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2給付の概要 

当社は信頼できる医療保険プランをご用意することの大切さを熟知しています。

本資料は、 2025年1月1日から 2025年12月31日までに Wellcare 'Ohana Dual Align（HMO-POS 
D-SNP）の保障対象となる医薬品および医療サービスの概説です。

このパンフレットでは、本プランの保障内容と費用分担責任の概要を説明します。サー

ビス、制限事項、除外事項のすべてが記載されているわけではありません。サービスの

全詳細は、プランの保険適用範囲証明書（ EOC）に記載されています。保険適用範囲証明
書は、当社のウェブサイト（ www.wellcare.com/ohana）でご覧いただけます。紙版の写し
をご希望の場合は、 1-800-225-8017（TTY：711）までお電話ください。受付時間は月曜日
から日曜日の午前 8時から午後 8時（すべてのタイムゾーン）です。

加入者資格：

このプランに加入するには、 Medicare Part Aの受給資格があり、 Medicare Part Bに加入して
いること、そして当社のサービス提供地域に居住している必要があります。 Medicare Part B
の保険料が Hawaii Med-QUEST Division Program（Medicaid）または他の第三者によって支払
われていない場合、加入者は引き続きその保険料を支払う必要があります。保障の対象

となるには、米国市民であるか、米国に合法的に滞在している必要があります。さらに、 
Medicaidの下で、 MedicareおよびMedicaid完全給付の費用分担補助を受ける資格が必要
です。

本文書および保険適用範囲証明書に記載されているサービスおよび物品は、医療上必要

である場合に保障されます。

当プランのサービス提供地域は Hawaii、Honolulu、Kauai、Mauiです。 

Original Medicareの保障内容と費用の詳細については、最新の「 Medicare & You」のハンド
ブックをご覧ください。これはオンライン（ www.medicare.gov）で閲覧できるほか、
コピーを入手するには、 24時間365日対応の 1-800-MEDICARE（1-800-633-4227）にお電話
ください。 TTYユーザーは、 1-877-486-2048にお電話ください。

健康維持機構（ HMO）は、契約医療提供者と医療施設のネットワークを持つ保険会社が
提供する医療プランです。通常、 HMOでは加入者がプライマリ医療提供者（ PCP）を選択
して医療をコーディネートしてもらうよう求めます。専門医が必要な場合は、 PCPが当社
のネットワーク内の専門医を選定します。

健康維持機構 – ポイントオブサービス（ HMO-POS）プランは、ポイントオブサービス
（POS）給付を受けられる HMOのプランです。 POS給付により、加入者は、この文書の
「給付」セクションに示されているように、ネットワーク外の医療提供者から定期的な

歯科医療サービスを受けることができます。ネットワーク外の医療提供者を利用した場

合、自己負担費用が高くなる可能性があります。 POS給付でネットワーク外の医療提供者

http://www.wellcare.com/ohana
http://www.medicare.gov/


  

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

3給付の概要 

を利用する場合でも、紹介状は必要ありません。ただし、ネットワーク外の医療提供者

からサービスを受ける前に当社にご連絡のうえ、そのサービスがこのプランで保障され

ることを確認することをお勧めします。後日、そのサービスは保険適用外であると当社

が判断した場合、当社は保険適用を拒否することができ、その費用はお客様の負担とな

ります。ネットワーク外のサービスに適用される費用負担などの詳細については、会員

サービスにお電話いただくか、保険適用範囲証明書をご覧ください。

当社のプランでは、お住まいの地域の実績ある医療提供者のネットワークを利用できま

す。自分に合ったプライマリ医療提供者（ PCP）を選択し、医療のコーディネートを任
せることができます。最新の医療提供者や薬局のリストをリクエストできます。ネット

ワーク内医療提供者の最新のリストについては、 www.2025wellcaredirectories.comをご覧
ください。適切な承認なしに他の医療機関を受診した場合は、全額を支払う必要があり

ます。Medicareも当社のプランも、そうした費用について責任を負いません。例外は、
緊急時、ネットワークが利用できない場合（すなわち、ネットワーク内でサービスを受

けることが不合理または不可能な状況）に緊急に必要とされるサービスを受ける場合、

地域外の透析サービスを受ける場合、および Wellcare 'Ohana Dual Align（HMO-POS D-SNP）
がネットワーク外の医療提供者の使用を許可した場合です。

当社のプランには、処方薬の保障が含まれており、当社の大規模な薬局ネットワークを

利用できます。当社のプランではフォーミュラリーを使用しています。当社の薬剤プラ

ンはMedicare受給者向けに特化しており、手頃な価格のジェネリック医薬品および先発医
薬品を包括的に取り揃えています。

利用可能な医師、病院、薬局： Wellcare 'Ohana Dual Align（HMO-POS D-SNP）には、医師、
病院、薬局およびその他の医療提供者のネットワークがあります。定期的な歯科医療

サービスでは、ネットワーク外の医療提供者を利用することができます。その他のすべ

てのサービスについては、当社のネットワーク内の医療提供者を利用する必要があり

ます。この条件に該当しない場合、プランではサービス費用を保障できないことがあり

ます。

プランの医療提供者および薬局の名簿は、 www.2025wellcaredirectories.comでご覧いただ
けます。処方薬が適用されるプランの場合、当社の完全なプランフォーミュラリー

（Part D処方薬リスト）は、当社ウェブサイト（ www.wellcare.com/ohana）に掲載されてい
ます。

当社は、お客様に適した方法（英語以外の言語、音声、 braille、大きな文字、その他の代
替フォーマットなど）で情報を提供します。詳細情報が必要な場合や別の形式での情報

をご希望の場合は、 1-800-225-8017（TTYユーザーは 711）までお電話ください。受付時間
は月曜日～日曜日の午前 8時～午後 8時（すべてのタイムゾーン）です。

http://www.2025wellcaredirectories.com/
http://www.2025wellcaredirectories.com/
http://www.wellcare.com/ohana


  

 

 

 

 

   

 

 
  

 

 

 

 

 

 

 

4給付の概要 

対象となる方

このプランは、州からの医療補助と Medicareの両方を受けている方ならどなたでもご利用
いただけます。

このプランに加入するには、以下の Medicareセービングプログラムの資格が必要です。 

H2491004000 Wellcare 'Ohana Dual Align (HMO-POS D-SNP) - FBDE、QMB+、SLMB+

すべてのMSPレベルの説明については、以下の「 Medicareセービングプログラム（ MSP）
のレベル」セクションを参照してください。保険料、自己負担額、自己負担割合、免責

金額は、Hawaii Med-QUEST Division Program（Medicaid）の資格区分や「追加ヘルプ
（Extra Help）」のレベルに応じて異なる場合があります。 

