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提供的福利資訊是醫療和處方藥費用的摘要。服務、限制和例外情況的完整列表可在 
zh.clevercarehealthplan.com/eoc的「承保範圍說明書」(EOC) 中查閱。 
蕰銴⸈Ⰵ姽犷⨴⥃$MFWFS�$BSF�).0�計劃䝡䗳갭

1. 有權享受 Medicare A 部分
2. 已加入 Medicare B 部分
3. 居住在我們服務區域的縣： 

 · Los Angeles
 · Orange
 · San Bernardino
 · Riverside
 · San Diego

叆䪪ꄴ派笪騟ꄴ欰㼠㹻ꄴꤎㄤ谔䨼�如果您選擇醫療網絡外的醫療提供者，您將承擔全部服務費用。
zh.clevercarehealthplan.com/provider

锞㖈贖倰꧌谔暟幢㋲♳叆䪪谔暟 zh.clevercarehealthplan.com/formulary

如果您需要幫助了解此資訊，請致電 	���
����������	㕜铃
�䧴�	���
����������	礡铃
�55:���  ，從 10 月 1 日到 3 月 31 日，每週 7 天，上午 8 點到晚上 8 點，從 4 月 1 日到 9 月 30 日，每週一至週五天，上午 8 點到晚上 8 點。或者發送電子郵件至   
sales@clevercarehealthplan.com。

如果您想瞭解有關傳統 Medicare 的承保範圍和費用的更多資訊，請查看您當前的 չ.FEJDBSF���:PVպ 手冊。請訪問 medicare.gov 在線查看，或每週 7 天、每天 24 小時致電 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 索取副本。TTY 用戶應致電 1-877-486-2048。
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�����䎃犷ⵄ䶰銴犷⨴⥃超值).0計劃� |  一項必不可少的計劃，B 部分保費減免額為 $105–$110。 

⥃顥⯝颦겙⟃⿻ꣳⵖ
顥欽 䝡佅➰涸鿈⟨ 岤䠑✲갪

嫦剢計劃⥃顥�（C 部分及 D 部分） $0 您必須繼續支付您的 Medicare B 部分保費。
#�鿈ⴕ⥃顥幾⯝（因縣而異） 該計劃支付的與 B 部分保費金額之間的差額。

 · LA 和 Orange 為 $110
 · San Diego、San Bernardino 和Riverside 為 $105

這並不是報銷。您必須支付已減少的 B 部分保費金額。
如果您的 B 部分保費從您的社會保障支票中扣除，減少的金額將反映在您的每月支票中。

⯝颦겙 $0
剓㣐荈➰顥欽（不包括處方藥） 每年 $2,900 這是您每年為 Medicare 承保的服務支付的最高金額。

ꄴ派⿻ꄴꤎ犷ⵄ
犷ⵄ 䝡佅➰涸鿈⟨ 岤䠑✲갪

ꄴꤎ⡞ꤎ䪭⥃眕㕠*� 每個福利周期，第 1–5 天，每天的共付額為 $100；第 6-90 天，每天的共付額為 0
ꄴꤎꟌ鏻䪭⥃眕㕠*

 · 門診住院
 · 觀察服務

每次住院的共付額為 $75
觀察服務的共付額為 $0

Ꟍ鏻㢫猰⚥䗱�	"4$
�剪⹡* 每次就診的共付額為 $75
ꄴ欰溏鏻

 · 初級保健醫生 (PCP)
 · 專科醫生*

每次就診的共付額為 $0
每次專科醫生就診的共付額為 $5

갸꣈䚍撑隌
 ·「歡迎參加 Medicare」 就診或年度健康就診以及 Medicare 承保的所有其他預防性照護服務

每次就診的共付額為 $0
每年一次健康就診。該問診的目的是根據您目前的健康狀況和風險因素而制定的個性化預防性計劃。 

䚊鏻撑隌
 · 急診室 每次就診的共付額為 $125

如果您在 72 小時内因相同病症住院，則共付額為 $0。

*服務需要轉介和/或事先授權。
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犷ⵄ 䝡佅➰涸鿈⟨ 岤䠑✲갪
筝䚊꨾宠剪⹡

