内提供服务，或者在我们收悉独⽴审查组织针对加急要求所作裁定
之⽇起的 72 ⼩时内，提供服务。 

• 如果独⽴审查组织同意部分或全部 B 部分药品的要求，我们必须在收悉独⽴审
查组织针对标准要求所作裁定后的 72 ⼩时内，或在收悉独⽴审查组织针对加急
要求所作裁定之⽇起的 24 ⼩时内，提供 B 部分药品。  

• 如果独⽴审查组织拒绝您的部分或全部上诉，这意味着该组织同意本公司的计
划，即受益⼈的医疗护理承保请求（或部分请求）不应获批。（这⼀结果称为
维持决定或驳回上诉。）在这种情况下，独⽴审查组织将向您发送函告： 

o 解释其裁定。 

o 让您知道您有权进⾏ 3 级上诉，但前提是您要求的医疗护理承保⾦额达到特
定的最低限额。通过独⽴审查组织签发的书⾯通知，您将获知继续上诉流程
必须满⾜的⾦额。 

o 告知您如何提出 3 级上诉。 

第 3 步：如果案件符合要求，受益⼈可以选择是否进⼀步上诉。 

• 2 级上诉之后，还有另外 3 个级别的上诉流程（共有 5 个上诉级别）。如欲进⾏ 
3 级上诉，请参阅 2 级上诉后所收书⾯通知，了解关于如何执⾏此上诉的详细信
息。 

• 由⾏政法法官或律师审裁员处理 3 级上诉。第 10 节阐述了 3、4 和 5 级上诉流
程。 

第 6.5 条 如果您要求我们赔付您所收医疗护理账单 

我们⽆法直接向您偿付 Medicaid 服务或物品。如果收悉  Medicaid 承保服务和物品的账
单，将账单发送给我们。不要⾃⾏⽀付该账单。我们将直接联系提供者并处理该问题。如
果受益⼈已⽀付该账单且遵守获取服务或物品的规则，则可以从该医疗保健提供者处获得
退款。 
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要求偿付即要求我们做出承保决定 

如果您向我们发送偿付请求⽂件，即表⽰您要求做出承保决定。我们将审查您⽀付的医
疗护理是否属于承保服务，进⽽做出这项决定。我们还将审查您是否已经遵守通过承保
进⾏医疗护理的所有规则。 

• 我们同意您的要求：如果您的医疗服务在承保范围内, ⽽您遵守了所有规定, 我们通
常会在收到您的要求后 30 个⽇历⽇内 (最迟不晚于 60 个⽇历⽇), ⽀付您的费⽤。
如果您尚未⽀付医疗护理费⽤，我们将直接向提供者付款。 

• 我们拒绝您的要求：如果医疗护理不在承保范围内，或者您并未遵守所有规则，我
们将不会付款。相反，我们会向您发送函告，述明我们不会⽀付医疗护理费⽤并说
明原因。 

如果您不同意我们做出的拒绝决定，您可以提出上诉。如果您提出上诉，则意味着您要求
我们变更当初拒绝付款要求时所作的承保决定。 

如欲提出上诉，遵循第 6.3 条中所述的上诉流程。对于有关偿付的上诉，注意： 

• 我们必须收到上诉后的 60 个⽇历⽇内做出答复。如果要求我们向您赔付您已经接
受并⽀付的医疗护理费⽤，则不得要求快速上诉。 

• 如果独⽴审查组织裁定应该由我们付款，我们必须在 30 个⽇历⽇内向您或提供者
付款。如果在 2 级之后的上诉流程的任何阶段，您的上诉裁决均获得⽀持，我们必
须在 60 个⽇历⽇内向您或提供者⽀付要求款。 

第 7 节 D 部分药方：如何要求承保决定或提出上诉 

第 7.1 条 本节讲述了如有获得 D 部分药品相关问题，或希望我们赔付 D 部分药品
时如何处理 

受益⼈福利包括纳⼊承保范围的众多处⽅药。如欲获得承保，药品必须⽤于医学公认的适
应症。（如欲了解有关医学上可接受的适应症的更多信息，到第 5 章。）有关 D 部分药
品、规则、限制和费⽤的详细信息，到第 5 章和第 6 章。本节仅涉及 D 部分药品。为确
保⾏⽂简便，我们⼀般在本节其余部分中称为药品，⽽⾮每次重述承保门诊处⽅药或 D 
部分药品。我们还使⽤术语《药品清单》来代替《承保药品清单》或《处⽅集》。 

• 如果您尚不知晓药品是否纳⼊承保或者是否符合规定，您可以询问我们。对于
有些药品，需要您在获得我们批准后才会纳⼊承保范围。  

• 如果您从药房获知，⽆法按书⾯说明完成您的药房配药，药房将向您发出书⾯
通知，说明如何联系我们以要求承保决定。 
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D 部分承保决定和上诉 

法律术语： 

初期承保决定关于您的 D 部分药物称为承保范围判定。 

承保决定是指我们针对您的福利和承保范围、或我们将为您的药品⽀付的⾦额，进⽽做出
的决定。本节阐释了您发⽣以下任何⼀种情况时，可以采取哪些措施： 

• 要求承保不在我们计划《承保药品清单》中的 D 部分药品。要求破例。第 7.2 条 

• 要求放弃对我们计划承保药品的限制（例如对您可以获得的药品数量的限制）要求破
例。第 7.2 条 

• 要求获得药品的预先批准。要求承保决定。第 7.4 条 

• ⽀付您已经购买的处⽅药费⽤。要求我们向您赔付第 7.4 条 

受益⼈不同意本公司做出的承保决定的，可以对决定提出申诉。 

本节阐述了如何请求承保决定以及如何请求上诉。 

第 7.2 条 要求破例 

法律术语 

      要求承保《药品⽬录》中并未涵盖的药品就是处⽅集破例。 

      要求取消对药品承保范围的限制就是处⽅集破例。 

      要求低价⽀付承保的⾮⾸选药品就是分级破例。 

药品未按照您希望的承保⽅式承保的，可以要求我们破例。破例属于⼀种承保决定。 

要求您的医⽣或其他处⽅医⽣解释您需要批准破例的医学原因，以便我们考虑您的破例请
求。以下⽰例即为您或您的医⽣或其他开药⽅者可以要求我们做出的两种破例： 
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1. 承保并⾮纳⼊《药品清单》的 D 部分药品。如果我们同意承保不在药品清单上的药
品，您需支付适用于第 4 等级药品的费用分摊额。您不得要求豁免我们规定之药品费
用分摊金额。 

 

2. 解除承保药品的限制。第 5 章阐述了适⽤于《药品清单》特定药品的额外规则或限
制。 

第 7.3 条 关于要求破例的重要事项 

您的医⽣必须将医学原因告知我们 

您的医⽣或其他开处⽅者必须向本公司提供⼀份声明，解释要求破例的医学原因。为了更
快做出决定，请在要求破例时随附医⽣或其他开处⽅者提供的医疗信息。 

 

我们的《药品清单》通常包括多种治疗特定病症的专⽤药品。这些不同替代选择被称为替
代药品。如果替代药品与您要求的药品同效，且不会引发更多副作⽤或其他健康问题，我
们通常不会批准您的破例请求。 

 

我们可以批准或拒绝请求 

• 如果批准破例要求，我们的批准通常在计划年的年底之前均有效。只要您的医⽣继续
为您开具处⽅，且该药品对治疗您的病情仍然安全有效，以上情况依然成⽴。 

• 如果我们拒绝您的要求，您可以通过提出上诉要求对我们的决定进⾏复审。 

第 7.4 条 如何要求承保决定，包括破例 

法律术语 

快速承保决定称为加急承保范围判定。 

第 1 步：决定您需要标准承保决定还是快速承保决定。 

标准承保决定是在我们收到您的医⽣声明后的 72 ⼩时内做出。快速承保决定是在我们收
到您的医⽣声明后的 24 ⼩时内做出。 

如属您的健康需要，请向我们要求做出快速承保决定。为了获得快速承保决定，您必须符
合两个要求： 

• 必须要求尚未收到的药品。（已购买的药品不能要求快速承保决定赔付。） 

• 使⽤标准截⽌⽇期可能严重损害您的健康或损害您的功能。 
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• 如果您的医⽣或其他开处⽅者告知我们，您的健康状况需要快速承保决定，我们将
⾃动为您做出快速承保决定。 

• 您在⽆医⽣或处⽅医⽣⽀持情况下⾃⾏要求快速承保决定时，我们将判断您的健康
是否需要快速承保决定。如果我们不批准快速承保决定的，我们将向您发送⼀封函
告，会： 

o 解释我们将使⽤标准截⽌⽇期。 

o 解释如果您的医⽣或其他开处⽅者要求快速承保决定，我们将⾃动为您做出快
速承保决定。 

o 告知您可以就我们决定提供标准承保决定，⽽⾮您要求的快速承保决定决定，
提出快速投诉。我们将在收到投诉后 24 ⼩时做出答复。  

第 2 步：要求标准承保决定或快速承保决定。 

⾸先向我们计划致电、致函或传真，要求我们授权或承保您想要的医疗护理。您还可以通
过我们的⽹站使⽤承保决定流程。我们必须接受任何书⾯要求，包括通过制式承保范围判
定申请表（CMS Model Coverage Determination Request Form ），在我们的计划表上，提
交要求。可在我们的⽹站 careoregonadvantage.org/appealform找到。第 2 章有联系信
息。为了协助我们处理您的要求，提供您的姓名、联系信息以及显⽰正在上诉的被否决要
求的信息。 

您、您的医⽣，（或其他开处⽅者）或代表均应如此。您也可以聘请律师代您执⾏。
本章第 4 节解释了您如何书⾯许可他⽅担任您的代表。 

• 如果您要求破例，请提供⽀持性声明，即破例的医学原因。您的医⽣或其他开处⽅
者可以将该声明传真或邮寄给我们。或者，您的医⽣或其他开处⽅者可以通过电话
告知我们，并在必要时通过传真或邮寄书⾯声明的⽅式进⾏跟进。 

第 3 步：我们会考虑您的要求并给您答复。 

快速承保决定的截⽌⽇期 

• ⼀般⽽⾔，本公司必须在收悉请求后的 24 ⼩时内做出答复。 
o 对于破例情况，我们将在收到医⽣提供的⽀持性声明后的 24 ⼩时内做出
答复。如果您的健康状况需要，我们会尽快做出答复。 

o 如果我们未能在该截⽌⽇期前做出答复，我们必须将您的要求升级⾄ 2 
级上诉流程，由独⽴审查组织进⾏审查。 

• 如果我们对您的部分或全部要求予以肯定，我们必须在收悉您的上诉或医⽣的
⽀持性声明之后的 24 ⼩时内，提供同意给与的承保。 

• 如果我们对您的部分或全部要求予以拒绝，我们将向您发送⼀份书⾯声明，解
释拒绝的原因。我们也会告知您如何进⾏上诉。 
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受益⼈尚未收到药品的标准承保决定的截⽌⽇期 

• ⼀般⽽⾔，我们必须在收悉要求后的 72 ⼩时内做出答复。 
o 对于破例情况，我们将在收到医⽣提供的⽀持性声明后的 72 ⼩时内做出答
复。如果您健康状况需要，我们会尽快做出答复。 

o 如果我们未能在该截⽌⽇期前做出答复的，我们必须将您的要求升级⾄ 2 级
上诉流程，由独⽴审查组织进⾏审查。 

• 如果我们对您的部分或全部要求予以肯定，我们必须在收悉您的要求或医⽣的⽀持
性声明之后的 72 ⼩时内，提供同意给与的承保。 

• 如果我们对您的部分或全部要求予以拒绝，我们将向您发送⼀份书⾯声明，解释拒
绝的原因。我们也会告知您如何进⾏上诉。 

关于您已购买药品的费⽤标准承保决定的截⽌⽇期 

• 我们必须在收到上诉后的 14 个⽇历⽇内做出答复。 

o 如果我们未能在该截⽌⽇期前做出答复的，我们必须将您的要求升级⾄ 2 级
上诉流程，由独⽴审查组织进⾏审查。 

• 如果我们对您的部分或全部要求予以肯定，我们还需要在收到要求后的 14 个⽇
历⽇内向您付款。 

• 如果我们对您的部分或全部要求予以拒绝，我们将向您发送⼀份书⾯声明，解
释拒绝的原因。我们也会告知您如何进⾏上诉。 

第 4 步：如果我们否决您的承保要求，您可以提出上诉。 

• 如果我们拒绝，您有权通过提出上诉以要求我们复议这⼀决定。这意味着再次
要求获得您想要的药品承保范围。如果您提出上诉，则意味着您将进⼊ 1 级上
诉流程。 

第 7.5 条 如何提出 1 级上诉 

法律术语 

      针对 D 部分药品承保决定向我们计划提出的上诉称为计划复定。 

      快速上诉也称为加急复定。 
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第 1 步：决定您是否需要标准上诉或快速上诉。 