Dual Eligible Special Needs Plan（DSNP）は、MedicareとMedicaidの両方の保険に加入して
いる受給者に医療給付を提供する特別な Medicare Advantageのプランです。 Medicaidの受
給者は一定の収入および資産要件を満たしている必要があります。加入資格と給付範囲

はプランが提供される州によって決定されます。

また、Hawaii Med-QUEST Division Program（Medicaid）プランにも加入している必要があり
ます。フルデュアル加入者の場合、 Part Bの保険料は Hawaii州が負担します。さらに、 
‘Ohana Health Planを通じて Quest Integrationプログラムに登録する必要があります。詳細に
ついては、該当のプランの窓口にお問い合わせください。

二重受給資格について 

Medicaidは、収入や資産が限られている特定の人々の医療費を支援する連邦政府と州政府
の共同プログラムです。 Medicaidによる給付は、 Medicareセービングプログラム（ MSP）
のレベルに基づいて、州によって追加の医療保障と経済的支援が提供される貴重なもの

です。Medicaidの適用範囲は、州や Medicaidの種類によって異なります。対象サービスに
対する支払い金額は、 Medicaidの受給資格レベルによって異なります。一部の Medicaid対
象者は、Medicareの保険料およびその他の費用の支払いの援助を受けることができます。
また、一部の加入者については、 Medicaidで保障され Medicareでは保障されない付加的な
サービスや医薬品の保障を受けられることがあります。 

Medicareセービングプログラムのレベル 

•	  Full-Benefit Dual Eligible（FBDE）：Medicare Part Aおよび Bの保険料、免責金額、自己
負担割合、自己負担額を Medicaidが支払う場合があります。資格のある受給者は、 
Medicaidの全額給付も受けられます。



  

 

 

 
 

 

 

 

 

 

5 給付の概要 

•	  Qualified Medicare Beneficiary（QMB）：Medicare Part Aおよび Bの保険料、免責金
額、自己負担割合、自己負担額を Medicaidが支払います（一部の QMB受給者は、 
Medicaidの全額給付（ QMB+）も受けられます）。 

•	  Specified Low-Income Medicare Beneficiary（SLMB）：Medicare Part Bの保険料を 
Medicaidが負担します。一部の SLMB受給者は、 Medicaidの全額給付（ SLMB+）も受
けられます。 

•	  Qualified Individual（QI）：Medicare Part Bに関連する費用を Medicaidが負担します。 

•	  Qualified Disabled Working Individual（QDWI）：Medicare Part Aに関連する費用を 
Medicaidが負担します。 

注：MSPのレベルによっては、自動的に Medicare処方薬保険料補助の「 Extra Help」の対象
になります。州によっては、パート AとパートBの費用負担が保障されません。

「Extra Help」とは

保険料、免責金額、自己負担割合、自己負担額などの Part Dの自己負担費用を補うため、
「Extra Help」とも呼ばれる低所得者補助金（ LIS：Low Income Subsidy）を利用できる場合
があります。多くの方が「 Extra Help」プログラムの対象となるにもかかわらず、この制
度を知りません。 Medicareセービングプログラムのレベルや、二重資格の有無によって
も、補助金を受けられるかどうかが異なります。 

Medicaidの受給資格や、給付内容について質問がある場合は、本書の裏表紙に記載されて
いる電話番号にお問い合わせください。



  

 

 
 

  

  
 

 
 

 

 
 

 
 

 

  

  
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

  

 
 

 
 

6給付の概要 

当社のプランでは対象となっていませんが、 Hawaii Med-QUEST Division Program
（Medicaid）を通して利用できるサービスもあります。詳細については、本書の後半に
ある「Medicaidで保障される給付の概要」セクションを参照してください。

給付 

Wellcare 'Ohana Dual Align（HMO-POS D-SNP） 
H2491、プラン 004

注：アスタリスク（ *）の付いたサービスは、事前の承認が必要な場合があります。
正方形（▪）が付いているサービスは、紹介が必要な場合があることを意味します。

月額プラン保険料

（医療費と医薬品の両方を

含む） 

$0 

Medicare Part Bの保険料がM edicaidまたは他の第三者に
よって支払われない場合、引き続きM edicare Part Bの保
険料を支払う必要があります。

免責金額 免責金額なし

自己負担限度額

（処方薬は含まない）

年間$9,350
これは、パート Aおよびパート Bのサービスに対する年
間の自己負担額および自己負担割合の上限です。

入院保障 •  Medicareの保障対象となる入院ごとの自己負担額： 
$0。 

*

外来通院保障

外来通院サービス 外科および外科以外のサービス（ Medicareの対象とな
る診断用大腸内視鏡検査を含む）の自己負担額： $0。 
*

外来通院観察サービス 自己負担額： $0

外来手術センター（ ASC）
サービス 

Medicareの保障対象となる外来手術センターへの通院
ごとに自己負担： $0（Medicareの対象となる診断用大
腸内視鏡検査を含む）。 
* 



  

 

  

  
 

 

 

 

 

  
 

 

 

  

  
 

 

  

7給付の概要 

給付 

Wellcare 'Ohana Dual Align（HMO-POS D-SNP） 
H2491、プラン004

医師による診察

プライマリ医療提供者 自己負担額：$0

専門医 自己負担額：$0 
*

予防医療（例：年1回の健康診
断、骨量測定、乳がん検診

（マンモグラフィー）、心血管

検診、子宮頸がんおよび膣が

ん検診、大腸がん検診、糖尿

病検診、B型肝炎ウイルス検
診、前立腺がん検診（PSA）、
ワクチン（インフルエンザ予

防接種、B型肝炎予防接種、肺
炎球菌予防接種、COVID予防接
種を含む））

自己負担額：$0

緊急医療 自己負担額：$0

全世界緊急医療保障 自己負担額：$110

全世界緊急サービスおよび救急サービスには、最大 
$50,000のプラン保障が適用されます。緊急治療室また
は緊急入院以外の医療には、全世界保障は適用されま

せん。全世界緊急医療サービスで入院する場合、自己

負担額は免除されません。

救急サービス 自己負担額：$0 



  

 

  

  
 

  
 

 

 
 

 

 
 

 
 

  
 

  
 

 
 

 

  
 

 

 

 

 
 

  

 
 

8給付の概要 

給付 

Wellcare 'Ohana Dual Align（HMO-POS D-SNP） 
H2491、プラン 004

全世界救急サービス 自己負担額： $110

全世界緊急サービスおよび救急サービスには、最大 
$50,000のプラン保障が適用されます。全世界救急サー
ビスで入院する場合、自己負担額は免除されません。

診断サービス／ラボ／

画像診断

ラボサービス 自己負担額： $0 
*

診断検査および処置 自己負担額： $0 
*

外来レントゲン撮影検査 自己負担額： $0 
*

診断放射線サービス

（MRI、CATスキャンなど）
自己負担額： $0 
*

放射線治療 自己負担額： $0 
*

聴覚サービス 

Medicareの保障対象となる
聴覚検査

自己負担額：$0  
*

定期聴覚検査 自己負担額： $0 
* 

年間1回の検査



  

