
                        
  

                                  
    

 

 
 

                 
           
         

 
         

 
   
           

 
    
    
                

    
        

    
       

             
        

   
            

          
    

    

가입자 의료비 환급 청구서 

이  청구서를  사용하여  적격  본인  부담  의료비에   대한  환급을  받으세요. 신청서와  필수  서류를  
이메일(MemberReimbursements@Wellcare.com)로  발송하거나 , 팩스( ) 1-877-277-1805 로  전송하거나 , 우편(Wellcare ‘Ohana Dual  

Align (HMO-POS D-SNP) Reimbursement Department • P.O. Box 31381 • Tampa, FL 33631-3381)  으로  발송.  
가입자당 하나의 양식을 제출하십시오 . 

중요한 유의사항 : 의료 서비스에 대한 환급 요청에만 이 양식을 사용하십시오 . 본 양식을 약국 환급 목적으로 사용해서는 안 
됩니다. 약국, 파트 D, 일반 치과 , 청각, 교통편 , 시력, 피트니스 또는 Flex 카드 서비스에 대한 요청인 경우 혜택 관리자 (Benefit  
Administrator) 또는 가입자 서비스 (Member Services) 에 문의해 주십시오 . 연락처는 ID 카드에 있습니다 . 

의료 서비스의 환급에 대해 다음 지침을 주의 깊게 따르십시오 : 

A. 이 양식의 작성. 
• Wellcare  ‘Ohana Dual Align (HMO-POS D-SNP)  ID 카드에 기재된 대로 귀하의 성함과 가입자 ID 번호를 기재하십시오 . 

•  우편 주소와 전화번호를 적습니다 . 
•  환급 요청 사유를 기술합니다 . 
•  환급 요청 대상 서비스 날짜를 기재합니다 . (서비스를 받은 날짜를 의미 .) 입원/병원 입원의 경우 서비스 날짜 또는 입원 
날짜를 각각 별도로 기재합니다 . 

•  서비스를 제공한 의사 또는 시설의 이름을 정자체로 기재합니다 . 
•  제공된 서비스를 간단히 설명합니다 . 
•  개별 서비스 라인에 대해 요청 금액을 나열합니다 . 
• 모든 개별 라인을 합하여 모든 서비스에 대한 총 환급 요청 금액을 기재합니다 . 

B. 각 항목별 청구서는 다음 정보를 모두 포함해야 합니다: 

•  각 서비스 날짜 
•  각 서비스 장소 -의사 진료실 , 독립 임상 병리실 , 외래 환자 병원 , 입원 환자 병원 , 요양원 , 환자의 집 
•  제공된 각 외과 또는 의료 서비스 또는 용품에 대한 설명 
•  각 서비스의 비용 
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•  의사 또는 공급업체의 이름 및 주소 청구서에 여러 의사 또는 공급업체의 이름이 나와 있는 경우가 많습니다 . 귀하를 
치료한 사람을 확인하는 것이 매우 중요합니다 . 청구서의 해당 이름에 동그라미를 치면 됩니다 . 

C. 지불 증명 서류: 
•  취소된 수표 사본 (앞면 및 뒷면 ) 
•  의료 제공자에게 지불된 것으로 표시된 신용카드 명세서 
•  의료 제공자의 이름 , 주소, 전화번호 , 서비스 날짜 , 제공된 서비스 , 지불된 것으로 표시된 잔액 , 지불 방법 (현금, 수표 또는 
신용 카드 )을 보여주는 의료 제공자의 청구서 /명세서 

가입자  성명 __________________________________________________ 가입자  ID  ______________________________________________ 

주소  _________________________________________________________________________ 전화번호:  ______________________________ 

시 ___________________________           주 ___________________           우편번호(ZIP Code): ____________________ 

요청에 대한 간략한 설명을 적으세요 : 
서비스 날짜 제공자 이름 서비스 내용 신청 금액 

환급  요청  총액 __________________________ 

본인은 위의 정보가 사실이고 정확하며 위에 명시된 금액으로 서비스를 받았고 비용을 지불했음을 증명합니다 . 본인은 이 
양식에 있는 정보가 오해의 소지가 있거나 사기성이 있는 경우 허위 의료 클레임 제출에 대해 형사 및 /또는 민사 처벌을 받을 수 
있음을 확인합니다 . 

이름(정자체): ______________________________    서명: _____________________________________   
날짜: ___________________________ 

Wellcare  ‘Ohana Dual Align (HMO-POS D-SNP) 은 귀하께서 이 양식을 작성하고 담당 의사나 공급업체로부터 받은 상세 청구서 및 
지불 영수증을 첨부하시면 , 귀하의 환급 요청을 검토해 드릴 것입니다 . 모든 요청은 접수 후 60일 이내에 처리됩니다 . 이 환급 



                 
   

  
 

   
  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

요청서를 제출하기 전에 청구 금액을 전액 지불해야 하며 필요한 모든 서류를 요청서와 함께 제출해야 합니다 . 신청서와 필수 
서류를 이메일 (MemberReimbursements@Wellcare.com)로 발송하거나 , 팩스(1-877-277-1805)로 전송하거나 , 우편(Wellcare 
‘Ohana Dual Align (HMO-POS D-SNP)  Reimbursement Department  •  P.O. Box 31381 • Tampa, FL 33631-3381) 으로 발송 . 

‘Ohana Health Plan 은 WellCare Health Insurance of  Arizona, Inc. 에서 제공하는 플랜입니다 . 

mailto:MemberReimbursements@Wellcare.com
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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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