标准上诉通常会在 7 天内提出。⼀般会在 72 ⼩时内提出快速上诉。如您的健康需要，
请要求快速上诉。 

• 如对我们就您尚未得到的药品做出的决定提出上诉，您和医⽣或其他开处⽅者
将需要决定是否需要快速上诉。 

• 获得快速上诉的要求与本章第 7.4 条中获得快速承保决定的要求相同。 

第 2 步：您、您的代表、医⽣或其他开处⽅者必须联系我们并提出 1 级上诉。如果您的健
康状况需要快速响应，您必须要求快速上诉。 

• 对于标准上诉，提交书⾯要求或致电我们。第 2 章有联系信息。  

• 对于快速上诉，请以书⾯形式提交上诉，或致电我们 503-416-4279 或免费电
话 888-712-3258。联络时段为 10 ⽉ 1 ⽇ - 3 ⽉ 31 ⽇上午 8 点⾄晚上 8 点，每
周七天及 4 ⽉ 1 ⽇ - 9 ⽉ 30 ⽇上午 8 点⾄晚上 8 点，周⼀⾄周五。第 2 章有
联系信息。 

• 我们必须接受任何书⾯请求，包括透过 CMS 范本重新确定申请表（CMS 
Model Redetermination Request Form）提交的要求，该申请表可在我们的⽹
站上找到 careoregonadvantage.org/rxinfo。包括您的姓名、联系信息以及索
赔的相关信息，以便帮助我们处理您的要求。 

• 您必须在我们发出书⾯通知（告知您我们对承保决定的答复）之⽇起 65 个
⽇历⽇内提出上诉要求。如果错过了这个截⽌⽇期且有充分理由错过该截⽌
⽇期，请在提出上诉时解释上诉延迟的原因。我们可能会为您提供更多时间
提出上诉。您因严重疾病⽽⽆法联系我们，或者我们向您提供了关于要求上
诉截⽌⽇期的不正确或不完整信息，此均可能构成良好延迟事由。 

• 您可以索取上诉所含信息的副本并添加更多信息。您及您的医⽣可以添加更多
信息来⽀持上诉。向您复制和发送此信息时，我们获准向您收取信息费。 

第 3 步：我们会考虑您的申诉并给您答复。 

• 当我们审查您的上诉时，我们会仔细查看有关承保要求的所有信息。拒绝您的要
求时，我们会审查我们是否遵守了所有规则。 

• 我们可能会联系您或医⽣或其他开处⽅者以获取更多信息。 

快速上诉的截⽌⽇期 

• 对于快速上诉，我们必须在收悉上诉后 72 ⼩时内做出答复。如果您健康状况需
要，我们会尽快做出答复。 
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o    如果本公司未能在 72 ⼩时内做出答复的，我们必须将您的要求升级⾄ 2 
级上诉流程，由独⽴审查组织进⾏审查。第 7.6 条解释了 2 级上诉流
程。 

• 我们对您的部分或全部要求予以肯定，我们必须在收悉您的上诉后的 72 ⼩时内
提供同意给与的承保。 

• 我们对您的部分或全部要求予以拒绝， 我们将向您发送⼀份书⾯声明，解释拒
绝的原因以及您如何对我们的决定提出上诉。 

您尚未收到药品时标准上诉的截⽌⽇期 

• 对于标准上诉，我们必须在收到上诉后的 7 个⽇历⽇内做出答复。如果您尚未
收到药品且您的健康状况需要我们做出决定，我们会尽快做出决定。 

o 如果我们未能在 7 个⽇历⽇内做出决定的，我们必须将您的要求升级⾄ 2 
级上诉流程，由独⽴审查组织进⾏审查。第 7.6 条解释了 2 级上诉流程。 

• 如果我们对您的部分或全部要求予以肯定，我们必须根据您的健康需求尽快提
供承保，但不得晚于收到您的上诉后的 7 个⽇历⽇。 

• 如果我们对您的部分或全部要求予以拒绝， 我们将向您发送⼀份书⾯声明，解
释拒绝的原因以及您如何对我们的决定提出上诉。 

对于您已购买药品的费⽤标准上诉的截⽌⽇期 

• 我们必须收到上诉后的 14 个⽇历⽇内做出答复。 

o 如果我们未能在该截⽌⽇期前做出答复的，我们必须将您的要求升级⾄ 
2 级上诉流程，由独⽴审查组织进⾏审查。 

• 我们对您的部分或全部要求予以肯定，我们还需要在收到要求后的 30 个⽇历⽇
内向您付款。 

• 我们对您的部分或全部要求予以拒绝，我们将向您发送⼀份书⾯声明，解释拒
绝的原因。我们也会告知您如何进⾏上诉。 

第 4 步：如果我们拒绝您的上诉，您可以决定是否继续上诉流程并再次提出上诉。 

• 如果您决定再次提出上诉，则意味着您将进⼊ 2 级上诉流程。 

第 7.6 条 如何提出 2 级上诉 

法律术语 

独⽴审查组织的正式名称为独⽴审查机构（Independent Review Entity）。有时也称为 
IRE。 
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独⽴审查组织是 Medicare 聘请的独⽴机构。该机构既与我们⽆关联亦⾮政府机构。该组
织判定我们所作决定是否正确或者是否应作变更。该组织⼯作受 Medicare 监督。 

第 1 步：您（或您的代表或您的医⽣或其他开处⽅者）必须联系独⽴审查组织并要求审查
您的个案。 

• 如果我们拒绝您的 1 级上诉，我们将向您发送的书⾯通知将包括如何向独⽴审
查组织提出 2 级上诉的相关说明。通过这些说明，可以明确指出谁有权提出 2 
级上诉、您必须遵守的截⽌⽇期以及如何联系独⽴审查组织。 

• 您必须在书⾯通知⽇期起 65 个⽇历⽇内提出上诉要求。 

• 如果我们并未在适当时间内完成审查，或者根据我们的药品管理计划对风险判
定做出不利的决定，我们会⾃动将您的要求升级⾄ 独⽴审查机构。 

• 我们会将有关您的上诉的信息发送⾄独⽴审查组织。此信息称为您的案卷。您
有权向我们索取您案卷的副本。向您复制和发送此信息时，我们获准向您收取
费⽤。 

• 您有权向独⽴审查组织提供更多信息以⽀持上诉。 

第 2 步：独⽴审查组织将审查您的上诉。 

• 独⽴审查组织的审查⼈员将仔细审查您的申诉的所有相关信息。 

快速上诉的截⽌⽇期  

• 如属您的健康需要，向独⽴审查组织要求快速上诉。 

• 如果独⽴审查组织同意为您提供快速申诉，独⽴审查组织必须在收到您的申诉
要求后的 72 ⼩时内，对您的 2 级申诉做出答复。 

标准上诉的截⽌⽇期  

• 对于标准上诉，若您尚未收到药品，独⽴审查组织必须在收到上诉后的 7 个⽇
历⽇内对您的 2 级上诉做出答复。如果您要求我们赔付您已购买的药品，独⽴
审查组织必须在收到您的要求后 14 个⽇历⽇内对您的 2 级上诉做出答复。 

第 3 步：独⽴审查组织对您做出答复。 

对于快速上诉： 

• 如果独⽴审查组织同意您的部分或全部的要求，我们必须在收到独⽴审查组织的裁
定后的 24 ⼩时内提供经独⽴审查组织批准的药品承保。 

对于标准上诉： 

• 如果独⽴审查组织同意您的部分或全部承保的要求，我们必须在收到独⽴审查组织 
的裁定后的 72 ⼩时内提供经独⽴审查组织批准的药品承保。 
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• 独⽴审查组织同意您已购药品的部分或全部赔付的要求，我们需要在收到独⽴审查
组织裁定后的 30 个⽇历⽇内向您付款。 

 

当独⽴审查组织拒绝您的上诉时怎么办？ 

 

如果独⽴审查组织拒绝您的部分或全部上诉，则意味着其同意我们不批准您的要求（或部
分要求）的决定。（这称为维持决定。也称为驳回您的上诉。）。在这种情况下，独⽴审
查组织将向您发送函告： 

• 解释该裁定。 
• 让您知道您有权进⾏ 3 级上诉，但前提是您要求的药品承保⾦额达到特定的最低限

额。如果您要求的承保⾦额过低，则您不能再次提出上诉，并且 2 级裁定为最终裁
定。 

• 告知您有争议的⾦额，以便继续上诉程序。 

第 4 步：如果您的个案符合要求，您可以选择是否进⼀步上诉。 

• 2 级上诉之后，还有另外 3 个级别的上诉流程（共有 5 个上诉级别）。 

• 如欲继续进⾏ 3 级上诉，参阅 2 级上诉后所收的书⾯通知，了解关于如何执⾏此上
诉的详细信息。 

• 3 级上诉由⾏政法法官或律师审裁员处理。第 10 节解释了 3 级、4 级和 5 级上诉流
程。 

第 8 节 如果您认为您出院太早，如何要求我们承保较长时间的住院费用 

当您被收治⼊院时，您有权获得诊断和治疗疾病或伤害所必需的所有承保医院服务。 

住院期间，您、您的医⽣、医院⼯作⼈员将通过医患合作，为您出院的那⼀天做好准备。
他们将帮助安排您出院后可能需要的护理。 

• 您离开医院当⽇称为您的出院⽇期。 

• 决定您出院⽇期后，医⽣或医院⼯作⼈员会告知您。 

• 如您认定您过早被要求出院，则您以要求较长的住院时间，我们会考虑您的要
求。 

第 8.1 条 住院期间，Medicare 将向您发出书面通知述明您的权利 

被收治后的两天内，您将收到⼀份书⾯通知，叫做 An Important Message from Medicare 
about Your Rights（Medicare 关于受益⼈权利的重要信息）。每个有 Medicare 的⼈均会收
到⼀份该通知的副本。如果您并未从医院的相关⼈员（如社⼯或护⼠）处收到通知，向任
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何医院员⼯索取。如需帮助，致电客户服务部 503-416-4279 或免费电话 888-712-3258
（TTY ⽤户拨打 711）或 800-MEDICARE（800-633-4227）（TTY ⽤户拨打 877-486-
2048）。 

1. 仔细阅读此通知；如您有不理解之处，请询问。通知包含： 

• 您有权在住院期间和住院后，遵医嘱接受 Medicare 承保服务。其中包括有权了
解服务内容、服务付费⽅以及这些服务的地点。 

• 您有权参与您住院相关的任何决定。 

• 您对医院护理质量有疑虑时可向那机构报告。 

• 如果您认定被要求过早出院，您有权要求⽴即对您出院的决定进⾏复审。此为
要求延迟出院⽇期的正规合法⽅式，这样我们能够为您的医院护理提供较长时
间的承保。 

2. 您会被要求签署书⾯通知，表明您已收悉通知并了解您的权利。 

• 您或您的代表会被要求签署该通知。 

• 签署通知仅表明您已收悉有关您的权利的相关信息。通知中并未给出您的具体
出院⽇期。签署通知并不意味着您同意出院⽇期。 

3. 随⾝携带通知的副本，以便您有需要时您可以有关于提出上诉（或报告护理质
量问题）的信息。 

• 如果您在出院⽇期前提前两个⽇历⽇或更久便已签署通知，您将在计划出院之
前收到另⼀份副本。 

• 如欲提前查看此通知副本，致电客户服务部 503-416-4279 或免费电话 888-712-
3258（TTY ⽤户拨打 711）或 800 MEDICARE 
（800-633-4227）。TTY ⽤户致电 877-486-2048。您也可以线上查看该通知
www.CMS.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im。 