 · 緊急照護中心 每次就診的共付額為 $0
鏻倬剪⹡㻜뀿㹔⿻鸤䕧*

 · 實驗室服務
 · 診斷測試及醫療程序
 · X 射線
 · 診斷放射學服務（例如 MRI、CT 掃描、PET 掃描等）

 
每項實驗室服務的共付額為 $0每項服務的共付額為 $0每次 X 射線檢查的共付額為 $0每次服務的共付額為 $75

聃⸂剪⹡*
 · Medicare 承保的服務
聃⸂剪⹡䌢鋊

 · 常規聽力檢查（限 1 次）
 · 助聽器驗配和評估（限 3 次）
 · 助聽器

該計劃每年為每隻耳朵提供 �����涸⸔聃㐼峸顦 。 

每項服務的共付額為 $0

每項檢查的共付額為 $0
每項服務的共付額為 $0
共付額為 $0，最高至計劃津貼金額

您必須使用我們網路中的醫生獲取常規服務。
在該計劃支付福利後，您需要承擔剩餘費用。
任何未使用的津貼金額將於 12 月 31 日到期。
因遺失、遭竊或損壞的助聽器需單次更換裝置時，需支付自付額。

暆猰剪⹡*
 · Medicare 承保的服務
暆猰剪⹡�	110
*
갸꣈䚍暆猰剪⹡⺫䭍

 · 口腔檢查（限 2 次）
 · 牙齒清潔（限 2 次）
 · 氟化處理（限 1 次）
 · 咬翼 X 光檢查（限 2 次）
 · 牙科 X 光檢查（限 1 次）
竸ざ暆猰剪⹡⺫䭍⡎♶ꣳ倴

 · 充填與修復
 · 根管治療
 · 齒冠（牙套）
 · 植牙
 · 牙橋、假牙、拔牙  

該計劃為預防性和綜合服務提供 嫦㷎�����涸峸顦 。年度最高福利為 $800。 

每項服務的共付額為 $0

預防性和/或綜合服務的共付額為 $0，最高至計劃津貼金額

限制和例外情況適用於綜合服務。植牙和其他服務需要事先授權。
無需留在醫療網絡內。然而，使用我們醫療網中的提供者可能會降低您的自付費用。
對於從網絡外獲得的服務，計劃將支付承保服務允許的金額，最高可達計劃季度的最高限額。您可能需要承擔不超過醫療提供者帳單金額的額外費用。
在該計劃支付福利後，您需要承擔剩餘費用。
3 月 31 日、6 月 30 日或 9 月 30 日之前未使用的任何津貼金額將結轉至下一季度，並於 12 月 31 日到期。
不包括齒顎矯正。  

*服務需要轉介和/或事先授權。
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犷ⵄ 䝡佅➰涸鿈⟨ 岤䠑✲갪
鋕⸂剪⹡*

 · Medicare 承保的視力檢查以診斷/治療眼睛的疾病及症狀
 · Medicare 承保的白內障手術後的眼鏡
鋕⸂剪⹡䌢鋊�

 · 常規眼科檢查
 · 眼鏡（鏡框、鏡片或隱形眼鏡）
 · 升級

該計劃 嫦䎃䲿⣘������涸滚ꖏ峸顦 。 

每項檢查的共付額為 $0
每個項目的共付額為 $0

每項檢查的共付額為 $0
共付額為 $0，最高至計劃津貼金額。 

您必須使用我們網路中的醫生獲取常規服務。
在計劃支付常規服務福利之後，您需要承擔剩餘費用。如果您去醫療網絡外提供者處，您需要支付全部費用。
任何未使用的津貼金額將於 12 月 31 日到期。

䗱椚⨴䐁剪⹡*
 · 醫院住院 - 精神科

 · 門診心理健康護理（團體或個人治療）

每個福利期，第 1–7 天，每天的共付額為 $175；第 8–90 天，每天的共付額為 $0
每次就診的共付額為 $40。

住院病人照護服務的終身限額並不適用於一般醫院提供的心理健康服務。

㼠噠隌椚堥圓�	4/'
�* 每個福利期，第 1–20 天，每天的共付額為 $0； 每個福利期，第 21-100 天，每天的共付額為 $214
無需事先住院。

暟椚派岁*
 · 職業、物理、語言治療 每次就診的共付額為 $0。
佹隌鮦

 · 地面交通
 · 空中交通

每次行程的共付額為 $200（單程）
每次行程 20% 共同保險

❜鸒
該計劃提供 ���馫㋲玑非緊急乘車服務。 每次行程的共付額為 $0

前往經批准的健康相關地點的行程僅限於 30 英里半徑內。
.FEJDBSF�#�鿈ⴕ谔暟*

 · 胰島素
 · 化療以及其他 B 部分藥物

費用或 Medicare 允許金額的 0–20% 共同保險，不超過 $35 
費用或 Medicare 允許金額的 0–20% 共同保險  

價格可能會每季度發生變化，但是胰島素費用分攤不會超過 20% 共同保險或 $35。

*服務需要轉介和/或事先授權。
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䝡涸計劃⺫わ⥃⨴犷ⵄ
犷ⵄ 䝡佅➰涸鿈⟨ 岤䠑✲갪