 

  

  
 

  

 

 

  

 
 

  

 

  

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

9給付の概要 

給付 

Wellcare 'Ohana Dual Align（HMO-POS D-SNP） 
H2491、プラン 004

補聴器

補聴器のフィッティン

グ／検査 
自己負担額： $0 
* 

毎年1回のフィッティング／検査 

補聴器の補助金 

全種類

補聴器は毎年片耳につき$ 500まで補助。 

自己負担額： $0 
* 

補聴器は毎年 2台までに制限

聴覚に関するその他の情報 知っておくべきこと

治療が必要かどうかを確認するために医師または他の

医療提供者からこれらの検査を指示された場合、 
Medicareにより診断用聴力検査と平衡検査が保障され
ます。

歯科サービス 

Medicareで保障される包括
的なサービス 

Medicareの保障対象となるサービスごとに自己
負担額：$0 
*

定期的な診断および予防

サービス

ネットワーク内

保障対象外

ネットワーク外

保障対象外



  

 

  

  
 

 
 

 

 

 

 

  

 

 

10給付の概要 

給付 

Wellcare 'Ohana Dual Align（HMO-POS D-SNP） 
H2491、プラン 004

その他の診断歯科

サービス

ネットワーク内 
自己負担額：$0   
* 

ネットワーク外 
自己負担割合：25%   
* 

サービスの種類に応じて1 日1回から1年間に1回まで 

その他の予防歯科 
サービス 

ネットワーク内 
自己負担額：$0   
* 

ネットワーク外 
自己負担割合：25%   
* 

サービスの種類に応じて1 日1回から1年間に1回まで 

定期的な総合サービス

修復サービス ネットワーク内 
自己負担額：$0   
* 

ネットワーク外 
自己負担割合：25%   
*  



  

 

  

  
 

11給付の概要 

給付 

Wellcare 'Ohana Dual Align（HMO-POS D-SNP） 
H2491、プラン 004

歯内療法／歯周病 ネットワーク内 
自己負担額：$0   
* 
 
ネットワーク外 
自己負担割合：25%   
* 

口腔／顎顔面外科 ネットワーク内 
自己負担額：$0   
* 
 
ネットワーク外 
自己負担割合：25%   
* 

補綴 – 固定 ネットワーク内 
自己負担額：$0   
* 
 
ネットワーク外 
自己負担割合：25%   
* 

補綴 – 取り外し可能 ネットワーク内 
自己負担額：$0   
* 
 
ネットワーク外 
自己負担割合：25%   
*  



  

 

  

  
 

  
 

 
 

 

 

  

 
 

 

 

 

 

 

 
 

12給付の概要 

給付 

Wellcare 'Ohana Dual Align（HMO-POS D-SNP） 
H2491、プラン 004

補助的一般サービス ネットワーク内

自己負担額：$0  
* 

ネットワーク外

自己負担割合：25%  
* 

詳細、制限事項、除外事項については、保険適用範囲

証明書をご覧ください。追加の歯科制限事項および除

外事項が適用されます。 

歯科に関するその他の情報 知っておくべきこと：

本プランには、ネットワーク内およびネットワーク外

の保障対象となる定期的かつ包括的な全歯科医療サー

ビス対して、プラン年あたり最大$3, 000までの保障が
含まれます。

定期的な歯科治療（ Medicare対象外のサービス）に
は、ネットワーク内またはネットワーク外の歯科医を

利用できます。ネットワーク外の医療提供者を利用し

た場合、自己負担費用が高くなる可能性があります。

ネットワーク外の医療提供者は、プランの支払いを全

額支払いとして受け入れる契約を締結していません。

プランで支払われる金額よりも高い費用を請求される

場合があります。

視力サービス

眼科検査 
Medicareで保障されるされ
る範囲

自己負担額： $0（Medicareの保障対象となる糖尿病網
膜症検診）自己負担額： $0（その他の Medicareの保障
対象となる眼科検査） 
* 



  

 

  

  
 

  

 

 
 

 

 

  

 

 

 

 

 

 
 

  
 

 
 

 
 

  
 

 

13給付の概要 

給付 

Wellcare 'Ohana Dual Align（HMO-POS D-SNP） 
H2491、プラン 004

定期眼科検査（屈折検査） 自己負担額：$0  
* 

年間1回の検査 

緑内障検診 Medicareの保障対象となるサービスごとに自己負担額 
$0。

眼鏡  
Medicareで保障されるされ
る範囲

自己負担額： $0 
* 

日常的に使用する眼鏡

コンタクトレンズ／眼鏡

（レンズとフレーム）／

眼鏡フレーム 

自己負担額：$0  
* 

眼鏡の補助金 コンタクトレンズと眼鏡（レンズとフレーム）の年間

補助額は最大$100 。 

メンタルヘルスサービス

入院患者の診察 •  Medicareの保障対象となる入院ごとの自己負担額： 
$0。 

*

外来個別セラピーの診察 自己負担額： $0 
*

外来グループセラピーの

診察

自己負担額： $0 
*

熟練看護施設（ SNF） 1～100日目：
給付期間ごとの自己負担額： $0 
* 



  

 

  

  
 

 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

  
 

  

 
 

 

  
 

  
 

 

14給付の概要 

給付 

Wellcare 'Ohana Dual Align（HMO-POS D-SNP） 
H2491、プラン 004

セラピーおよびリハビリテー

ションサービス

理学療法 自己負担額： $0 
*

作業療法士による外来リハ

ビリテーション

自己負担額： $0 
*

呼吸リハビリテーション

サービス

自己負担額： $0

救急搬送

救急車 自己負担額： $0 
*

航空救急搬送 自己負担額： $0 
*

輸送サービス 保障対象外 

Medicare パートAとパート Bの
医薬品

化学療法薬およびその他の 
Part Bの医薬品 

自己負担額： $0 
* 

インスリン 自己負担額： $0（月あたり最大額） 
*

アレルギー抗原 自己負担額： $0 
* 



  

 

 
 

 

  

 

  
 

 

15給付の概要 

パートAとパート D処方薬の
保障 

Wellcare 'Ohana Dual Align（HMO-POS D-SNP） 
H2491、プラン 004

年間免責額ステージ $0

小売薬局またはメールオーダーネットワーク薬局からの 30日分から最大 100日分の提供

すべての保障対象医薬品 自己負担額： $0 
一部の保障対象医薬品は 30日分まで



  

 

  

   
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

  

 

 

 

 
 

 
 