第 8.2 条 如何提出 1 级上诉以变更出院日期 

要求我们对您的住院医院服务提供较长时间的承保，可通过申诉流程来提出此要求。
在您开始之前，了解您需要怎样做以及截⽌⽇期。 

• 遵循流程。 

• 遵守截⽌⽇期。 

• 如有需要，寻求帮助。如您有任何疑问或需要帮助，致电客户服务部 503-416-
4279 或免费电话 888-712-3258（TTY ⽤户拨打 711）。或者，致电您的 State 
Health Insurance Assistance Program（SHIP）以得到个⼈化帮助。俄勒冈州的
SHIP 是 SHIBA。您可以联系他们 800-722-4134 TTY ⽤户拨打 711。SHIP 的联系
信息在第 2章第 3条可找到。 

http://www.cms.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im
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在 1 级上诉期间，Quality Improvement Organization 会审查上诉。查看您计划的出院⽇期
对您⽽⾔是否具有医学适当性。Quality Improvement Organization 由⼀众医⽣和其他医疗
保健专业⼈员组成，受联邦政府资助，旨在检查并帮助提⾼有 Medicare 保险的⼈的护理
质量。其中包括审查有 Medicare 保险的⼈的出院⽇期。此类专家并未纳⼊我们计划。 

 

第 1 步：联系您所在州的 Quality Improvement Organization，并要求⽴即审查您的出院情
况。您必须迅速⾏动。 

如何联系这组织？ 

• 您所收书⾯通知（Medicare 关于您的权利的重要信息）将告知您如何联系此组
织。或者，在第 2 章中查找您所在州的 Quality Improvement Organization 名
称、地址和联系电话。 

快速⾏动： 

• 如欲提出上诉，您必须在离开医院之前且在不迟于出院当⽇午夜，联系 Quality 
Improvement Organization。 

o 如在截⽌⽇期前提出上诉，您可以在出院⽇期后于医院住院，⽆需⽀付
费⽤，同时等待 Quality Improvement Organization 做出决定。 

o 如在截⽌⽇期前并未提出上诉，联系我们。如果您决定在计划出院⽇期
后住院，在计划出院⽇期之后，您可能需要全额⽀付医院护理费⽤。 

• ⼀旦您要求⽴即审查您出院情况后，Quality Improvement Organization 将联系我
们。在于我们取得联系后的次⽇中午之前，我们将向您提供详细出院通知
（Detailed Notice of Discharge）。此通知规定了您的计划出院⽇期，详细解释了您
的医⽣、医院以及我们认为您在该⽇期出院是正确的（具有医学适当性）的原因。 

• 您可以获取详细出院通知样本, 致电客户服务部 503-416-4279 或免费电话 888-712-
3258（TTY ⽤户拨打 711）或 800-MEDICARE（800-633-4227）（TTY ⽤户应拨打 
877-486-2048。）或者，您可以线上得到通知样本：www.CMS.gov/medicare/forms-
notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im。 

 

第 2 步：Quality Improvement Organization 对您的个案开展独⽴审查。 

• Quality Improvement Organization 的医疗专业⼈员（审查⼈员）将询问您（或您
的代表）为何您认为应该继续服务承保。您不必编制任何书⾯内容，但如果您
愿意，也可以编制此类内容。 

• 审查⼈员还将查看您的医疗信息，与您的医⽣探讨，并审查医院和我们向他们提
供的信息。 

http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html
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• 在审查⼈员将上诉告知我们后的次⽇中午，您将收到我们的书⾯通知，其
中给出了您的计划出院⽇期。该通知亦详细解释了您的医⽣、医院以及我
们认为您在该⽇期出院是正确的（具有医学适当性）的原因。 

第 3 步：在 Quality Improvement Organization 获得所需全部信息后的整⽇内，其将针对受
益⼈的上述做出答复。 

如果做出肯定答复，则结果如何？ 

• 如果独⽴审查组织做出肯定答复，只要这些服务属医学需要，则我们就必须继
续为您提供承保住院医院服务。 

• 您必须继续⽀付您的费⽤分摊（如⾃付额或共付额，如适⽤）。此外，您的承
保医院服务可能会受到限制。 

如果做出拒绝答复，则结果如何？ 

• 如果独⽴审查组织拒绝，表⽰您的计划出院⽇期具有医学适当性。如数此类情
况，于 Quality Improvement Organization 对您的申诉作出答复之后的次⽇中
午，本公司对您的住院服务承保结束。 

• 如果独⽴审查组织拒绝您的上诉，并且您决定住院，则您可能需要在 Quality 
Improvement Organization 对您的上诉做出答复后的次⽇中午之后全额⽀付您接
受的住院护理费⽤。 

第 4 步：您的 1 级上诉被拒绝，您决定您是否想再次提出上诉。 

• 如果独⽴审查组织拒绝了您的上诉，且您在计划出院⽇期后住院，那么您可以
再次提出上诉。再次提出上诉，则意味着您将进⼊ 2 级上诉流程。 

第 8.3 条 如何提出 2 级上诉以变更出院日期 

2 级上诉期间，您要求 Quality Improvement Organization 再次审查其对您⾸次上诉的决
定。如果 Quality Improvement Organization 拒绝您的 2 级上诉，您可能需要全额⽀付计划
出院⽇期后发⽣的住院费⽤。 

第 1 步：再次联系 Quality Improvement Organization 并要求复审。 

• 您必须在 Quality Improvement Organization 拒绝 1 级上诉之⽇起的 60 个⽇历⽇
内要求复审。仅在护理承保结束后住院时，您⽅可以要求进⾏复审。 

第 2 步：Quality Improvement Organization 会对您情况进⾏第⼆次审查。 

• 独⽴审查组织的审查⼈员将仔细审查您的申诉的所有相关信息。 
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第 3 步：收到 2 级上诉要求后的 14 个⽇历⽇内，审查⼈员将对上诉做出裁定，并将其裁
定告知您。 

如果独⽴审查组织同意： 

• 我们必须向您偿付⾃ Quality Improvement Organization 驳回⾸次上诉之⽇起，
次⽇中午开始您所接受的住院护理费⽤。只要存在医疗需要，我们就必须继续
为您的住院护理提供承保。 

• 您必须继续⽀付⾃⾝所承担的费⽤并接受可能适⽤的保险范围限制。 

如果独⽴审查组织否决： 

• 这意味着其同意对您的 1 级上诉做出的决定。 

• 您收到的通知将以书⾯形式告知，如您希望继续审核流程可以采取哪些措施。 

第 4 步：如果裁定结果为被否决，您需要决定是否进⼀步进⾏ 3 级上诉。 

• 2 级上诉之后，还有另外 3 个等级的上诉流程（共有 5 个上诉级别）。如欲进⾏ 
3 级上诉，请参阅 2 级上诉裁定后所收书⾯通知，了解关于如何执⾏此上诉的详
细信息。 

• 3 级上诉由⾏政法法官或律师审裁员处理 。本章第 10 节详述了 3 级、4 级和 5 
级的上诉流程。 

第 9 节 如果您认定您的承保结束太早, 如何要求我们继续承保某些医
疗服务 

当您获得家庭健康服务、专业护理或康复护理（Comprehensive Outpatient Rehabilitation 
Facility）时，只要您的疾病或损伤的诊断和治疗需要该护理，则您有权继续获得该类护理
服务。 

我们决定停保 3种类型护理中的任何⼀种时，必须提前通知您。当该护理承保结束时，
我们将停⽌⽀付您的护理费⽤。 

如果您认定护理承保结束过早，您可以对我们的决定提出上诉。本节解释了如何提出上诉。 

第 9.1 条 我们会提前告知您, 您的承保何时结束 

法律术语 

Medicare 不承保通知。该通知告知您如何要求快速通道上诉。如果要求变更我们关于
何时停⽌您护理的承保决定，要求快速通道上诉是正规合法途径。 

1. 我们计划停保您的护理之前，⾄少会向您发出⼀份书⾯通知。通知中规定了： 
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• 我们将停⽌为您提供护理的⽇期。 

• 如何申请快速通道上诉，进⽽要求我们在更长时间内继续承保护理。 

2. 要求您或您的代表签署书⾯通知，表明业已收悉通知。签署通知仅表明您已收悉有
关何时停保的相关信息。签署并不意味着您同意我们计划停⽌护理的决定。 

第 9.2 条 如何提出 1 级上诉以要求我们计划在更长时间内继续承保护理 

如果您希望要求我们提供长期承保护理，您需要通过申诉流程来提出此请求。在开始
之前，了解您需要如何做以及截⽌⽇期。 

• 遵循流程。 

• 遵守截⽌⽇期。 

• 如有需要，寻求帮助。有任何疑问或需要帮助，致电客户服务部 503-416-4279 
或免费电话 888-712-3258（TTY ⽤户拨打 711）。或致电您的 State Health 
Insurance Assistance Program，(SHIP) 以得到个⼈化的帮助。俄勒冈州的 SHIP 是
SHIBA。您可以联系他们 800-722-4134 （TTY ⽤户拨打 711）。在第 2 章, 第 3 条
可找到 SHIP 的联系信息。 

在 1 级上诉期间，Quality Improvement Organization 会审查您的上诉。其会决定您的护理
结束⽇期是否具有医学适当性。Quality Improvement Organization 是由联邦政府⽀付薪⽔
的⼀群医⽣和其他医疗保健专家，负责检查并帮助改善有 Medicare 的患者的医疗质量。
这包括审查计划决策，确定何时停⽌承保某些类型的医疗保健。这些专家不属于我们的计
划。 
 

第 1 步：提出 1 级上诉：联系 Quality Improvement Organization 并要求快速通道上诉。您
必须迅速⾏动。 

如何联系这组织？ 

• 受益⼈所收书⾯通知（Medicare 不承保通知）中将述明如何联系该组织。 
（或者，在第 2 章中查找您所在州的 Quality Improvement Organization 名称、地
址和联系电话。） 

快速⾏动： 

• 您必须在 Notice of Medicare Non-Coverage（Medicare 不承保通知）⽣效前⽇的
午时之前联系 Quality Improvement Organization 提出上诉。 

• 如果您错过了截⽌⽇期，⽽您想提出上诉, 您仍然有上诉权。联系 Quality 
Improvement Organization。使⽤ Medicare 不承保通知上的联系信息。您所在州
的 Quality Improvement Organization 的名称、地址和电话号码也可以在第 2 章
中找到。 
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第 2 步：Quality Improvement Organization 对您的个案开展独⽴审查。 

法律术语 

Detailed Explanation of Non-Coverage。提供结束承保原因详情的通知。 

进⾏此审查时会有什么发⽣？ 

• Quality Improvement Organization 的医疗专业⼈员（审查⼈员）将询问您（或您
的代表）为何您认为服务应该继续受承保。您不必编写任何书⾯内容，但如果
您愿意，也可以编写。 

• 独⽴审查组织还将查看您的医疗信息，与您的医⽣探讨，并审查我们计划向他
们提供的信息。 

• 在审查⼈员将您的上诉告知本公司的当⽇结束之前，您将收到我们的 
Detailed Explanation of Non-Coverage（不承保详细说明），其中详细解释
了我们对您的服务停保的原因。 

第 3 步：审查⼈员获得所需信息后的⼀整⽇内，会将裁定结果告知您 

审查⼈员做出肯定答复时会怎么样？ 

• 如果审查⼈员批准您的上诉，只要存在医疗需要，我们必须继续为您提供承保
服务。 

• 您必须继续⽀付您的费⽤分摊（如⾃付额或共付额，如适⽤）。您的承保服务
可能会受到限制。 

审查⼈员做出拒绝答复时时会怎么样？ 

• 如果审查⼈员拒绝您的上诉，则您的承保将于我们告知的⽇期结束。 

• 如果您决定于承保结束后继续获得居家护理、专业护理设施护理或
Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility（CORF）的服务，您将需要⾃⾏
⽀付此类护理的全部费⽤。 

第 4 步：您的 1 级上诉被拒绝，您决定您是否想再次提起上诉。 

• 如果审查⼈员拒绝 您的 1 级上诉 - ⽽您在护理承保结束后选择继续接受护理 - 
则可以提出 2 级上诉。 

第 9.3 条 如何提出 2 级上诉以要求我们计划在更长时间内继续为护理承保 

2 级上诉期间，您要求 Quality Improvement Organization 再次审查其对您⾸次上诉的决
定。如果 Quality Improvement Organization 驳回您的 2 级上诉，则于我们表明您的承保即
将结束之后，您可能需要全额⽀付居家护理、专业护理设施护理或 Comprehensive 
Outpatient Rehabilitation Facility（CORF）的服务费⽤。 
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第 1 步：再次联系 Quality Improvement Organization 并要求复审。 

