
                        
  

                                  
 

 
 

 
 

   
 

 
 

 
   

 
 

  
 

 
 

 
 

 
   

 
 

 

保戶醫療報銷理賠表

請使用本理賠表報銷符合條件的自付醫療費用。請透過電子郵件將本表和所需文件發送至： 

MemberReimbursements@Wellcare.com，或透過傳真將本表和所需文件發送 至： 1-877-277-1805，或將本表和所需文件郵寄至： 

Wellcare ‘Ohana Dual Align (HMO-POS D-SNP) Reimbursemen t  Department  •  P.O. Box  31381  • Tampa, FL 33631-3381。 
請每位保戶提交一份表格。

重要提示：請僅在申請醫療服務報銷時使用本表。本表不得用於藥房報銷。如果針對藥房、 D 部分、例行性牙科、聽力、交通

運輸、視力、健身或 Flex 卡服務申請報銷，請與您的福利管理員或保戶服務部聯絡。聯絡資訊在您的 ID 卡背面。

如需報銷醫療服務，請嚴格遵循以下說明： 

A. 填寫本表。 
• 請按照您的W ellcare  ‘Ohana Dual Align (HMO-POS D-SNP)  ID 卡上所示，正楷書寫您的姓名和保戶 ID 編號。 

• 提供您的郵寄地址並附上您的電話號碼。 

• 說明您申請報銷的原因。 

• 提供您申請報銷的服務日期。（這是提供服務的日期。）分別列出每次服務的日期或每次入院的日期。 

• 用正楷清晰書寫提供服務的醫生姓名或機構名稱。 

• 簡要說明提供的服務。 

• 列出針對各服務項目申請的金額。 

• 將各項服務費用加在一起，並提供所有服務報銷申請的總金額。 

B. 每個明細帳單必須包含以下所有資訊： 

• 每項服務的日期 

• 每項服務的地點 –醫生診所、獨立化驗室、門診醫院、住院醫院、護理院、患者家中 

• 提供的每項手術或醫療服務或用品的說明 

• 每項服務的收費
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• 醫生的姓名和地址或供應商的名稱和地址。很多時候，帳單會顯示多位醫生的姓名或多個供應商的名稱。確定為您提供

治療的醫生或供應商非常重要。只需在帳單上圈出他們的姓名或名稱即可。 

C. 付款證明文件： 
• 註銷支票的副本（正面和背面） 

• 顯示已向醫療服務提供者付款的信用卡對帳單 

• 醫療服務提供者提供的發票 /對帳單，其中顯示醫療服務提供者的名稱、地址、電話號碼、服務日期、提供的服務以及標

記為已透過現金、支票或信用卡等付款方式付款後的餘額

保戶姓名 ___________________________________________________ ___________________________________________________  保戶  ID  

地址 ___________________________________________________________________________ ： ________________________________ 電話

城市 _________________________________           州 ___________________           郵遞區號  ___________________ 

請簡要說明您的申請：

服務日期 醫療服務提供者名稱 服務說明 申請金額

報銷申請的總金額  __________________________

本人證明上述資訊真實準確，我已接受服務並按上述金額支付費用。本人確認，如果本表上的任何資訊具有誤導性或欺詐性，

我可能會因提交虛假醫療保健理賠而受到刑事和 /或民事處罰。

正楷書寫姓名：___ ___________________________    簽名：_____________________________________
日期：___________________________

在您填妥本表並附上您的醫生或供應商提供的明細帳單和付款收據後， Wellcare  ‘Ohana Dual Align (HMO-POS D-SNP) 將審核您的報

銷申請。我們將在收到後的 60 天內處理所有申請。請注意，您必須在全額支付帳單之後才能提交本報銷申請，並且必須在本



 
 

 
  
 

 

 

 

 

 

申請表中隨附所有必需的文件。請透過電子郵件將本表和所需文件發送至： MemberReimbursements@Wellcare.com ，或透過

傳真將本表和所需文件發送至： 1-877-277-1805，或將本表和所需文件郵寄至： Wellcare ‘Ohana Dual Align (HMO-POS D-SNP)  
Reimbursement Department  • P.O. Box 31381 •  Tampa, FL 33631-3381。 

‘Ohana Health Plan是由WellCare Health Insurance of Arizona, Inc.提供的計畫。
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Notice of Availability of Language Assistance Services and Auxiliary Aids and Services 

ATTENTION: If you speak a language other than English, free language assistance services are available to you. Appropriate auxil iary aids 
and services to provide information in accessible formats are also available free of charge. Call 1-888-846-4262 (TTY: 711). 

lloko PALIIWEN: Adda dagiti libre a serbisio a tulong iti pagsasao. Dagiti maitutop a katulongan ken serbisio a mangipaay iti impormasion 
kadagiti nalaka a maawatan a pormat ket libre met a magun-odan. Tawagan ti 1-888-846-4262 (TTY: 711). 