⨴䐁莅犷爸涸꫙崞峸顦
該計劃提供籏計捀�����涸㷎䏞峸顦�每年度最高福利為 $200。
⨴魨崞⹛包括但不限於：

 · 高爾夫、乒乓球
 · 太極、瑜伽
 · 健身房會員資格
ꬌ贖倰谔�05$�包括但不限於：

 · 止痛藥
 · 感冒及流感藥物
 · 急救用品
⚥虋谔⥃⨴ㅷ包括但不限於：

 · 西洋蔘
 · 燕窩
 · 虎標萬金油

共付額為 $0，至每季度的最高計劃津貼金額。
䝡〳⟃荈遤鼇乵如何支用津貼。 
使用靈活卡支付服務費用。

在該計劃支付福利之後，您需要承擔剩餘費用。 
3 月 31 日、6 月 30 日或 9 月 30 日之前未使用的任何津貼金額將不會結轉到下一個季度，並於 12 月 31 日到期。
您可以在線上或在零售店購買 OTC 商品。
中草藥保健品可以從醫療網絡供應商處或致電福全健保購買。中草藥保健品可用於治療炎症、焦慮、消化系統疾病等。

ꆚ抻剪⹡䌢鋊
該計劃承保嫦䎃넞麨���
����涸無限網路內常規針灸服務。
匌倰ꄴ㷸⥃⨴剪⹡
該計劃每個日曆年最多提供 ���妄保健服務。服務包括：

 · 拔罐/艾灸
 · 推拿、刮痧
 · Med-X 和反射療法

每次就診的共付額為 $0，最高可達計劃最高金額 

每次就診的共付額為 $0，最多可達允許的最多就診次數

您必須使用我們網路內的醫生以獲取常規服務。
在該計劃支付福利後，您需要承擔剩餘費用。
任何未使用的津貼金額將於 12 月 31 日到期。

⨴䐁莅⥃⨴䌢鋊
 · 年度體檢 每年一次就診的共付額為 $0

該項檢查比年度健康門診檢查更廣泛。除了血液檢查和其他檢查之外，它還包括醫生感覺、聆聽或敲擊身體部位。
���㼭儘�0QUVNm�隌㡦攨箁�
職業護士全年 365 天、每天 24 小時全天候提供服務。 每次通話的共付額為 $0

當您不確定要去哪裡尋求護理或對緊急健康狀況有疑問時，可以利用此福利向職業護士尋求建議。
黇玑ꄴ派㽠鏻
可以使用您的手機、平板電腦或電腦進行問診。

 · Teladoc® 問診 （每天 24 小時提供）。
 · 由您醫生的辦公室提供的就診服務。

醫療就診的共付額為 $0心理健康就診的共付額為 $40 
每次就診的共付額為 $0

Teladoc 的醫療提供者可以診斷和治療非緊急疾病，並在必要時開藥。



福全健保超值 (HMO) 計劃 | �

超值
計劃

䝡涸計劃⺫わ涸刿㢵犷ⵄ
犷ⵄ 䝡佅➰涸鿈⟨ 岤䠑✲갪

⚆歲眕㕠涸䪭⥃ 共付額為 $0 該計劃的年度限額為 $55,000，可用於承保的急診照護、急需服務以及美國及其領土以外的救護車服務。
ⴀꤎ䖕苈굺䴂⸔*
在住院或專業護理機構住院後可立即使用，以幫助康復。

 
28 天內每天最多 3 餐的膳食援助，共付額為 $0；每年不超過 84 餐。 

門診手術後不可使用。

⦐➃筝䚊㔐䥰禺窡	1&34
�
這是一種行動裝置和監控服務，可讓您與 24 小時回應中心聯絡。

每年的共付額為 $0

䢩䚍氻䝖罏暶ⴽ酢⯏犷ⵄ�	44#$*
*
如果您的 PCP 診斷您患有某種慢性病並符合某些標準，您可能有資格獲得額外福利。

 · 自身免疫性疾病
 · 癌症
 · 心血管疾病
 · 慢性酒精或藥物依賴
 · 慢性及殘疾性心理健康障礙
 · 慢性心衰竭
 · 慢性肺部疾病
 · 失智症
 · 糖尿病
 · 末期肝臟疾病
 · 末期腎臟疾病
 · HIV/愛滋病
 · 神經疾病
 · 中風
 · 嚴重血液系統疾病

⨴䐁굺ㅷㄤ鴍欴ㅷ꧹顊
符合條件的食品的共付額為 $0，且每月有 $25 津貼。剩餘餘額不會結轉到下個月。

所提及的福利是針對慢性病患者的特殊補充計劃的一部分。不包括某些疾病（例如高血壓和糖尿病前期）。 並非所有會員都有資格。
在健康食品津貼存入到您的靈活卡之前，需要事先獲得您的 PCP 的授權以及確認。
服務將由與該計劃簽約的供應商提供。