• 您必须在 Quality Improvement Organization 拒绝 您的 1 级上诉之⽇起的 60 个⽇
历⽇内要求复审。仅在护理承保结束后继续获得护理时，您⽅可以要求进⾏复
审。 

第 2 步：Quality Improvement Organization 会对您的情况进⾏第⼆次审查。 

• 独⽴审查组织的审查⼈员将仔细审查您的申诉的所有相关信息。 

第 3 步：收到 2 级上诉要求后的 14 个⽇历⽇内，审查⼈员将对上诉做出裁定，并将其裁
定告知您。 

独⽴审查组织做出肯定答复时会怎么样？ 

• ⾃我们表明您的承保即将结束之⽇起，我们必须偿付您接受的护理费⽤中，由
我们承担的份额。只要存在医疗需要，我们就必须继续为该护理提供承保。 

• 您必须继续⽀付您的费⽤部分且可能存在承保限制。 

独⽴审查组织做出拒绝答复时会怎么样？ 

• 这意味着他们同意对您的 1 级上诉所做的决定。 

• 您收到的通知将以书⾯形式告知，如您希望继续审核流程时可以采取哪些措
施。通知将提供关于如何继续, 由⾏政法法官或律师审裁员处理的下⼀级别上诉
的详细信息。 

第 4 步：如果裁定结果为被否决，您将需要决定是否进⼀步上诉。 

• 2 级上诉之后，还有另外 3 个级别的上诉流程，共有 5 个上诉级别。如欲继续
进⾏ 3 级上诉，请参阅 2 级上诉裁定后所收书⾯通知，了解关于如何执⾏此上
诉的详细信息。  

• 由⾏政法法官或律师审裁员处理 3 级上诉。本章第 10 节解释了 3 级、4 级和 5 
级的上诉流程。 

 

第 10 节 将您的上诉提交至 3 、4和 5级 

第 10.1条 为要求医疗服务的 3 级、4 级和 5 级上诉  

如果您提出 1 级上诉和 2 级上诉，且两项上诉均被驳回，则本节可能对您适⽤。 

如果您上诉的物品或医疗服务的⾦额达到特定最低⽔平，则您可以继续其他级别上诉。如
果⾦额低于最低⽔平，则您⽆法进⼀步上诉。您所收 2 级上诉书⾯答复函将解释如何提出 
3 级上诉。 
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对于涉及上诉的多数情况，最后 3个级别的上诉流程跟⾸两个级别⼤致相同。以下⼈员
负责处理各级别上诉的审查事宜。 

 

3 级上诉 

负责联邦政府⼯作的⾏政法法官或律师审裁员将审查上诉并给您做出答复。 

• 如果⾏政法法官或律师审裁员批准上诉，则上诉程序是否会结束尚不确定。不同于 
2 级上诉裁定，我们有权对您胜诉的 3 级裁定提出上诉。如果我们决定上诉，将进
⼊ 4 级上诉。  

o 如果我们决定不上诉，我们必须在收到⾏政法法官或律师审裁员裁定后的 60 
个⽇历⽇内，授权或提供医疗护理。 

o 如果我们决定对裁定提出上诉，我们将向您发送 4 级上诉要求书副本以及任
何随附⽂件。我们可能会等待 4 级上诉决定，然后再授权或提供在争议中的
医疗护理。 

• ⾏政法法官或律师审裁员拒绝上诉的，则上诉程序是否会结束尚不确定。 

o 如果您决定接受驳回上诉的裁定，则上诉流程结束。 

o 如果您不愿接受该裁定，则可以继续进⾏下⼀级审查流程。您所收通知将解
释如何进⾏ 4 级上诉。  

 

4 级上诉 

Medicare Appeals Council（Council）将审查您的上诉并给您做出答复。该委员会属于联邦
政府下辖机构。 

• 如果做出肯定答复，或者如果委员会拒绝我们审查 3 级上诉的胜诉裁定要求，则上
诉程序是否尚不确定。不同于 2 级裁定，我们有权对您胜诉的 4 级裁定提出上诉。
我们将决定是否就此裁定进⾏ 5 级上诉。 

o 如果我们决定不对该裁定提出上诉的，我们必须在收到该委员会裁定后的 60 
个⽇历⽇内，授权或提供医疗护理。 

o 如果我们决定对裁定提出上诉，我们将以书⾯形式通知您。 

• 如果上诉被拒绝或者如果委员会驳回审查请求，则上诉程序是否结束尚不确定。 

o 如果您决定接受驳回上诉的裁定，则上诉流程结束。 

o 如果您不愿接受该裁定，则您可以继续进⾏下⼀级审查流程。如果该委员会
拒绝您的上诉，则 您所收通知将阐明您继续进⾏ 5 级上诉时要遵循的规则以
及如何继续进⾏ 5 级上诉。 
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5 级上诉 

Federal District Court（联邦地区法院）的法官将审查您的上诉。 

• 法官将审查所有信息并裁定同意或拒绝您的要求。此为终局性结果。经联邦地
⽅法院审查后，再⽆上诉级别。   

第 10.2 条 D 部分药品要求的 3 级、4 级和 5 级上诉级别  

您提出 1 级上诉和 2 级上诉，且两项上诉均被驳回，则本节可能对您适⽤。 

如果您上诉的药品⾦额达到特定最低⽔平，则您可以继续其他级别上诉。如果⾦额较少，
则⽆法进⼀步上诉。您所收 2 级上诉书⾯答复函将解释如何联系并要求 3 级上诉。 

对于涉及上诉的多数情况，最后 3个级别的上诉流程和⾸两个级别⼤致相同。以下⼈员
负责处理各级别上诉的审查事宜。 

3 级上诉  

负责联邦政府⼯作的⾏政法法官或律师审裁员将审查您的上诉并给您做出答复。 

• 如果做出肯定答复，则上诉程序结束。我们必须在收到后的 72 ⼩时（加急上诉为
24 ⼩时）内授权或提供⾏政法法官或律师审裁员批准的药品承保或者在不迟于 30 
个⽇历⽇内付款。 

• 如果⾏政法法官或律师审裁员否决您的上诉，该上诉程序可能会或可能不会结束。 

o 如果您决定接受驳回上诉的裁定，则上诉流程结束。 

o 如果您不愿接受该裁定，则可以继续进⾏下⼀级别的审查流程。您所收通知
将解释如何进⾏ 4 级上诉。  

4 级上诉  

Medicare Appeals Council（Council）将审查受益⼈上诉并做出答复。该委员会属于联邦政
府下辖机构。 

• 如果做出肯定答复，则上诉程序结束。本公司必须在收到后的 72 ⼩时（加急上诉
为 24 ⼩时）内授权或提供该委员会批准的药品承保或者在不迟于 30 个⽇历⽇内付
款。 

• 如果做出否决答复，或如果 Council 拒绝审查要求, 该上诉程序可能会或可能不会
结束。 

o 如果您决定接受驳回上诉的裁定，则上诉流程结束。 
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o 如果您不愿接受该裁定，则您可以继续进⾏下⼀级别的审查流程。如果委员
会拒绝您的上诉或否决您审查上诉的要求，您收到的通知会阐明规则您是否
可以进⾏ 5 级上诉和怎样继续 5 级上诉。 

5 级上诉  

Federal District Court 的法官将审查您的上诉。 
 

• 法官将审查所有信息并裁定同意或拒绝您的要求。此为最终结果。经联邦地⽅法院
审查后，再⽆上诉级别。 

提出投诉 

第 11 节 如何投诉护理质量、等待时间、客户服务或其他疑虑。 

第 11.1 条 投诉流程要处理的问题类型 

投诉流程仅适⽤于某些类型的问题。其中包括与护理质量、等待时间和客户服务相关的问
题。以下即为投诉流程处理的问题类型⽰例。 

投诉 ⽰例 

您的医疗护理质量 • 您对得到的护理质量是否满意（包括医院护
理）？ 

尊重您的隐私 • 是否有⼈不尊重您的隐私权或分享机密信息？ 

缺乏尊重、客户服务不佳或其
他负⾯⾏为 

• 是否有⼈对您粗鲁或不尊重？ 
• 您对我们的客户服务是否满意？ 
• 您是否觉得⾃⼰被怂恿退出我们的计划？ 

等待时间 • 您是否难以预约或者等待时间过长? 
• 医⽣、药剂师或其他医疗专业⼈员是否让您等待

过久？或者，我们的客户服务部或我们计划的其
他⼯作⼈员让您等待过久？ 
o 例如，长时间等电话、在候诊室或检查室等
待时间过长，或在领取处⽅时等待过久。 

清洁卫⽣ • 您对诊所、医院或医⽣诊室的清洁或状况是否不
满意？ 

您从我们处得知的信息 • 我们是否未按规定向您提供必要通知？ 
• 我们是书⾯信息是否晦涩难懂？ 
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投诉 ⽰例 

时效性 
（此类投诉均涉及我们针对承
保裁定和上诉所采取⾏动的时
效性） 

如果您要求承保决定或提出上诉，且您认为我们并未
积极响应，您可以对我们的缓慢响应进⾏投诉。具体
⽰例如下： 

• 您要求我们做出快速承保决定或者加急上诉，我
们拒绝的; 您可以投诉。 

• 您认为我们并未达到承保决定或上诉的截⽌⽇期
的; 您可以投诉。 

• 您认为我们并未在截⽌⽇期内为您承保或偿付已
批准的某些医疗物品、服务或药品的;您可以投
诉。 

• 您认为我们未能在规定的期限内将您的案件升级
⾄独⽴审查组织的; 您可以投诉。 

第 11.2 条 如何提出投诉 

法律术语: 

投诉也称为申诉。 

提出投诉称为提交申诉。 

使⽤投诉流程称为使⽤提交申诉流程。 

快速投诉称为加急申诉。 

 

第 1 步：联系我们 - 致电或致函。 

• 通常，第⼀步是致电客户服务部 503-416-4279 或免费电话 888-712-3258（TTY ⽤户拨
打 711）。如果您还需要做任何其他事项，客户服务部会通知您。 

• 如果您不想致电（或者您致电后，结果不满意），您可以提出书⾯投诉并将其发送给
我们。如果提出书⾯投诉，我们将书⾯回复您的投诉。 

• 可以向客户服务部提交⼝头或书⾯申诉（投诉）。 

• 您可自行提交申诉，或授权他人代表您提交。 

• 申诉协调员将审核投诉，并在五个⼯作⽇内发出确认函。 

• 本公司必须根据您的健康状况尽快（但不得迟于收到投诉后 30 天）处理投诉。 
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• 若因本公司拒绝《快速承保决定》或《快速上诉》请求⽽提出投诉的，您有权提出
《快速投诉》。提出《快速投诉》意味着本公司将在 24 ⼩时内做出答复。 

• 如您要求延期或者本公司证实需要更多信息且延迟符合您的最佳利益，我们可能会将
时间跨度延长最多 14 天。 

• 提出投诉的截⽌⽇期为受益⼈发⽣投诉问题之⽇起 60 个⽇历⽇。 

 

第 2 步：我们会审查受益⼈投诉并给予答复。 

• 如有可能，本公司会⽴即答复。若您致电本公司提出投诉，我们也可能会在同⼀通电
话中做出答复。 

• ⼤多数投诉会在 30 个⽇历⽇内得到答复。本公司需要更多信息且延迟符合您的最佳利
益时，或者如果您要求更多时间，则我们最多可以延长 14 个⽇历⽇（总共 44 个⽇历
⽇）来答复投诉。如果本公司决定需要额外⼏天时间，我们会书⾯通知您。 

• 若因本公司拒绝《快速承保决定》或《快速上诉》请求⽽提出投诉的，我们将⾃动为
您提供快速投诉。提出《快速投诉》意味着本公司将在 24 ⼩时内做出答复。 

• 本公司反对您的部分或全部投诉的，或者对您所投诉的问题不承担责任的，我们将在
答复中述明原因。 

第 11.3 条 您还可以向 Quality Improvement Organization 投诉护理质量 

投诉涉及护理质量时，您还有采⽤另外两个选择⽅案： 

• 您可以直接向 Quality Improvement Organization 提出投诉。Quality Improvement 
Organization 由⼀众执业医⽣和其他医疗保健专业⼈员组成，受联邦政府资助，旨在检
查并提⾼ Medicare 患者的护理情况。联系信息见第 2 章。 