Gagana Samoa FA'AALIGA: 0 lo'o avanoa fua ia t e oe auaunaga fesoasoani i le gagana. E avanoa fo'i f ua fesoasoani ma meafa igaluega 

talafeagai e tu'uina atu ai fa'amatalaga i auala faigofie ona malamalama ai. Vala'au 1-888-846-4262 (TTY: 711). 

'Olelo Hawai'i HO'AKAKA: Loa'a ia 'oe ke kokua manuahi no ka unuhi 'olelo. Loa'a pO kekahi mau pono kokua kupono a me na lawelawe e 

ha'awi ai i ka 'ike i na 'ano 'ano hiki ke ki'i 'ia, me ka uku 'ole. Kelepona i 1-888-846-4262 (TTY: 711). 

Tagalog ATENSYON: May mga libreng serbisyo ng tu long sa wika na available para sa inyo. Available din nang libre ang mga naaangkop na 

karagdagang tulong at serbisyo para makapagbigay ng impormasyon sa mga accessible na format . Tumawag sa 1-888-846-4262 (TTY: 711). 

B *!! ;i~ : ~ ii~tl-ff- t:' .7- tti1~ Lt l.' *9 a •l·J¥~ ~ 7? -tz:,, t:' 1J T -1' l::~r,t L f.:: Jfirttti1~9 '@~ll*mllJJ~ 
tlsJ:{t-fj--t:'.7--tffl*~t9o 1-888-846-4262 (TTY: 711) 1::s~i!< f=~l,\o 

~-*~ 
WH* 9=1 x tt~ = :m1nn1~H£1~'.9'c.~ Er-Ji! §"i1J,It)Jni:%, 1oJ a-tm -ar '.9'c.~t£f~il'r3 Er-Jtfijit)J-i&~ ~ n~:%, t?J ~ttf~x~~Hif!-1%5:\: Er-J f* ,~, 
mi~ 

0 

E§. 1-888-846-4262 ( TTY: 711) a 

~ifflcp:x i.1~ : ~fF~ffe&f~:t:JHtt~Jrs'9sfip t~!l}J~~ri , ~~Jr:tE:f:tH@'i's'9m!lJJI~fD~~ri , tJ~lijJMt-lr~:tE:f#~~o gff!x:ffi 
1-888-846-4262 (TTY : 711) 0 

Espanol ATENCION: Contamos con servicios de asistencia lingufstica que se encuentran dispon ibles para ust ed de mane ra gratuita. 
Tambien se encuentran disponibles de manera gratuita ayudas y servicios auxiliares adecuados para proporcionar informaci6n en 
formatos accesibles. Llame al 1-888-846-4262 (TTY: 711). 

El-~o, ~ 0 1: 9-fi 2:10, x1~ A-H:JIA~ 01~0~~ *~~LIO.~~ ;:,1~~ ~loH ~filEl- ~~ 5:. -,1 ~ A-H:J IA ~El- ~1--,1A 
J~ ~ El- gi 61 ° ~ 9-fi 01 ~ 01 J~ ~ fil LI 0. 1-888-846-4262 (TTY: 711)'2:i O ~ ~ 2~ oH ~~Al 2. 
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Tieng Vi~t LUU Y: Chung toi c6 cung cap d!ch VLJ ho tr9 ngon ngu mien phf. Cac dlch VLJ va tr9 giup b6 tr9 phu h9p de cung 
cap thong tin o cac dlnh d0ng c6 the truy c~p ding dL19c cung cap mien phf. GQi 1-888-846-4262 (TTY: 711). 

l vi tJ 'hh~VJ'j71J: 'W5ellJ1l-f1J,n7'j~17lJ"li1 tJ L VI~ elVl7\lfl7M7'ITTLU'i ~ru u~til~111J"ll1 m VI~ el LL~tlJ,n7'jLITTlJv1 L VllJ7t~lJ L ~ el 11-f"llellJ ~ tu'jll LL1J1J 
v1L"ll7€l\'.ll~ii:~tJll-lfiA7b"li~7[JGl1tJL"liUflU bVJ'j 1-888-846-4262 (TTY: 711) u u 