16給付の概要 

追加給付 

Wellcare 'Ohana Dual Align（HMO-POS D-SNP） 
H2491、プラン 004

注：アスタリスク（ *）の付いたサービスは、事前の承認が必要な場合があります。
正方形（▪）が付いているサービスは、紹介が必要な場合があることを意味します。

カイロプラクティックサービス 

Medicareで保障される
サービス

自己負担額：$0  
*

定期的なカイロプラク

ティックサービス

自己負担額： $0 
* 

年間12回の治療

鍼治療 

Medicareで保障される
サービス

自己負担額： $0 
* 

定期的な鍼治療サービス 自己負担額：$0  
* 

年間24回までの診察に制限 

足病治療サービス 
（フットケア） 

Medicareで保障されるされ
る範囲

自己負担額：$0  
* 



  

 

  

   
 

 
 

 

17給付の概要 

追加給付 

Wellcare 'Ohana Dual Align（HMO-POS D-SNP） 
H2491、プラン 004

バーチャル診察 Teladocを通じて行われるバーチャル診察サービスの自
己負担額：$0 。

当社のプランでは、 Teladocを利用して、24 時間365日
対応のバーチャル診察で認定医にアクセスし、さまざ

まな健康上の懸念や質問を解決できます。対象サービ

スには、一般医療、行動衛生、皮膚科などが含まれ 
ます。 

バーチャル診察（遠隔医療相談）は、スマートフォン、

タブレット、コンピューターを使用して、電話または

インターネット経由で医師の診察を受けることです。

診察の種類によっては、インターネットとカメラ対応

デバイスが必要になる場合があります。詳細に関する

お問い合わせ、または予約については、 24時間365日
対応のTeladocにお電話ください（ 1-800-835-2362
（TTY：711））。

知っておくべきこと： 

上記の自己負担額： $0は、Teladocからサービスを受け
た場合にのみ適用されます。バーチャル診察機関では

なく、ネットワーク医療提供者から遠隔医療サービス

を受けた場合、保険適用範囲証明書に記されていると

おり、記載された費用負担をこれらの医療機関に支払

うことになります（例えば、PC Pなどから遠隔医療 
サービスを受けた場合、 PCPに費用負担を支払うこと
になります）。  

*  



  

 

  

   
 

  

  
 

 

 

 

 
 

  
 

  

 

 

 
 

 

18給付の概要 

追加給付 

Wellcare 'Ohana Dual Align（HMO-POS D-SNP） 
H2491、プラン 004

ソーシャルサポートプラット

フォーム

当社のプランでは、総合的な健康生活をサポートする

ために、オンラインソーシャルサポートプラットフ

ォームを提供しています。ストレスや不安の対処に役

立つコミュニティ、治療活動、プラン主催のリソース

にアクセスできます。 Twillのプラットフォームは、心
身の健康を維持・向上させるための行動や習慣を維持

するために簡単に参加し、継続することができます。 
24時間365日対応のオンラインサービスで、いつでも
ご利用いただけます。 

プラットフォームへのアクセス方法の詳細について

は、保険適用範囲証明書をご覧ください。 

自己負担額：$0  

在宅医療機関のケア 自己負担額： $0 
*

医療機器／消耗品

耐久医療機器（D ME） 自己負担額： $0 
*

義肢 自己負担額： $0 
*

糖尿病用品 自己負担額：$0  
* 

詳細、制限事項、除外事項については、保険適用範囲

証明書をご覧ください。

糖尿病治療用靴または

インソール

自己負担額： $0 
*  



  

 

  

   
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

  
 

 

 

19給付の概要 

追加給付 

Wellcare 'Ohana Dual Align（HMO-POS D-SNP） 
H2491、プラン 004

オピオイド治療プログラム

サービス

自己負担額： $0 
* 

健康とウェルネス教育 
プログラム 

フィットネス

提供されるウェルネス教育プログラムに関する給付の

詳細なリストについては、保険適用範囲証明書をご覧

ください。 

自己負担額： $0 

知っておくべきこと： 
アクティブで健康的なライフスタイルをサポートする

ために、プランには全国のフィットネス施設を利用で

きるフィットネスプログラムが用意されています。

会員は、対面式のフィットネスセンター、オンデマン

ドのエクササイズプログラム、1 対1のウェルビーイン
グコーチング、ウェルビーイングクラブ、さまざまな

ホームフィットネスキット（ウェアラブルフィットネ

ストラッカーを含む）を利用できます。  

24時間対応の看護師
アドバイスライン

自己負担額： $0

年1回の定期健康診断 自己負担額：$0 

知っておくべきこと：

この健康診断には、病歴／家族歴および予防的検査／

ケアの詳細な推奨事項が含まれます。



  

 

  

   
 

 

 
 

 
 

 

20給付の概要 

追加給付 

Wellcare 'Ohana Dual Align（HMO-POS D-SNP） 
H2491、プラン 004

価値に基づく医療保険

（VBID）モデル
このプランは価値に基づく医療保険プログラムに参加

しているため、W ellcare Spendables™の補助金を以下に
示す給付のいずれかに使用することもできます。この

補助金は市販薬（OT C）給付金と合算されます。 
Wellcare Spendables™カードの詳細については、この
表の「Wellcare Spendables™」セクションをご覧くだ
さい。 

• ガソリンスタンドでのガソリン代の支払い – カード
を使用して、ガソリンスタンドでガソリン代を直接

支払うことができます。カードはレジでの直接支払

いには使用できません。カードは利用可能な補助額

までしか使用できません。  
• 健康に良い食品 – 参加小売店で健康に良い食品や農
産物を購入するときにカードを利用できます。調理

済み食事はオンラインポータルから注文できます。  
• 住宅改修および安全用品  – 住宅改修および安全用品
の購入費用にカードを利用できます。会員ポータル

サイトにログインして、利用可能な商品を購入でき

ます。  
• 家賃補助  – 自宅の家賃補助にカードを利用でき 
ます。  

• 公共料金補助 – ご自宅の光熱費の支払いにカードを
利用できます。カードは水道、暖房用燃料、天然 
ガス、電気、ゴミ処理、ケーブルサービス（スト 
リーミングサービスは除く）、固定電話または携帯

電話、インターネットなどの公共料金に利用でき 
ます。 

詳細、制限、除外事項については、保険適用範囲証明

書をご覧ください。 



  

 

  

   
 

 

 

 

 

21給付の概要 

追加給付 

Wellcare 'Ohana Dual Align（HMO-POS D-SNP） 
H2491、プラン 004 

Wellcare Spendables™ Wellcare Spendables™カードに毎月$99が入金されます。
毎月の補助額が未使用の場合は翌月に繰り越され、 
プラン年度末に失効します。 
カードの補助金は次の用途に使用できます。  
• 市販薬（ OTC）– 参加小売店、モバイルアプリでカー
ドを使用できるほか、会員ポータルサイトにログイ