或者 

• 您可以同时向 Quality Improvement Organization 和本公司提出投诉。 

第 11.4 条 您也可以向 Medicare 告知投诉 

您可以直接向 Medicare 提交 CareOregon Advantage Plus 的相关投诉。如欲向 Medicare 提
交线上投诉，请访问：www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx。您也可以
致电 800-MEDICARE（800-633-4227）。TTY ⽤户可以致电 877-486-2048。 

http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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受益⼈ MEDICAID 福利的相关问题 

第 12 节 处理有关您的 Medicaid 福利的问题 

如何对裁定提出上诉 

在上诉中，Medicaid Managed Care Plan（Medicaid 托管护理计划）将要求医疗保健专业⼈
员审查您的病例。如欲提出上诉： 

• 请致电或致函 Medicaid Managed Care Plan 的客户服务部 
• 如果您有 OHP 收费服务，请致电或致函 OHP 

您可以通过填写 “Appeal and Hearing Request Form”（《上诉与听证申请表》）， 
（OHP 3302 或 MSC 443）来请求上诉和听证会。Medicaid Managed Care Plan 在向您发送 
Notice of Adverse Benefit Determination（NOABD，不良效益決定通知）时将包含此表格。
您还可以致电您的 Medicaid Managed Care Plan、OHP 客户服务部或在线访问以下地址，
以您的⾸选语⾔获取此表：oregon.gov/oha 

如您需要上诉帮助，请致电您的 Medicaid Managed Care Plan。您将在 16 天内收到发出的 
“Notice of Appeal Resolution”（《上诉决议通知》）。根据该通知，可以知晓审核者是否
同意 OHP 或您的 Medicaid Managed Care Plan 的决定。与此同时，受益⼈满⾜以下条件
的，能够继续获得停⽌提供的服务： 

• 请求您的 Medicaid Managed Care Plan 继续提供服务； 
• 在 NOABD 函告⽣效之⽇起 10 天内提出请求。 
• 如果您在⽣效⽇期之后收到该函告，请致电寻求指⽰。 
• 如果审查⼈员同意最初的决定，则 NOABD 函告⽣效⽇期之后收到的服务，则由

受益⼈⽀付费⽤。 

受益⼈需要快速（加急）上诉 

您和提供者可能认为您有紧急医疗、⽛科或⼼理健康问题，⽆法等待常规上诉办理。若如
此，请告知您的 Medicaid Managed Care Plan，您需要快速（加急）上诉。请将您的请求
传真⾄ Medicaid Managed Care Plan。请随附提供者声明或要求提供者致电并解释紧急的
原因。如果您的 Medicaid Managed Care Plan 认为情况紧急，其将于 72 ⼩时内致电告知决
定。 

提供者上诉 

当 Medicaid Managed Care Plan 拒绝医⽣的医嘱时，您的提供者有权为您提出上诉。受益
⼈必须据此做出书⾯同意。 

 

如何获得⾏政听证会 
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Medicaid Managed Care Plan 成员以及接受 OHP 收费服务的⼈员，可以与俄勒冈州⾏政法
法官举⾏听证会。⾃拒绝服务《Notice of Adverse Benefit Determination（NOABD）》或
《Notice of Appeal Resolution》之⽇起，您将有 120 天的时间要求 OHP 举⾏听证会。 

 

您可以通过填写 Appeal and Hearing Request Form（OHP 3302 或 MSC 443）来请求举⾏听
证会。您的 Medicaid Managed Care Plan 在向您发送 Notice of Adverse Benefit 
Determination（NOABD）函告时将包含此表格。您还可以致电您的 Medicaid Managed 
Care Plan 或 OHP 客户服务部，以您的⾸选语⾔获取此表。您也可以在线访问 
oregon.gov/oha 获得此表。 

 

如果您投保 Medicaid Managed Care Plan，您可以同时请求上诉和召开听证会。 

 

听证会上，您可以告知法官，您不同意该决定的原因以及为何应承保该服务。受益⼈⽆需
律师，但可以聘请律师或请其他⼈⼠（如医⽣）陪同出席。如聘请律师，受益⼈必须⽀付
律师费。或者，您也可以致电公益热线（Legal Aid Services of Oregon and Oregon Law 
Center（俄勒冈州法律援助服务部 和 俄勒冈州法律中⼼）项⽬）：800-520-5292， 
TTY 711，寻求建议和意向代理。也可以查询以下⽹址获取免费法律帮助的相关信息：
oregonlawhelp.org 
 

迫切医疗问题加急听证会 

 

您和提供者可能认为您有迫切医疗问题，⽆法等待常规听证办理。将您的听证会申请表传
真⾄ OHP 听证会部 503-945-6035。请随附您的提供者声明（表 OHP 3302 或 MSC 443），
解释紧急原因。OHP 医学总监认为情况紧急，听证会部将在三个⼯作⽇内向您致电。 

 

重点注意事项 

CareOregon Advantage Plus 客户服务代表可以帮助您提出投诉。如您需要帮助，请致电 
503-416-4279 或免费致电 888-712-3258，并请求与客户服务代表取得联系。TTY ⽤户应致
电 711。 

 

对某项决定提出上诉不会影响继续享有 CareOregon Advantage Plus 服务。但如果拒绝决定
或维持限制服务的决定，则⽀付上诉过程提供服务的费⽤，由受益⼈承担。
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第 10 章： 
终止您在我们的计划中的会员资格 
第 1 节 受益人退出计划概述 

CareOregon Advantage Plus 受益⼈资格可能是⾃愿（受益⼈⾃⾏选择）或⾮⾃愿（⾮⾃⾏
选择）： 

• 由于受益⼈已决定想要退出，因此可以退出本公司计划。第 2 节和第 3 节提供了⾃愿
终⽌受益⼈资格的相关信息。  

• 在有限的情况下，即使您并未选择退出，但我们必须终⽌您的受益⼈资格。第 5 节讲
述了本公司必须终⽌您的受益⼈资格的情形。 

受益⼈退出计划的，本公司计划必须继续为受益⼈提供医疗护理和处⽅药，且您将继续⽀
付⾃⾝的费⽤分摊，直⾄受益⼈资格失效为⽌。Original Medicare 以及单独的 Medicare 处
⽅药计划， 

第 2 节 您何时可以终止在我们计划中的会员资格？ 

第 2.1 条 如您同时投保拥有 Medicare 和 Medicaid，您可以终⽌受益⼈资格 

⼤多数Medicare 被保险⼈只能在⼀年中的特定时间终⽌其受益⼈资格。由于您有 

Medicaid，因此您可以在⼀年中的任何⽉份终⽌我们计划的受益⼈资格。您也可以选择在
任何⽉份加⼊另⼀个 Medicare 计划，包括： 

o 有单独的 Medicare 处⽅药计划的 Original Medicare 处⽅药计划， 

o 没有单独的 Medicare 处⽅药计划的 Original Medicare（如果您选择此选项，
Medicare 可能会将您加⼊药物计划，除⾮您选择退出⾃动加⼊。），或者 

o 如果符合资格，⼀个综合 D-SNP 计划可在⼀个计划中提供您的 Medicare 和
⼤部分或全部 Medicaid 福利和服务。 

注意：如果您退出 Medicare 药品保险，不再收到 ”额外的帮助” 并且连续 63 天或更长时

间没有可信⽤的处⽅药保险，如果您稍后加⼊ Medicare 药物计划，您可能必须⽀付 D 部
分延迟投保罚款。 
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• 致电您所在州的 Medicaid 办公室 800-273-0557，以了解您的 Medicaid 计划选项 

• 在开放投保期间有提供其他 Medicare 健康计划选项。第 2.2 条详细介绍了开放投
保期间的信息。 

• 受益⼈资格通常会在本公司收悉变更计划请求后的当⽉⾸⽇终⽌。受益⼈的新计划
投保也将从该⽇起计。 

第 2.2 条 受益人可在开放投保期内终止受益人资格 

受益⼈可在每年的开放投保期内终⽌受益⼈资格。在此期间，请检查⾃⾝健康状况和药品
承保，并决定来年的承保事宜。 

• 开放投保期为 10 ⽉ 15 ⽇⾄ 12 ⽉ 7 ⽇。 
• 选择保留当前承保范围或变更来年承保范围。如果您决定改投新计划，您可以

选择以下任何类型的计划： 
o 另⼀类 Medicare 健康计划（⽆论是否有药品承保）。 
o Original Medicare（单独 Medicare 药品计划） 
o Original Medicare（⽆单独 Medicare 药品计划） 
o 如果符合條件，綜合 D-SNP 可在⼀項計劃中提供您的 Medicare 以及⼤部分

或全部 Medicaid 福利和服務。 

您从 Medicare 获得《额外的帮助》，⽤以⽀付您的处⽅药费⽤：如果您改投 Original 
Medicare 并未投保单独的 Medicare 处⽅药计划，Medicare 可能会为您投保药品计划，除
⾮您选择退出⾃动投保。 

注意：如您退出 Medicare 药品承保，不再收到 ”额外的帮助” 并且在连续 63 天以上
（含） ⽆可信药品承保，且后续投保 Medicare 药品计划，则您可能需要⽀付 D 部分逾期
投保罚⾦。 

• 您在我们计划的会员资格在您的新计划在 1 ⽉ 1 ⽇开始时便会终⽌。 

第 2.3 条 受益⼈可在 Medicare Advantage 开放投保期内终⽌受益⼈资格 

每年 Medicare Advantage 开放投保期内，您可以对⾃⾝的健康承保进⾏⼀次变更。 

• Medicare Advantage 开放投保期为 1 ⽉ 1 ⽇⾄ 3 ⽉ 31 ⽇，并且也适⽤于加⼊
MA 计划的新Medicare 受益⼈，从享有 A 部分和 B 部分的当⽉起，直到享有第
3个⽉的最后⼀天。 

• 在 Medicare Advantage开放投保期内，受益⼈可以： 

o 改投另⼀类 Medicare Advantage 计划（⽆论是否有药品承保）。 

o 退出本公司计划并通过 Original Medicare 获得承保。受益⼈在此期间选择改
投 Original Medicare 的，还可以同时投保单独的 Medicare 药品计划。 
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• 于受益⼈投保不同的 Medicare Advantage 计划或本公司收悉受益⼈的改投 Original 
Medicare 请求后的当⽉⾸⽇，受益⼈资格将会终⽌。如果您还选择投保 Medicare 药品
计划，则您的药品计划受益⼈资格将于药品计划收悉受益⼈投保请求后的当⽉⾸⽇⽣
效。 

第 2.4 节 某些情况下受益人可以在特殊投保期内终止受益人资格 

在某些情况下，您可能有资格在年内其他时间终⽌您的受益⼈资格。该阶段称为特殊投保
期。 

如果您出现以下任何情况，您可能有资格在特殊投保期内终⽌您的受益⼈资格。仅展⽰个
别⽰例。如欲查看完整列表，您可以联系我们的计划、致电 Medicare，或访问 Medicare 
⽹站 www.Medicare.gov。 

• 通常, 当您迁居时 

• 如果您有 Oregon Health Plan（Medicaid）。 

• 如果有资格通过《额外的帮助》来⽀付 Medicare 药品承保。 
• 本公司违反与您签订的合同。 

• 您在疗养院或长期护理（LTC）医院等机构接受护理。 

• 您参加 Program of All-inclusive Care for the Elderly（PACE，全包式养⽼计划）。 

• 注意：如果您正投保药品管理项⽬，您可能只符合某些特殊投保期的資格。。药品
管理项⽬详见第 5 章第 10 节。 

• 注意：第 2.1 条详述了 Medicaid 被投保⼈的特殊投保期。 

根据受益⼈的情况，投保时间也有所差异。 

如欲了解您是否符合特殊投保期资格，致电 Medicare 800-MEDICARE （800-633-4227）TTY 
⽤户拨打 877-486-2048。如因特殊情况符合终⽌受益⼈资格的，您可以选择同时变更 
Medicare 健康承保和药品承保。您可以选择： 

