
담당 의사 선생님께,

회원 이름: 회원 생년월일: Clever Care Health Plan ID 번호: 

본 회원은 만성 질환이 있는 회원을 위한 특별 보충 혜택(Special Supplemental Benefit(s) for the Chronically 
Ill, SSBCI)을 요청하고 있습니다. 본 혜택 제공을 위해서는 아래 목록에 기재된 만성질환 중 최소 한 가지 이상이 의료 
제공자에 의해 확인되어야 합니다. 해당되는 항목에 체크하신 후 양식을 작성하시어, 가능한 한 빠른 시일 내에  
(657) 220-8227로 팩스 회신해 주시기 바랍니다. 
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