ンして宅配注文を行うときに使用できます。対象と

なる品目には、市販されている先発医薬品および 
ジェネリック医薬品、ビタミン剤、鎮痛剤、風邪

薬、アレルギー薬、糖尿病薬などが含まれます。 

このプランは価値に基づく医療保険プログラムに参加

しているため、W ellcare Spendables™の補助を以下の給
付のいずれかに使用することもできます。  
• ガソリンスタンドでのガソリンの代支払い  
• 健康に良い食品  
• 住宅改修および安全用品  
• 家賃補助  
• 公共料金補助 

これらの給付の詳細については、この表の価値に基づ

く医療保険（VB ID）モデルを参照してください。 

詳細、制限、除外事項については、保険適用範囲証明

書をご覧ください。 



  

 

  

   
 

 
 

 

 

 

 

22給付の概要 

追加給付 

Wellcare 'Ohana Dual Align（HMO-POS D-SNP） 
H2491、プラン 004 

My Wellcare Rewards My Wellcare Rewardsでは、対象となる健康的な活動を
行うことでポイントを獲得できます。

貯まったポイントは、 Walmart®などお好きなお店の
ギフトカード（年間 $75まで）などに交換できます。
登録するだけでポイントを獲得できます。対象となる

健康的な行動には以下のようなものがあります。 
• 健康リスク評価の実施  
• フィットネスデバイスの利用  
• 年1回の健康診断  
• 年1回のインフルエンザワクチン接種  
• がん検診  
•  A1C検査 
ギフトカードには制限が適用される場合があります。



  

 

 

  

 

  

 

 
 

   

 

 
 

 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

23給付の概要 

加入希望者に向けた包括的な書面による声明

「給付の概要」の保険料および給付セクションに記載された給付は、当社の 
Wellcare 'Ohana Dual Align（HMO-POS D-SNP）プランによって保障されます。記載されてい
る各給付について、当社のプランが対象としている範囲を確認できます。当社のプラン

の保障対象サービスに対する支払い金額は、 Medicaidの受給資格レベルによって異なりま
す。この「給付の概要」に記載されている給付金が適用されるかどうかは、 Medicaidの
受給資格レベルによって異なります。 Medicaidの受給資格のレベルを問わず、 
Wellcare 'Ohana Dual Align（HMO-POS D-SNP）は、「給付の概要」の保険料および給付セク
ションに記載された給付を保障します。 Medicaidの受給資格や、受給可能な給付金につい
てご質問がある場合は、 Hawaii Med-QUEST Division Program（Medicaid）のフリーダイヤル 
1-800-316-8005（TTY：1-800-603-1201または 711）までお電話ください。 

Medicaid給付に関する情報は、 https://medquest.hawaii.gov/en.htmlをご覧ください。 
Medicaidの対象となるサービスは随時変更されることがあります。 Hawaii Medicaidの適用
範囲については、 https://medquest.hawaii.gov/en.htmlをご覧になるか、会員サービスにお
電話ください。 Hawaii Medicaid給付の詳細な説明は、「Hawaii Summary of Services」（ハワ
イのサービス概要）オンライン（ https://medquest.hawaii.gov/en.html）に掲載されてい
ます。

給付区分 Hawaii Med-QUEST Division Program (Medicaid)

医師による診察

これには主治医や専門医の

診察が含まれます。

サービスには以下が含まれます。  
• 初診時や継続診療時の病歴 
• 総合的な健康診断（発達サービスを含む） 
• 予防接種 
• 家族計画 
• 診断およびスクリーニング検査室 
• レントゲン撮影サービス（結核検診を含む） 
• 医院 
• クリニック 
• 個人宅での医療サービス 
• 認可病院 
• 認可高度看護施設 
• 中間医療施設 
• 認可または認定された居住施設 
Medicaidが適用されるサービスの自己負担額は$ 0です。 

https://medquest.hawaii.gov/en.html
https://medquest.hawaii.gov/en.html
https://medquest.hawaii.gov/en.html


  

 

24給付の概要 

予防医療 
これらのサービスは、健康

問題のスクリーニング、 
予防、診断のために提供 
されます。 

骨密度測定 
（リスクのあるM edicare加入者向け） 
大腸スクリーニング検査 
（50歳以上のM edicare加入者向け）予防接種 
（インフルエンザワクチン、B 型肝炎ワクチン（リスク
のあるMedicare加入者向け）、肺炎ワクチン） 
マンモグラフィー（年 1回の検診） 
（Medicareに加入している 40歳以上の女性対象） 
パップスメアと骨盤検査（M edicareに加入している女性
向け） 
前立腺がん検診 
（Medicareに加入している 50歳以上の男性対象） 
Welcome to MedicareおよびAnnual Wellness Visits：  
• ニュースレターなどの書面による健康教育資料  
• 栄養トレーニング  
• 追加の禁煙支援サービス  
• その他のウェルネス給付 
健康教育やカウンセリング：有害物質使用（アルコール

を含む）、食事と運動、 
傷害予防、性的行動、歯の健康、家庭内暴力、うつ病 
上記のスクリーニング結果とその意味。 Medicaidが適用
されるサービスの自己負担：  $0。 



  

 

  

 

 

  

 

 

 
  

  

 

 

 

 
 

 

25給付の概要 

聴覚サービス

これには、聴力検査と補聴

器の保険適用に関する情報

も含まれます。

聴力／聴覚サービス - $0：Medicaidが適用されるサービ
スでの来院1 回あたりの自己負担額。
聴力評価 - 1年に1回（補聴器業者には聴力評価費用は支
払われません）。

聴覚サービス - 耳栓（オーダーメイドの耳栓は、中耳炎
を繰り返す患者に対してのみ、耳鼻咽喉科専門医によっ

て処方されます）。  
補聴器 - $0：耳鼻咽喉科専門医による処方される項目あ
たりの費用（補聴器（片耳）の検査と選定を含む） - 3年
に1回。
補聴器（両耳）の検査と選定、3 年に1回。 
補聴器チェック：電気音響評価を含む片耳に対する 12か
月あたり2回のチェック、補聴器チェック：電気音響評
価を含む両耳に対する 12か月あたり4 回のチェック（3 歳
以下の子供）、12か月あたり2 回のチェック（4 歳以上の
子供）、補聴器のフィッティング、使用方法の説明、

チェック（初回の補聴器検査と選定後）

成人については3 年に1回
子供（21歳未満）については 3年につき 2回。  
*補聴器の付属品および修理は、製品保証の対象となっ
ていない場合にのみ対象となります。

歯科サービス 21歳未満のみ対象：医療上必要な場合、医療状態に関連
して提供される歯科サービスはプランの保障対象となり

ます。Medicaidが適用されるサービスの自己負担額は $0
です。

歯科医療サービスは、 Community  Case Management  
Corporation（CCMC）を通じてコーディネートされます。 
CCMCが会員に提供するサービスは以下のとおりです。  
• 歯科医を探す 
• 予約する 
• 送迎と翻訳サービスをコーディネートするオアフ島か
ら連絡する場合は、 1-808-792-1070またはフリーダイ
ヤル1-888-792-1070までお電話ください。