• 另⼀类 Medicare 健康计划（⽆论是否有药品承保）。 
• Original Medicare, 有单独 Medicare 药品 
• Original Medicare ⽆单独 Medicare 药品计划 
• 如果符合资格，整合型 D-SNP 计划将同时提供您的 Medicare 及大部分或全部 

Medicaid 福利与服务。 

注意：如您退出 Medicare 药品承保, 不在收到 “额外的帮助” 并且在连续 63 天以上⽆可信
药品承保，且后续投保 Medicare 药品计划，则您可能需要⽀付 D 部分逾期投保罚⾦。 
 
如果您从 Medicare 获得《额外的帮助》，⽤以⽀付您的药品费⽤：如果您改投 Original 
Medicare 并未投保单独的 Medicare 药品计划，Medicare 可能会为您投保药品计划，除⾮
您选择退出⾃动投保。 

http://www.medicare.gov/
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受益⼈资格通常会在我们计划收悉变更计划请求后的当⽉⾸⽇终⽌。 

注意：第 2.1 条和第 2.2 条详细介绍了有 Medicaid 和 “额外的帮助” 的⼈的特殊投保期。 

第 2.5 条 获得更多何时可终止您的会员资格的信息 

如您对终⽌您的会员资格有疑问，您可以： 

• 致电客户服务部 503-416-4279 或免费电话 888-712-3258（TTY ⽤户拨打 711） 

• 请通过 Medicare & You 2026 ⼿册查找信息。 

• 致电 Medicare 800-MEDICARE（800-633-4227）（TTY ⽤户拨打 877-486-2048）。 

第 3 节 如何终止在我们计划中的会员资格 

下表解释了受益⼈可以如何终⽌计划受益⼈资格。 

要转换 从我们的计划到: 这是要采取的措施： 

另⼀类 Medicare 健康计划 • 投保新的 Medicare 健康计划。 
• 新保险开始⽣效时，您将⾃动退保 

CareOregon Advantage Plus。 

Original Medicare, 有单独 Medicare 药
品计划 

• 投保新的 Medicare 药品计划。 
• 新保险开始⽣效时，您将⾃动退保 

CareOregon Advantage Plus。 

没有单独 Medicare 药品计划的 
Original Medicare 

• 向本公司发送书⾯退保请求。如需有
关如何执⾏此操作的更多信息，致电
客户服务部 503-416-4279 或免费电话
888-712-3258（TTY ⽤户拨打 711）。 

• 您也可以致电 Medicare 800-MEDICARE
（800-633-4227）并且要求退保。TTY 
⽤户致电 877-486-2048。 

• Original Medicare 开始⽣效时，您将⾃
动退保 CareOregon Advantage Plus。 

注意：如您退出 Medicare 药品承保, 不再收到 “额外的帮助” 并且在连续 63 天以上（含）
⽆可信药品承保，且后续投保 Medicare 药品计划，则您可能需要⽀付 D 部分逾期投保罚
⾦。 
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有关俄勒冈健康计划（Medicaid）福利的相关问题，致电俄勒冈健康计划客户服务中⼼免
费电话 800-273-0557（TTY 711），服务时间为周⼀⾄周五上午 8 点⾄下午 5 点。询问投
保其他计划或返回Original Medicare 对您获得Oregon Health Plan（Medicaid）承保的⽅式
有何影响。 

第 4 节 在您的会员资格终止之前，您必须继续通过我们的计划获得医

疗用品、服务和药品 

在您的会员资格终⽌以及新的 Medicare 承保⽣效之前，您必须继续通过本公司计划获取
您的医疗物品、服务和处⽅药。 

• 继续通过公司⽹络提供者接受医疗护理。 

• 继续使⽤公司⽹络药房或邮购进⾏配药。 

• 受益⼈资格终⽌当天住院的，您的住院时间将由本公司计划承保直⾄出院（即使您在
新的健康承保⽣效后出院）。 

第 5 节 某些情况下,  CareOregon Advantage Plus 必须终⽌我们计划的会
员资格 

如发⽣以下任何情况，CareOregon Advantage Plus 必须终⽌我们计划的会员资格： 

• 您不再投保 Medicare A 部分和 B 部分 

• 您再⽆资格获得 Medicaid。如第 1 章第 2.1 条所述，本公司计划适⽤于同时满⾜ 
Medicare 和 Medicaid 的资格要求的⼈⼠。⼀旦本计划被告知，您不再满⾜此类特殊资
格要求，您将有 90 天的时间来达到本计划的特殊资格要求。90 天期限结束时仍不符
合特殊资格的要求，您在这计划的会员资格即告终⽌。我们将向您发出通知，告知您
您的会员资格终⽌以及您的选择⽅案。在此期间，我们将继续承保 Medicare 承保的福
利。但我们将不再承保属于 Oregon Health Plan（Medicaid）的福利，也不会代付若非
失去 Medicaid 资格时由州政府负责的 Medicare 保费或费用分摊。您在此期间对 
Medicare 承保服务的自付金额可能会增加。 

• 您迁出本公司所属服务区域的 

• 您离开本公司所属服务区域超过 6个⽉  

o 如迁居或长途旅⾏，致电客户服务部 503-416-4279 或免费电话 888-712-3258（TTY 
⽤户拨打 711）以了解您的迁居或差旅地点是否在我们计划范围内。 

• 您被监禁的（⼊狱） 

• 您不再是美国公⺠或合法居住在美国 

• 您谎报或瞒报提供药品承保的其他保险信息 
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• 您在投保本公司计划时蓄意提供错误信息，并且该信息会影响您投保本公司计划的资
格。（除⾮本公司事先获得 Medicare 许可，否则不得因此⽽要求您退出计划。） 

• 您持续做出破坏性⾏为，导致本公司难以为您和本计划的其他成员提供医疗服务。
（除⾮本公司事先获得 Medicare 许可，否则不得因此⽽要求您退出计划。） 

• 您允许其他⼈使⽤您的会员卡获得医疗服务。（除⾮本公司事先获得 Medicare 许可，
否则不得因此⽽要求您退出计划。） 

o 若本公司因此终⽌您的受益⼈资格，Medicare 可能会请求检查机构对您进⾏⽴
案调查。 

如果您有疑问或如欲了解有关本公司何时可以终⽌您的受益⼈资格的更多信息，致电客户
服务部 503-416-4279 或免费电话 888-712-3258（TTY ⽤户拨打 711）。 

第 5.1 节 本公司不得因任何健康相关原因要求您退出计划  

CareOregon Advantage Plus 不得因任何健康相关原因要求您退出计划。 

发⽣这种情况时如何处理？ 

受益⼈认为因健康相关原因⽽被要求退出计划的，请致电 Medicare：800-MEDICARE  
（800-633-4227）（TTY 877-486-2048）每周 7 天、每天 24 ⼩时。 

第 5.2 节 本公司终止计划受益人资格时，受益人有权提出投诉 

如果本公司终⽌您的计划受益⼈资格，必须以书⾯形式告知您终⽌受益⼈资格的原因。本
公司还必须解释，您如何针对本公司终⽌受益⼈资格的决定⽽提出申诉或投诉。
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第 11 章： 
法律声明 
第 1 节 管辖法律声明 

适⽤于本《承保责任证明书》的主要法律是 Social Security Act 第 XVIII 编以及 Centers for 
Medicare & Medicaid Services（CMS）根据 Social Security Act 制定的各项法规。此外，在某
些情况下，其他联邦法律可能适⽤，您所在州的法律可能亦适⽤。即使本⽂件中未纳⼊或
解释此类法律，这也可能会影响您的权利和责任。 

第 2 节 非歧视声明 

我们不会因种族、⺠族、国籍、肤⾊、宗教、性别、年龄、性取向、精神或⾝体残疾、健
康状况、理赔经验、病史、遗传信息、可保性证明，或服务区域内的地理位置⽽做出歧视
⾏为。所有提供 Medicare Advantage 计划（如本公司计划）的组织均须遵守反对歧视的联
邦法律，包括 Civil Rights Act of 1964（1964 年 ⺠权法案）第 VI 编、Rehabilitation Act of 
1973（1973 年 康复法案）、Age Discrimination Act of 1975（1975 年 年龄歧视法案）、
Americans with Disabilities Act（美国残疾⼈法案）、Affordable Care Act 平价医疗法案 第 
1557 条、适⽤于联邦资助组织的所有其他法律，以及因任何其他原因适⽤的任何其他法
律和规则。 

如欲了解更多信息或对歧视或不公平待遇有任何疑虑，致电美国卫⽣与公众服务部下辖⺠
权办公室 800-368-1019 (TTY 800-537-7697），或者致电受益⼈当地的⺠权办公室。您也可
以访问 www.HHS.gov/ocr/index.html 查看美国卫⽣与公众服务部下属下辖⺠权办公室提供
的信息。 

如您⾝患残疾并需要获得护理帮助，致电客户服务部 503-416-4279 或免费电话 888-712-
3258（TTY ⽤户拨打 711）。如需投诉（如轮椅通道问题），会员服务部可以提供帮助。 

第 3 节 Medicare 二级付款人代位求偿权声明 

对于 Medicare 并⾮为主要付款⼈的 Medicare 承保服务，本公司有权利和责任收取费⽤。
根据 42 CFR 第 422.108 条和第 423.462 条的 CMS 条例，CareOregon Advantage Plus 作为 
Medicare Advantage Organization，将⾏使卫⽣部部长根据 42 CFR 第 411 篇⼦部分 B ⾄ D 
的 CMS 条例以及任何州法律，⾏使的同等追偿权，本节规定的规定取代任何州法律。
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第 12 章： 
定义 
门诊⼿术中⼼ – 门诊⼿术中⼼是为不需要住院且预计在中⼼停留不超过 24 ⼩时的患者提
供门诊⼿术服务的机构。 

上诉 – 受益⼈不同意本公司拒绝保健服务或处⽅药的承保请求，或拒绝受益⼈已取得的
服务或药品的付款的决定，则受益⼈可以提出上诉。您不同意本公司停保所接受的服务的
决定，您也可以提出上诉。 

给付期 – 本公司计划和 Original Medicare 衡量受益⼈使⽤医院和专业护理设施（SNF）服
务的⽅式。给付期⾃受益⼈进⼊医院或专业护理设施之⽇起计。当您连续 60 天并未接受
任何住院医疗护理（或 SNF 提供的专业护理）时，给付期即告终⽌。如果您在某个给付
期结束后⼊院或⼊住专业护理设施，则按新的给付期计算。给付期数⽆限制。 

⽣物制剂 - 由天然和活体来源（如动物细胞、植物细胞、细菌或酵⺟）制成的处⽅药。较
其他药品，⽣物制剂更复杂且⽆法完全复制；因此，替代形式被称为⽣物类似药。⽣物类
似药通常与原⽣物制剂同效且安全。(到“原始⽣物制品”和“⽣物类似药”)。 

⽣物类似药 - 与原始⽣物制品⾮常相似, 但不完全相同的⽣物制品。⽣物类似药与原始⽣
物制品⼀样安全且有效。在药房, 某些⽣物类似药可以⽤作原始⽣物制品的替代品, ⽆需新
的处⽅ (到“可互换的⽣物类似药”)。 

原研药 - 由最初研发该药品的制药公司⽣产和销售的处⽅药。原研药与仿制药的活性成分
配⽅相同。但仿制药是由其他药品⽣产商⽣产和销售，通常要等到原研药的专利到期后市
售。 

重⼤疾病承保阶段 – 当您（或代您⾏事的其他合格⽅代表）在承保年内为 D 部分承保药
品花费 2,100 美元时，D 部分药品给付期⽣效。在此付款阶段内，我们计划将⽀付您 D 部
分承保药品的全部费⽤。对于在我们加强型福利中承保的排除药品，您可能需分摊部分费
⽤。 

Centers for Medicare & Medicaid Services（CMS）– 管理 Medicare 的联邦机构。 

Chronic-Care Special Needs Plan –(C-SNP) -  C-SNP 是 SNP - 限制投保给有 MA 资格患有慢性
病的⼈。 

共付保险 – 受益⼈可能需要⽀付的⾦额，该⾦额以受益⼈在服务或处⽅药费⽤中所占份
额的百分⽐（如 20%）表⽰。 
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投诉 - 提出投诉的正式名称即为提出申诉。投诉流程仅适⽤于某些类型的问题。其中包括
与护理质量、等待时间和受益⼈收到的客户服务相关的问题。如果我们的计划未遵循上诉
流程中的时间段的，则还包括投诉。 

Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility（CORF）- 主要提供疾病或损伤后康复服
务的设施，包括物理治疗、社会或⼼理服务、呼吸治疗、职业治疗和⾔语-语⾔病理服
务、以及居家环境评估服务。 

共付额（或共付）- 按照您在医疗服务或⽤品（如就医、医院门诊或处⽅药）费⽤中所占
份额，可能要求您⽀付的⾦额。共付额属于固定⾦额（如 10 美元）并⾮百分⽐。 

费⽤分摊 - 费⽤分摊是指受益⼈在接受服务或药品时必须⽀付的⾦额。费⽤分摊包括以下 
3 种付款类型的任意组合：（1）在承保服务或药品之前，某项计划可能执⾏任何免赔
额；（2）在接受特定服务或药品时，某项计划要求的任何固定共付额；（3）任何共付
额⾦额，即在接受特定服务或药品时，某项计划要求的服务或药品⽀付总额的百分⽐。 

费⽤分摊级别 - 承保药品清单中的每种药品均属于 6个费⽤分摊层级中的⼀种。⼀般⽽
⾔，费⽤分摊级别越⾼，受益⼈的药费就越⾼。 

承保范围判定 - 为您开具的处⽅是否纳⼊我们计划承保范围的决定，以及要求您为处⽅⽀
付的⾦额（如有）。⼀般⽽⾔，如果携带处⽅去药房，⽽药房告知该处⽅不在您的计划承
保范围内，此情况不属于承保范围判定。您需要致电或致函我们的计划，要求就承保范围
做出正式决定。本⽂件中，承保范围判定称为承保决定。 

承保药品 – 本⽂所⽤术语是指本公司计划承保的所有药品。 

承保服务 – 本⽂所⽤术语是指本公司计划承保的所有医疗保健服务和⽤品。 

可信处⽅药承保– 平均⽽⾔，预计⽀付（如雇主或⼯会）的处⽅药承保范围⾄少与 
Medicare 标准处⽅药承保范围等同。如果获得 Medicare 资格后投保此保险的被投保⼈，
后续决定投保 Medicare 处⽅药承保，通常可以保留该承保类别，⽽⽆需⽀付罚款。 

监护 – 监护是指当您不需要专业医疗护理或专业护理时，在疗养院、临终关怀中⼼或其
他设施环境中提供的个⼈护理。⽆专业技能或未经专业培训的⼈员提供的监护服务包括帮
助进⾏⽇常⽣活活动，如沐浴、穿⾐、吃饭、上下床椅、⾛动和使⽤浴室。也可能包括⼤
多数⼈⾃⾏开展的健康相关护理，如使⽤眼药⽔。Medicare 不⽀付监护费⽤。 

客户服务部 – 本公司计划中的⼀个部门，负责解答有关受益⼈资格、福利、申诉和上诉
的问题。 

每⽇费⽤分摊率 – 医⽣所开某些药品的⽤量少于整⽉⽤量且您需要⽀付⾃付费⽤时，每
⽇费⽤分摊率可能适⽤。每⽇费⽤分摊率通过⾃付额除以每⽉供药天数得出。⽰例如下：
如果⼀个⽉的供药量⾃付费⽤为 30 美元，⽽我们计划中的⼀个⽉供药量为 30 天，那么每
⽇费⽤分摊率为每天 1 美元。 

⾃付额 – 在本公司计划付款之前，您必须⽀付的医疗保健或处⽅费⽤⾦额。 
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退出或退保 – 终⽌您在本公司计划中的受益⼈资格的过程。 

配药费 - 每次配药时收取的费⽤，⽤于⽀付处⽅配药费，如药剂师备药和包装处⽅所⽤时
间。 

Dual Eligible Special Needs Plans（D-SNP）- D-SNP 承保那些有权享有 Medicare（ Social 
Security Act 第 XVIII 编）和 Medicaid（第 XIX 编）项下获得州计划医疗援助的⼈。州承担
⼀定的 Medicare 费⽤，具体取决于州情和该⼈资格。 

Dual Eligible Individual - 同时符合 Medicare 和 Medicaid 承保范围的⼈。 

Durable Medical Equipment（DME）– 您的医⽣出于医疗原因订购的某些医疗设备。如助
⾏器、轮椅、拐杖、电动床垫系统、糖尿病⽤品、IV 输液泵、语⾳⽣成设备、供氧设
备、雾化器或由提供者订购的家⽤病床。 

紧急情况 - 是指您⾃⾝或具备常规健康和医学知识的谨慎普通⼈⼠认为您出现了医学症
状，需要⽴即就医，以免死亡（如属妊娠妇⼥，则以免胎⼉死亡）、肢体丧失或丧失肢体
机能、或⾝体机能丧失或严重受损。医学症状可能是疾病、损伤、重度疼痛或病情迅速恶
化。 

紧急护理是指 - 承保服务：1）由有资格提供紧急服务的提供者提供的承保服务； 
2）需要治疗、评估或稳定紧急医疗状况的承保服务。 

Evidence of Coverage（EOC）and Disclosure Information（承保责任证明书和信息披露）- 
本⽂件以及您的 enrollment form（投保登记表）和任何其他附件、附加条款或选定的其他
可选保险，主要解释了受益⼈承保范围、本公司必须采取的措施、受益⼈权利以及本计划
受益⼈必须采取的⾏动。 

破例 – ⼀种承保决定：如获批准，受益⼈将能够获得本公司处⽅集之外的药品（处⽅破
例），或以较低分摊费⽤⽔平获得⾮⾸选药品（分级破例）。如果本公司计划要求您在收
到⾃⾝请求药品之前尝试另⼀种药品，如果我们的计划要求某种药物获得事先授权, ⽽您
希望我们免除该标准限制或者如果本公司计划限制您请求的药品数量或剂量（处⽅破
例），您也可以请求破例。 

额外的帮助 – ⼀项 Medicare 或州项⽬，旨在帮助收⼊和资源有限者⽀付 Medicare 处⽅
药计划费⽤，如保费、免赔额和共付额。 

仿制药 – 经 FDA（美国⾷品药品监督管理局）批准的处⽅药，其活性成分与原研药相
同。⼀般⽽⾔，仿制药与原研药效果⼀致，但费⽤更低。 

申诉 – 您对本公司计划、提供者或药房提出的⼀种投诉，包括您的护理质量的相关投
诉。申诉不涉及承保范围或付款纠纷。 

Home Health Aide（居家护理助⼿）– 提供不需要执业护⼠或治疗师技能服务的⼈员，如
帮助沐浴、如厕、穿⾐或进⾏规定的锻炼等个⼈护理。 
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临终关怀 – 为经医学证明⾝患绝症（即预期寿命不到 6 个⽉（含））的受益⼈提供特殊
治疗的福利。我们的计划必须向您提供所在地理区域的临终关怀医院列表。如果您选择临
终关怀并继续⽀付保费，您仍属本公司计划的成员。您仍然可以获得所有医疗需要的服务
以及本公司提供的附加福利。 

住院 – 当您正式被收治接受专业医疗服务时的⼊院治疗。即使您在医院过夜，您仍可能
被视为门诊患者。 

Income Related Monthly Adjustment Amount（IRMAA）– 如果您的 2 年前 美国联邦税务
局纳税申报表 申报的修正后调整后总收⼊⾼于⼀定⾦额，您将⽀付标准保费⾦额和收⼊
相关每⽉调整⾦额 也称为 IRMAA。IRMAA 是添加⾄保费中的额外费⽤。仅影响了不到 5% 
的 Medicare 被投保⼈，因此⼤多数⼈不会⽀付⾼额保费。 

初始保承阶段 - 此为您该年⾃付费⽤还没有达到最⾼⾃付费门槛⾦额的阶段。 

初始投保期–当您⾸次符合 Medicare 资格时，您可以投保 Medicare A 部分和 B 部分的时
间段。如果您在年满 65 岁时符合 Medicare 资格，则您的初始投保期为 7 个⽉，即⾃您年
满 65 岁的⽉份之前 3 个⽉开始的时期，包括您年满 65 岁当⽉，于您年满 65 岁的⽉份之
后的 3 个⽉到期。 

综合 D-SNP ‒ ⼀种 D-SNP 计划，在单⼀健康计划下涵盖Medicare 和 Medicaid 的某些⼈群
体的 Medicare 和⼤部分或所有 Medicaid 服务。这些⼈也被称为全额福利双重资格的⼈。 

Institutional Special Needs Plan（I-SNP）– SNP 限制符合 MA 資格的⼈⼠投保，這些⼈⼠
居住在社區，但需要機構提供的護理⽔平，或在某些⻑期機構連續居住（或預計居住）⾄
少 90 天。 I-SNP 包括以下類型的計劃：機構等效 SNP（IE-SNP）、混合機構 SNP（HI-
SNP）以及基於设施的機構 SNP（FI-SNP）。 

机构等级特殊需求计划（IE-SNP）̶ IE-SNP 仅限于居住于社区但需要机构等级照护之符合 
MA 资格者参加。 

可互换的⽣物相似药 ‒ ⼀种⽣物相似药，可以在药房⽤作原始⽣物相似药产品的替代品，
⽽⽆需新处⽅，因为它满⾜与⾃动替代可能性相关的额外要求。药房的⾃动替换须遵守州
法律。 

承保药品清单（处⽅集或《药品清单》）- 本计划承保的处⽅药清单。 

Low Income Subsidy（LIS）– 到《额外的帮助》。 

制造商折扣计划 – 该计划规定, 药物制造商将⽀付⼀部分我们计划承保的 D 部分品牌药物
和⽣物制剂的全额费⽤。折扣基于联邦政府与药物制造商之间的协议。 

最⾼公平价格 ̶ Medicare 为特定药品所协商的价格。 

最⾼⾃付费⽤⾦额 - 您在⽇历年内为承保的 A 部分和 B 部分服务⽀付的最⾼⾦额。您付我
们计划的保费、 Medicare A 部分和 B 部分保费及处⽅药⽀付的⾦额不计⼊最⾼⾃付费⽤
⾦额。如果您在 Medicaid 下符合 Medicare 费⽤分摊援助资格，您⽆需承担承保之 A 部分
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与 B 部分服务的任何⾃付费⽤。（注意：因为受益⼈也获得 Medicaid 受助，因此极少有
受益⼈达到⾃付费⽤上限。） 

Medicaid（或医疗援助）- 是由联邦政府和州政府联合推出的⼀项计划，旨在帮助某些收
⼊和资⾦有限者⽀付医疗费⽤。各州的 Medicare 项⽬各不相同，但如果您同时具备 
Medicare 和 Medicaid 资格，则⼤多数医疗保健费⽤均纳⼊承保范围。 

医学上可接受的适应症 - 经 FDA (美国⾷品药品监督管理局) 批准或获得某些参考⽂献⽀持
的药品使⽤、例如美国医院处⽅集服务药物信息系统 (American Hospital Formulary Service 
Drug Information, AHSDS) 和 Micromedex DRUGDEX 信息系统。 

医疗需要 - 预防、诊断或治疗您的病症所需要的且符合公认医学实践标准的服务、⽤品或
药品。 

Medicare - ⼀项针对 65 岁（含）以上⽼年⼈、某些 65 岁以下残障⼈⼠、以及终末期肾病
患者（通常为需要透析或肾移植的永久性肾衰竭患者）的联邦医疗保险项⽬。 

Medicare Advantage 开放投保期 - 1 ⽉ 1 ⽇ ⾄ 3 ⽉ 31 ⽇，在此期间 Medicare Advantage 计
划的受益⼈可以取消计划投保并转投另⼀项 Medicare Advantage 计划，或通过 Original 
Medicare 获得承保。 受益⼈在此期间选择改投 Original Medicare 的，还可以届时投保单
独的 Medicare 处⽅药计划。 Medicare Advantage 开放投保期也在 3 个⽉内提供给⾸次获
得 Medicare 资格的⼈。 