Wlme\llJ lJlJlEJLLJl Cl: Du@nllJ ~JEJLUl 9CllEJ Wl m uJs~1c5"u lJlllJ lJ9ffvlnDcTJDu@rnlJ~JEJLIJ79 LLC\l:: u@rnu l~lJ ~LLJlJl::~lJ uTis llJl~lJlJ uh~ llJlCl 

L§lltl]LQLClEJ~Q9Jl~EJ8ll~;)lEJLtTI~CllJ. llJl 1-888-846-4262 (TTY: 711). - u 

Deutsch ACHTUNG: Sprachdienstleistungen stehen Ihnen kostenlos zur VerfUgung. Geeignete zusatzliche UnterstUtzung und 
Dienstleistungen fUr lnformationen in zuganglichen Formaten stehen Ihnen ebenfa lls kostenlos zu r Verfugung. Rufen Sie folgende 
Nummer an: 1-888-846-4262 (TTY: 711). 

Fran<;ais REMARQUE : des services d'assistance linguistique gratuits sont a votre disposition. Des services et aides pour obtenir des 
informations dans des formats accessibles sont egalement disponibles gratuitement. Appelez le 1-888-846-4262 (TTY : 711). 

Fran<;ais cadien COMMUNIQUE: Des services d'aide linguistique sans frais sont a votre disposition. Des aides et services auxilia ires 
appropries pour fournir des informations en formats accessibles sont egalement proposes sans frais. Composez le 1-888-846-4262 
(TTY: 711). 

PycCK1-1i::i BHvlMAHvlE! BaM ,ll,OCTynHbl 6ecnflaTHble yCJ1yr1-1 R361KOBOi::i nO,l],,[1,ep>KKl-1. Bbl TaK>Ke MO>KeTe 6ecnflaTHO nOflY'-ll-1Tb COOTBeTCTBYIOW,1-1e 
scnoMoraTeflbHble cpe,l],CTBa 1-1 yCJ1yr1-1, HanpaBJleHHble Ha npe,[1,0CTaBJ1eH1-1e ltlHcpOpMau,1-11-1 B ,l],OCTynH blX cpopMaTax. no3BOHl-1Te no HOMepy 
1-888-846-4262 (TTY: 711). 

Portugues ATEN(AO: estao disponfveis servi<;os de assistencia gratuitos no seu idioma. Tambem estao disponfveis apoios auxil iares e 
servi<;os adequados que oferecem informa<;oes em formatos acessfveis e sem custos. Ligue para 1-888-846-4262 (TTY: 711). 

YKpa"i°HCbKa YBAIA! BaM ,ll,OCTynHi 6e3KOWTOBHi noCflyrn MOBH0°I ,l],OnOMOrl-1. Bi,ll,nOBi,ll,Hi ,l],OnOMi>KHi 3aco61-1 Ta nocJ1yr1-1 ,ll,flR Ha,l],aH HR 
iHcpOpMaLJ,i'I y ,ll,OCTynHl-1X cpopMaTax TaKO>K ,ll,OCTynHi 6e3KOWTOBHO. 3aTe!lecpoHyi::iTe 3a HOMepoM 1-888-846-4262 (TTY: 711). 

Bisaya ATENSYON: Libreng mga serbisyo sa pagtabang sa lengguwahe ang available nimo. Available sab ang angay nga auxilia ry nga mga 
tabang ug serbisyo nga maghatag og impormasyon sa ma-access nga mga format nga walay bayad. Tawagi ang 1-888-846-4262 (TTY: 711). 
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Fosun Chuuk ESINESIN: Mi wor aninisin chiakun non fosun fonu mi kawor ngonuk ese kamo. Mei pwan wor ekewe pisekin aninisin weweiti 
porous mi kawor an epwe awora mecheres non atouren porous ese pwan kamo. Kekeri 1-888-846-4262 (TTY: 711). 

Nan Ro rej Kajin Majol LALE: Ewor jerbal in jipan kajin ko ejjelok woneen nan kwe. Ewor bar kein jipan ko rekkar im jerbal in jipa n ko nan 
lelok melele ko ilo wawein ko remaron ilo ejjelok woneen. Kilok 1-888-846-4262 (TTY: 711). 

Lea fakatonga FAKATOKANGA Kl HE: 'Oku 'ata atu kiate koe 'a e ngaahi tokoni ta'etotongi 'i he lea fakafonua. 'Oku toe ma'u ta'etotongi foki 
mo e ngaahi tokoni fe'unga ke ma'u 'aki 'a e fakamatala 'i ha founga 'oku faingofua ke ma 'u. Taa ki he 1-888-846-4262 (TTY: 711). 
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