個人歯科医院、政府が後援または助成する歯科診療所、

病院を拠点とする外来歯科診療所で提供されるサービス

について、本プランでは責任を負いません。 



  

 

26給付の概要 

視力サービス  
これには、視力検査と眼鏡

の保険適用に関する情報も

含まれます。 

プランで会員に提供される眼科および眼科サービスは以

下とおりです。  
•  21歳未満の眼科検診（年 1回）  
•  21歳以上の眼科検診（ 2年1回） 
 

 

 

症状や病状によっては、それ以上の診察が許可される場

合もあります。 
対象となるサービスには以下が含まれます。  

• 視力検査  
• 処方レンズ  
• 白内障除去  
• 義眼  
• 屈折検査を含む眼科検診  
• 視覚補助具（眼鏡）  
• コンタクトレンズおよびその他の視力用品（医療上必
要な場合） 

これには、レンズ、フレーム、または眼鏡のその他の部

品にかかる費用も含まれます。フィッティングや調整も

対象となります。 
緊急眼科治療（事前承認不要）  
新しいレンズ：  
•  21歳未満（年1 回）  
•  21歳以上（2 年1回） 
大人も子供も給付期間内であれば、処方箋の大幅な変更

に伴う眼鏡の交換や新調は対象となります。  
Medicaidが適用されるサービスの自己負担額は$ 0です。 



  

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 
  

 

27給付の概要 

メンタルヘルスサービス 
これに含まれるサービス：

入院患者の診察、 
• 外来のグループセラピー
や個別セラピーの診察 

対象となるサービスには、Q UEST Integrationの成人および
小児会員に対する医療上必要なすべての行動衛生サービ

スが含まれます。対象となるサービスには以下が含まれ

ます。 
• 外来サービス。24 時間365日の危機対応が含まれます  
• 急性精神疾患に対する 1日24時間のケア。以下の内容
が含まれます。  

• 部屋と食事  
• 介護  
• 医療用品および医療機器  
• 診断サービス  
• 医師サービス  
• 必要に応じた専門家による追加サービス  
• その他の医療上必要なサービス  
*CCSと保健省により、追加の行動保健サービスが提供さ
れる可能性があります。 
Medicaidが適用されるサービスの自己負担額は$ 0です。

交通 本プランでは、以下の会員に対し、医療上必要な医療予

約の往復移動を支援するための緊急および非緊急の地上

および航空サービスを提供します。

交通手段がない会員、公共交通機関がない地域に住んで

いる会員、病気のため公共交通機関を利用できない会員 
Medicaidが適用されるサービスの自己負担額は$ 0です。 

ウェルネスプログラム 
これに含まれるサービスは

以下のとおりです。  
• フィットネス  
• 個人緊急対応システム
（PERS：Personal 
Emergency Response 
System）、追加の年1 回の
定期健康診断 

• 看護師アドバイスライン ­
24時間 

二重資格者については、 Medicareが適用されない場合、
またはMedicareの給付金がなくなった場合、 Medicaidが
このサービスの料金を支払います。



  

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

28給付の概要 

処方薬 プランの優先医薬品（ PDL：Plan's Preferred Drug List）に
掲載されている医薬品が対象となります。 
このリストには、事前承認、数量制限、ステップセラ

ピー、年齢制限、性別制限などの制限がある医薬品も掲

載されます。事前の承認があれば、代替医薬品が保障対

象となる場合があります。 
Medicare Part Dの自己負担額は、 Medicaidでは適用対象と
なりません。  
OTC医薬品は、医師が処方し、医療上必要な場合、自己
負担$0で保障対象となる場合があります。 

OTC Hawaii OTCフォーミュラリーの医薬品 
（http://www.himed-questffs.org）  

専門家による追加サービス 対象となるサービスには以下が含まれますが、これらに

限定されるものではありません。 
• 認定助産師サービス  
• 有資格上級看護師サービス（家族、小児、老人、精神
衛生スペシャリストを含む） 

有資格または認定を受けた医療提供者が提供する、医療

上必要なその他の専門家によるサービス 
Medicaidが適用されるサービスの自己負担額は$ 0です。 

角膜移植と骨移植サービス 角膜移植（角膜形成術）および骨移植などの移植は、 
QUEST Integrationプログラムではなく、ハワイ州臓器およ
び組織移植プログラムの対象となります（ Medicareの対
象となる腎臓移植は対象外）。

外来リハビリテーション

サービス

対象となるサービスには以下が含まれます。 
• 理学療法と作業療法  
• 聴力学と言語病理学  
• 視覚サービス（定期的なもの以外）  
• これらのサービスに関連する機器  
Medicaidが適用されるサービスの自己負担額は$ 0です。 

http://www.himed-questffs.org/


  

 

 
 

 
 

 
 

 

 

 

  

29給付の概要 

個人緊急対応システム

（PERS：Personal Emergency 
Response System）  

PERSは病院に行かなければならない高リスクの加入者を
支援するための機器です。緊急時には支援を求めること

ができます。 
•  PERSのアイテムには、緊急支援用に設計された電子機
器またはサービスが含まれます。P ERSサービスの利用
は、以下のような個人に限定されます。  

• 一人暮らしの人  
• 一日の大半を一人で過ごす人  
• 長期間にわたって定期的に世話をする介護者がいな 
い人  

• 広範にわたる定期的な監督が必要な人  
PERSのサービスは、資格のない環境で生活する会員にの
み提供されます。  
Medicaidが適用されるサービスの自己負担額は$ 0です。 

メサドン維持療法プログラム

（MMTP：Methadone 
maintenance Treatment 
Program） 

服薬管理、処方薬、医療用品、診断検査、治療サービス

（個別、家族、グループ、アフターケア）、その他医療

上必要なサービス。メサドンまたは適切な代替療法の

提供、および外来カウンセリングサービスを含みます。 
Medicaidが適用されるサービスの自己負担額は $0です。

州外および島外での保障 本プランは、お住まいの島またはH awaiiで利用できない
場合に、事前に手配された医療上必要な対象サービスを

提供します。これには以下の場合が含まれます。 
• 州外または島外の専門医または施設の紹介  
• 紹介先までの往復交通費  
• 宿泊と食事費用 
会員の介助（許可された場合） 
Medicaidが適用されるサービスの自己負担額は$ 0です。 

糖尿病用品とサービス 対象となるサービスには以下が含まれます。 
• グルコースモニターの保険適用  
• テストストリップ  
• ランセット  
• スクリーニング検査  
• マネジメントトレーニング  
Medicaidが適用されるサービスの自己負担額は$ 0です。 