Medicare Advantage（MA）计划 – 有时称为 Medicare C 部分。由与 Medicare 签约私⼈公
司提供的计划，旨在为您提供所有 Medicare A 部分和 B 部分福利。Medicare Advantage 计
划可以是 i）Health Maintenance Organization（HMO，医疗保健组织）、ii）Preferred 
Provider Organization（PPO，⾸选提供者组织）、iii）Private Fee-for-Service（PFFS，私⼈
服务费⽤）计划或 iv）Medicare Medical Savings Account（MSA，Medicare 医疗储蓄帐户）
计划。除了从此类计划中进⾏选择之外，Medicare Advantage HMO 或 PPO 计划也可以是
特殊需求计划（SNP）。多数情况下，Medicare Advantage Plans 也提供 Medicare D 部分
（处⽅药承保）。此类计划被称为 Medicare Advantage 计划（含处⽅药承保）。 

Medicare 成本计划 – Medicare 成本计划是由医疗保健组织（HMO）或竞争性医疗计划
（CMP）根据法案第 1876（h）条项下的成本偿付合同运营的⼀项计划。 

Medicare 承保服务 – Medicare A 部分和 B 部分承保的服务。所有 Medicare 健康计划必须
承保 Medicare A 部分和 B 部分承保的所有服务。术语 Medicare 承保服务不包括 Medicare 
Advantage 计划可能提供的视⼒、⽛科或听⼒等额外福利。 

Medicare 健康计划 – 与 Medicare 签约私营公司提供 Medicare 健康计划，旨在为投保我
们计划的 Medicare 被保险⼈提供 A 部分和 B 部分福利。该术语包括所有 Medicare 
Advantage 计划、Medicare 成本计划、特殊需求计划、Demonstration/Pilot Programs（⽰
范/试点计划）以及 Program of All-inclusive Care for the Elderly（PACE）。 
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Medicare 药品承保（Medicare D 部分）– 帮助⽀付门诊处⽅药、疫苗、⽣物制剂以及 
Medicare A 部分或 B 部分并不承保的⽤品的保险。 

药物治疗管理（MTM）计划 ̶针对满⾜特定要求或参加药物管理计划的⼈们提供的针对
复杂健康需求的 Medicare D 部分计划。MTM 服务通常包括与药师或医疗⼈员讨论，以审
核药物使⽤情况。 

Medigap（Medicare 补充保险）保单 – 由私⼈保险公司出售的 Medicare 补充保险，旨在
填补Original Medicare 的空⽩。Medigap 保单仅适⽤于Original Medicare。（Medicare 
Advantage 计划不属于 Medigap 保单。） 

会员（我们计划的会员或计划会员）– 投保 Medicare 、有资格获得承保服务、已加⼊我
们计划且经 Centers for Medicare & Medicaid Services（CMS）确认投保的⼈⼠。 

⽹络药房 – 与本公司计划签约的药房，本公司计划成员可以从中获得处⽅药福利。多数
情况下，仅在本计划的某家⽹络药房配药时，配⽅⽅能获得承保。 

⽹络提供者 – 提供者是医⽣、其他医疗保健专业⼈员、医院和经 Medicare 和州许可或认
证可以提供医疗保健服务的其他医疗保健设施的总称。⽹络提供者与本公司签约以全额收
取报酬，并在某些情况下协调并向本公司计划受益⼈提供承保服务。⽹络提供者也称为计
划提供者。 

开放投保期 — 每年 10 月 15 日至 12 月 7 日期间，会员可更改其健康或药品计划，或转回
原始 Medicare。 

组织判定 - 本公司计划做出的关于物品或服务是否承保或您必须为承保物品或服务⽀付费
⽤的决定。本⽂件中，组织判定称为承保决定。 

原始⽣物制品−⼀种经 FDA (美国⾷品药物管理局) 批准的⽣物制品，可作为⽣产⽣物相似
药的制造商的对⽐产品。它也被称为参考产品。 

Original Medicare（Original Medicare 或按服务收费 Medicare）- Original Medicare 由政府
提供，⽽⾮像 Medicare Advantage 计划和处⽅药计划等私⼈健康计划。根据 Original 
Medicare，Medicare 服务是通过向医⽣、医院和其他医疗保健提供者⽀付国会规定的付款
⾦额⽽提供承保。您可以前往任何接受 Medicare 的医⽣、医院或其他医疗保健提供者处
就诊。您必须⽀付免赔额。Medicare ⽀付其在 Medicare 批准的⾦额中的份额，您也⽀付
⾃有份额。Original Medicare 共分两部分：可在美国各地购买 A 部分（医院保险）和 B 部
分（医疗保险）。 

⽹外药房 – 并未与本公司计划签约来协调或向本公司计划成员提供承保药品的药房。您
从⽹外药房获得的⼤多数药品均未纳⼊本公司计划承保范围。 

⽹外提供者或⽹外设施 – 并未与本公司计划签约来协调或向本公司计划成员提供承保药
品的提供者或设施。⽹外提供者是指并⾮由本公司计划雇⽤、拥有或运营的提供者。 

⾃付费⽤ – 到上⽂费⽤分摊的定义。受益⼈⽀付部分已接受服务或药品的费⽤分摊要
求，也被称为受益⼈的⾃付费⽤要求。 
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⾃付费⽤门槛 – 您为 D 部分药物⽀付的最⾼⾃付费⽤⾦额。 

PACE 计划 - Program of All-inclusive Care for the Elderly（PACE，全包式养⽼计划）计划，主
要针对体弱⼈群的计划，结合了医疗服务、社会服务以及长期服务与⽀持（LTSS），助其
保持独⽴并尽可能长时间地⽣活在社区（⽽⾮迁往疗养院）。PACE 计划的被投保⼈通过
我们计划同时获得 Medicare 和 Medicaid 福利。 

C 部分 – 到Medicare Advantage（MA）计划。 

D 部分 – ⾃愿 Medicare 处⽅药福利项⽬。 

D 部分药品 – 根据 D 部分承保的药品。我们可能会, 也可能不会, 提供所有 D 部分药品。
某些药品类别已被国会排除在 D 部分承保范围之外。某些 D 部分药品类别必须由每项计
划承保。 

D 部分逾期投保罚⾦ - ⾸次具备投保 D 部分计划资格后，如您连续 63 天以上（含）⽆可
信处⽅药承保（平均⽽⾔，承保预计付费⾄少相当于 Medicare 标准药品承保额），则添
加到您的每⽉保费中的⾦额。如果您失去额外的帮助且连续 63 天以上（含）⽆ D 部分或
其他可信⽤药品承保，则您可能需要提交逾期投保罚⾦。   

Preferred Provider Organization（PPO）计划 – ⾸选提供者组织计划是⼀种 Medicare 
Advantage 计划，拥有签约提供者⽹络，提供者同意以指定付款⾦额为计划受益⼈提供治
疗。PPO 计划必须承保所有计划福利，⽆论从⽹内还是⽹外提供者处获得此类福利。从⽹
外提供者处获得计划福利时，受益⼈的分摊费⽤通常会更⾼。针对从⽹内（⾸选）提供者
处获得服务的⾃付费⽤，PPO 计划设有年度限额，并且对⽹内（⾸选）和⽹外（⾮⾸选）
提供者的⾃付费⽤总额设定更⾼上限。 

保费 – 针对健康或处⽅药承保，定期⽀付给 Medicare、保险公司或医疗保健计划的费
⽤。 

处⽅药福利经理 – 通常称为药房福利经理（PBM），系为处⽅药项⽬的第三⽅管理者。
药房福利经理（PBM）主要负责处理和⽀付处⽅药索赔，但也会负责与药房签约并与药品
⽣产商谈判折扣和回扣。 

预防性服务 ̶ 旨在预防疾病或于早期阶段侦测疾病、提⾼治疗效果的医疗服务（例如⼦
宫抹⽚检查、流感疫苗与乳房 X 光筛检）。 

Primary Care Provider（PCP）– 对于⼤多数健康问题，受益⼈应该率先问诊的医⽣或其他
提供者。在许多 Medicare 健康计划中，您必须率先咨询您的初级保健提供者，然后再前
往任何其他医疗保健提供者处就诊。 

事先授权 – 根据具体标准获得服务或某些药品的提前批准。需要获得事先授权的承保服
务见第 4 章医疗福利图表所作标⽰。需要事先授权的承保药物已在处⽅集中标记, ⽽且我
们的标准已发布在我们的⽹站上。 
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修复体和矫形器 - 医疗器械，包括但不限于上肢、背部和颈托；⼈⼯肢体；义眼；以及替
代体内器官或功能所需的设备，包括造⼝⽤品以及肠内和肠外营养治疗。 

Quality Improvement Organization（QIO）- 由⼀众执业医⽣和其他医疗保健专业⼈员组
成，受联邦政府资助，旨在检查并提⾼ Medicare 患者的护理情况。 

剂量限制⼯具⼀种管理⼯具，旨在出于质量、安全或使⽤原因⽽限制某药品的使⽤。限制
可以是我们在每个处⽅或⼀段时间内承保的药物数量。 

实时福利⼯具 – ⼀种门户或计算机应⽤程序，被投保⼈可以在其中查找完整、准确、及
时、临床适当、被投保⼈特定处⽅信息和福利信息。其中包括费⽤分摊⾦额、可⽤于与给
定药品同等健康状况的替代处⽅药品，以及适⽤于替代药物的承保限制（事先授权、 
Step Therapy（阶梯疗法）、Quantity Limits（剂量限制⼯具））。   

转介 — 由您的基层医师开立的书面指示，让您可前往专科医师或接受特定医疗服务。 
如果无转介，我们的计划可能不会支付专科医师服务的费用。 

康复服务 - 这些服务包括住院康复护理、物理治疗、（门诊）、⾔语和语⾔治疗以及职业
治疗。 

指定药品 — 属于 D 部分承保范围，且 Medicare 已协商最高公平价格的药品。 

服务区域  – 您必须居住才能加⼊特定健康计划的地理区域。对于限制受益⼈可⽤医⽣和
医院的计划，通常也是您可以获得常规（⾮紧急）服务的区域。如果您永久迁出我们计划
的服务区域，则我们的计划必须为您退保。 

Skilled Nursing Facility（SNF）护理 – 在专业护理设施中每天持续提供的专业护理和康复
服务。护理的⽰例包括只能由注册护⼠或医⽣提供的物理治疗或静脉注射。 

特殊需求计划 – ⼀种特殊类型的 Medicare Advantage 计划，旨在为特定⼈群提供更有针
对性的医疗保健，如同时承保 Medicare 和 Medicaid 的被投保⼈、居住在疗养院的⼈⼠或
某些慢性病患者。 

阶梯疗法 – ⼀种使⽤⼯具，要求率先尝试另⼀种药品来治疗疾病，然后我们才会承保您
的医⽣最初开出的处⽅药品。 

Supplemental Security Income（SSI, 附加保障收⼊）– 社会保障局每⽉向收⼊和资⾦有限
的残障⼈⼠、盲⼈或 65 岁以上（含）⼈⼠⽀付的福利。附加保障收⼊（SSI）福利不同于
社会保障福利。 

迫切服务 – ⼀计划承保服务，需要⽴即就医，⾮紧急但迫切需要的服务, ⼤前提是您暂时
不在我们计划的服务范围内，或者考虑此服务的时间、地点和情况，从⽹络提供者获得此
服务是不合理的。迫切需要的服务的例⼦包括不可预见的医疗疾病和伤害或现有状况意外
突发。医疗上必要的常规医疗服务提供者就诊（例如年度检查）不被认为是迫切需要的, 
就算`1 您不在我们计划的服务范围内或计划⽹络暂时不可⽤。
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老年健康保险福利援助 
（SHIBA）（Oregon的SHIP） 
SHIBA 是一个由州政府运营的项目，从联邦政府获得资金，为拥有医疗保险的人提供
免费的本地健康保险咨询服务。 
致电：503-378-2014 或 800-722-4134 
TTY/TDD: 711
书面通信：P.O. Box 14480 
Salem, OR 97309-5032 
或者通过他们的安全在线表格进行联系：healthcare.oregon.gov/shiba/get-help/
Pages/shiba-contact-form.aspx 
网站: shiba.oregon.gov/get-help/Pages/connect-with-us.aspx

CareOregon Advantage 客户服务
致电：503-416-4279 或免费电话 888-712-3258，TTY 711。
工作时间： 
10 月 1 日至下年3 月 31 日早上 8 点到晚上 8 点，每周 7 天 
早上 8 点到晚上 8 点 4 月 1 日至 9 月 30 日，周一至周五