  

 

   
 

 
 

 
 

 

 
 

  

 

 

 

 

 

30給付の概要 

長期介護 -在宅および
コミュニティ密着型

サービス

保険福祉省の定める医療上の必要性に基づき、これらの

追加給付を受けられる場合があります。

成人デイケア 成人デイケアとは、4 人以上の障害のある成人参加者に
提供される定期的な支援介護を指します。

サービスには以下が含まれます。  
• センタースタッフによる見守りと監督 
• 行動計画、医療計画、社会プランのコーディネーショ
ン、参加者の介護プランに記載されている指示の実施 

• 治療、社会、教育、レクリエーション活動 
Medicaidが適用されるサービスの自己負担額は$ 0です。 

生活支援サービス 生活支援サービスには以下が含まれます。 
• パーソナル介護  
• 支援介護サービス（家事、雑用、介助サービス、食事
の準備） 

本医療保険プランでは部屋代と食費の支払いには責任を

負いません。 
Medicaidが適用されるサービスの自己負担額は$ 0です。 

コミュニティケア管理機関

（CCMA：Community Care 
Management Agency） 

コミュニティケアフォスターファミリーホーム、成人向

け居宅介護ホーム、介護付き施設、必要に応じてその他

の地域環境で生活する会員が対象となります。 
Medicaidが適用されるサービスの自己負担額は$ 0です。 

コミュニティケアフォス

ターファミリーホーム

（CCFFH）サービス

対象となるサービスには以下が含まれます。 
• パーソナル介護  
• 支援サービス  
• 家事代行サービス  
• 介助ケア  
• 付き添いサービス  
• 地域の移動  
• デイプログラム  
• 服薬管理（州法で認められている範囲内） 
すべてのサービスは、認定を受けた個人宅で、その家に

住む主たる介護提供者によって提供されなければなりま

せん。  
Medicaidが適用されるサービスの自己負担額は$ 0です。 



  

 

31給付の概要 

カウンセリングとトレーニ

ング 
カウンセリングとトレーニング活動には以下が含まれ 
ます。  
• 会員を対象としたケアトレーニング  
• 病気の性質と進行過程に関する家族および介護者への
説明  

• 感染経路と感染対策  
• 生物学的、心理的ケア、特別な治療の必要性／ 
レジメン  

• サービスプランで指定された機器の使用  
• 自宅での個人の安全を維持するために必要な雇用主の
スキル更新  

• 危機介入  
• 支援的なカウンセリング  
• 家族療法  
• 自殺リスクの評価と介入  
• 死およびその過程に関するカウンセリング  
• 有害物質乱用カウンセリング  
• 栄養評価とカウンセリング 
カウンセリングとトレーニングは、以下の方向けに提供

されます。  
• 会員  
• 会員に代わる家族や介護者  
• 会員に代わって介護を行う専門家および準専門家  
Medicaidが適用されるサービスの自己負担額は$ 0です。 



  

 

 

 
 
 

 

 

 
 

 

 

 

32給付の概要 

バリアフリー対応 会員のサービス計画に応じて必要とされる、会員の自宅

の物理的な変更。対象となるサービスには以下が含まれ

ます。  
• スロープと手すりの設置 
• 出入り口の拡張 
• 浴室設備の変更 
• 専用の電気設備や給排水設備の設置（個人の生活の質
維持に必要な医療機器や備品を利用するために必要で

あること） 
• ウィンドウエアコン（会員の健康と安全のために必要
な場合）

すべてのサービスは、州または地域の建築基準法に準拠

する必要があります。  
Medicaidが適用されるサービスの自己負担額は$ 0です。 

自宅メンテナンス 自宅メンテナンスサービスとは、パーソナルアシスタン

スに含まれないサービスであり、以下を含みます。 
• 会員へのサービス開始時に、家の中を許容できる水準
まで清潔にするための大掃除  

• レンジ、冷蔵庫、給湯器など必要な電化製品の軽微な
修理  

• 燻蒸または駆除サービス  
Medicaidが適用されるサービスの自己負担額は$ 0です。 

引越しの手伝い 引越しの手伝いは、会員が健康状態の悪化を防ぐために

新しい家に移る必要があるとサービスコーディネーター

が判断した場合に提供されます。これには以下の場合が

含まれます。 
• 劣化による安全でない家にお住まいの場合  
• 車椅子の方、エレベーターのない建物にお住まいの
方、エレベーターのない集合住宅にお住まいの場合、

または1階より上の階にお住まいの場合  
• 会員の自宅に必要な機器を追加できない場合  
• 会員が現在の住まいから退去させられた場合  
• 家賃の値上げにより、今の住居に住む金銭的余裕がな
くなった場合 

引越し費用には、荷物の梱包と移動が含まれます。 
Medicaidが適用されるサービスの自己負担額は$ 0です。 



  

 

 

 

 

  

 

 
 

 
 

 
 

 
 

33給付の概要 

医療以外の目的の交通 このサービスは、会員のケアプランに定められた移動を

サポートします。会員がコミュニティのサービスや活

動、リソースを利用できるようサポートします。

可能な限り、無償でこのサービスを提供できる人を利用

します。これには家族、隣人、友人、コミュニティ機関

などが含まれます。 
除外：

居宅介護ホームまたは CCFFHに居住する会員は、この 
サービスを受けることはできません。  
Medicaidが適用されるサービスの自己負担額は$ 0です。 

パーソナルアシスタンスサ

ービス -レベル1
家族と同居しておらず、健康状態の悪化を防ぎ、自宅で

の生活を維持するために主な日常生活の手助けが必要な

会員に対し、介護計画の一環としてサービスコーディネ

ーターが許可した場合、週1 0時間まで保険サービスが適
用されます。

医療上必要な場合は、週 10時間を超えても構いません。 
サービスには以下が含まれます。  
• 食事の準備 
• 洗濯 
• 買い物 
• 雑用 
• ハウスキーピング業務（掃き掃除、モップがけ、雑巾
がけ、ベッドメイキング、トイレ、シャワー、浴室や

浴槽の清掃、ゴミ出しなど） 
• 芝刈りなどの軽い庭仕事 
• 電球の交換など、簡単な家の修理 
• 医療関係の予約への付き添い 
Medicaidが適用されるサービスの自己負担額は$ 0です。 



  

 

  

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 

34給付の概要 

パーソナルアシスタンスサ

ービス -レベル2
適度な日常生活や健康維持に支援が必要な人が対象 
です。 
このレベルのサービスは、ホームヘルスエイド（ HHA）、
パーソナルケアエイド（ PCA）、認定ナースエイド
（CNA）、またはナースエイド（NA ）により提供され
ます。

活動には以下が含まれます。  
• 入浴、スキンケア、口腔衛生、ヘアケア、着替えを含
む個人の衛生と身だしなみ 

• 腸と膀胱のケアの支援 
• 移動介助 
• 移乗介助 
• 服薬の支援 
• パーソナル介護提供者による、日常的または保守的な
ヘルスケアサービスの補助 

• 食事、栄養、食事の準備、その他の食事活動の補助 
• 運動、姿勢保持、可動域保持の補助 
• 血圧を含むバイタルサインの測定と記録 
• 摂取量と排出量の測定および記録（指示がある場合） 
• 指示された検体の採取と検査 
Medicaidが適用されるサービスの自己負担額は$ 0です。 

認可居宅介護 居宅介護は認可された個人宅で、その家に住む主たる介

護提供者によって提供されなければなりません。介護提

供者により提供されるサービスは以下のとおりです。 
• パーソナル介護サービス  
• 家事、雑用、介助ケア、付き添いサービス  
• 服薬管理（法律で認められている範囲内）  
• 医療予約のための移動  
Medicaidが適用されるサービスの自己負担額は$ 0です。 



  

 

 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 
 

 

35給付の概要 

レスパイトケア レスパイトケアは短期間のケアであり、介護者が休息を

取れるようにするためのものです。1 時間ごと、1 日ご
と、1泊2日で提供されることがあります。
レスパイトケアは以下の場所で提供されます。  
• 会員の自宅または居住地 
• フォスターホームまた成人向け居宅介護ホーム 
•  Medicaid認定看護施設 
• 認可レスパイトデイケア施設 
• プランによって承認されたその他のコミュニティケア
居住施設

レスパイトケアサービスは、会員の介護計画の一環とし

て、会員のPC Pによって認可されます。レスパイトサー
ビスは利用者の判断で管理・選択できます。  
Medicaidが適用されるサービスの自己負担額は$ 0です。 

専用医療機器の保証と用品 介護計画で指定された機器、制御装置または器具の購

入、レンタル、リース、保証および消耗品の費用、

設置、修理および撤去を指します。

これには以下が含まれます。  
• 生命維持に必要なアイテム 
• このようなアイテムを適切に機能させるために必要な
用品および装置 

•  Medicaidの州プランで利用できない耐久および非耐久
医療機器

例を以下に示します。  
• 専用チャイルドシート 
• 親が所有する自動車の子供に合わせた改造（車椅子リ
フトなど） 

• 子供部屋の監視用インカム 
• シャワーシート 
• ポータブル加湿器 
• 電気的生命維持装置（人工呼吸器、酸素濃縮器）用の
電気代 

• 医療用品 
Medicaidが適用されるサービスの自己負担額は$ 0です。 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

加入前チェックリスト

加入を決定する前に、当社の給付内容と規則を十分にご理解いただくことが重要です。

ご質問がある場合は、 1-800-225-8017（TTY：711）にお電話のうえ、カスタマーサービス
担当者にご相談ください。受付時間は月曜日～日曜日、午前 8時～午後 8時（すべてのタ
イムゾーン）です。

給付について理解する 

□ 保険適用範囲証明書（ EOC）には、給付とサービスの全詳細が記載されています。加
入前にプランの適用範囲、費用、給付を確認することが重要です。 EOCの写しを確認
するには、 www.wellcare.com/ohanaにアクセスするか、 1-800-225-8017（TTY：711）に
お電話ください。受付時間は月曜日～日曜日、午前 8時～午後 8時（すべてのタイムゾ
ーン）です。 

□ 医療提供者のリストを確かめるか担当医に尋ねて、現在診察を受けている医師がネッ
トワークに加入していることを確認してください。リストにない場合は、新しい医師

を選ぶ必要が生じることがあります。 

□ 薬局のリストを確認し、処方薬を購入する薬局がネットワーク内にあることを確認し
てください。利用している薬局がリストにない場合は、処方薬を受け取る新しい薬局

を選ぶ必要が生じることがあります。 

□ フォーミュラリーを確認し、利用中の医薬品が保障対象になっていることを確認して
ください。

重要なルールを理解する 

□ Medicare Part Bの保険料の支払は継続する必要があります。通常、この保険料は社会保
障給付金から毎月差し引かれます。 

□ 給付、保険料、自己負担額、自己負担割合は、 2026年1月1日に変更される可能性があ
ります。 

□ 現在加入している保障への影響。現在Medicare Advantageプランに加入している場
合、新しい Medicare Advantage保障が始まると、現在の Medicare Advantage医療保障は終
了します。 Tricareをお持ちの場合は、新しい Medicare Advantage保障が開始されると、
その保障が影響を受ける可能性があります。詳細については、 Tricareにお問い合わせ
ください。 Medigapプランをお持ちの場合、 Medicare Advantage保障が開始されると、
使用できない保障に対して保険料を支払うことになるため、 Medigap保険を解約する
ことをお勧めします。 Marketplaceプランに加入している場合は、 Marketplaceに連絡し
てプランを解約する必要があります。 Marketplaceのプランを解約しないと、使用でき
ない保障に対して料金を支払うことになり、翌年の確定申告で罰金が科されることが

あります。

http://www.wellcare.com/ohana


 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

□ 本プランでは、特定のサービスについて当社のネットワーク外の医療提供者（契約外
の医療提供者）の診察を受けることができます。ただし、特定の保障対象サービスに

ついては当社が支払いますが、医療提供者が治療に同意する必要があります。緊急ま

たは救急の状況を除き、契約外の医療提供者は治療を拒否する場合があります。さら

に、契約外の医療提供者から受けたサービスについては、より高い自己負担額を支払

うことになります。 

□ このプランは、 Dual Eligible Special Needs Plan（D-SNP）です。このプランに加入できる
かどうかは、 MedicareおよびMedicaidに基づく州プランからの医療補助の両方を受ける
資格があるかどうかによって決まります。 

‘Ohana Health PlanはWellcare Health Insurance of Arizona, Inc.が提供するプランです 

WellcareはCentene CorporationのMedicareブランドで、 Medicare契約を結んでいる HMO、 
PPO、PFFS、PDPプランであり、承認された Part Dスポンサーです。当社の D-SNPプラン
は、州のMedicaidプログラムと契約しています。当社のプランへの加入は、契約の更新に
よります。

ネットワーク外／契約外の医療提供者は、緊急時を除き、プラン会員の治療を行う義務

を負いません。ネットワーク外のサービスに適用される費用負担を含む詳細について

は、カスタマーサービスにお電話いただくか、保険適用範囲証明書をご覧ください。
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お問い合わせ

詳細については、次の方法でお問い合わせください。

電話
フリーダイヤル： 1-800-225-8017（TTY：711）。有資格のエージェントがお
問い合わせに対応します。

受付時間

月曜日から日曜日の午前 8時から午後 8時（すべてのタイムゾーン）


オンライン 
www.wellcare.com/ohana 

http://www.wellcare.com/ohana
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