*服務需要轉介和/或事先授權。
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贖倰谔䪭⥃福全健保超值（HMO）計劃

您的費用分攤可能會有所不同，具體取決於您選擇的藥房（例如標準零售藥房、醫療網絡外藥房、郵購藥房）或您是否收到 30 天或 100 天的藥量。如果您住在長期護理機構 (LTC)，您需要支付與在標準零售藥房支付的 31 天藥物用量相同的費用。
%�鿈ⴕ贖倰谔犷ⵄ⟃⿻䝡佅➰涸顥欽
痧���ꥣ媯䎃䏞⯝颦겙� ��此階段不適用，因為沒有免賠額。 
痧���ꥣ媯ⴲ㨥䪭⥃ꥣ媯您支付以下費用，直到每年的藥品總費用達到 $2,000。

ꨫ㈒垦彋ⴕ伱顥欽	笪騟ⰻ
 鿟飑垦彋ⴕ伱顥欽� ꨫ㈒ⴕ伱顥欽�	笪騟㢫
*
���㣔谔ꆀ ����㣔谔ꆀ ����㣔谔ꆀ ���㣔谔ꆀ

㾵秹��껷鼇㷸そ谔 共付額為 $0 共付額為 $0 共付額為 $0 共付額為 $0
㾵秹��㷸そ谔 共付額為 $5 共付額為 $15 共付額為 $10 共付額為 $5
㾵秹��껷鼇⾲䑖谔 共付額為 $47 共付額為 $141 共付額為 $94 共付額為 $47
㾵秹��ꬌ껷鼇⾲䑖谔 共付額為 $99 共付額為 $297 共付額為 $198 共付額為 $99
㾵秹��㼠猰㾵秹* 33%共同保險額 33%共同保險額 33%共同保險額 33%共同保險額
㾵秹��礶鼇撑隌谔ㅷ** 共付額為 $0 共付額為 $0 共付額為 $0 共付額為 $0
脩䃋稇 無論分攤費用層級如何，您無需為承保的每種胰島素產品一個月的供應量支付免賠額或超過 $35。
氋蕑� 無論分攤費用層級如何，您都無需為免疫實踐諮詢委員會 (ACIP) 推薦的成人疫苗支付免賠額或共付額。

痧���ꥣ媯担ꨈ䚍䪭⥃年度最高自付費用藥品總額達到 $2,000 後，您將處於此階段直至日曆年年底。
在此付款階段，您為承保的 D 部分藥物支付 $0。

* 網路外藥房、層級 1-6 精選藥物的零售或郵購不提供長期藥物供應。 
** 層級 6 包括學名藥威而鋼、處方止咳藥和維生素。

*服務需要轉介和/或事先授權。
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䫏⥃⵹增叆幢㋲
在您做出投保決定之前，您必須充分了解我們的福利和規則，這一點非常重要。如果您有任何疑問，請致電 (833) 808-8153 (國語) 或 (833) 808-8161 (粵語) （TTY：711） 與客戶服務代表聯絡，工作時間為：10 月 1 日至 3 月 31 日，每週 7 天，上午 8 點至晚上 8 點；4 月 1 日至 9 月 30 日，每週一至週五，上午 8 點至晚上 8 點。
澗鍑犷ⵄ

「承保範圍說明書」(EOC) 提供所有承保範圍和服務的完整列表。在投保之前查看計劃的承保範圍、費用和福利非常重要。請訪問 zh.clevercarehealthplan.com/eoc 或致電 (833) 808-8153 (國語) 或 (833) 808-8161 (粵語) （TTY：711）查看 EOC 副本。
請查看醫療提供者目錄（或詢問您的醫生）以確保您現在看的醫生在醫療網絡中。如果他們沒有被列出，則意味著您可能必須選擇一位新醫生。
查看藥房目錄，以確保您用於購買任何處方藥的藥房位於醫療網絡中。如果藥房未被列出，您可能需要為您的處方藥選擇一家新藥房。
請查看處方集以確保您的藥物得到承保。

澗鍑ꅾ銴鋊⵱
㼩倴嫦剢꨾粿秝⥃顥涸計劃 除了每月計劃保費外，您還必須繼續支付 Medicare B 部分的保費。這筆保費通常從您每月的社會保障支票中扣除。
㼩倴ꨫ⥃顥涸計劃 您無需為此計劃單獨支付每月計劃保費，但您必須繼續支付 Medicare B 部分保費。這筆保費通常從您每月的社會保障支票中扣除。
福利、保費和/或共付額/共同保險額可能於每年的 1 月 1 日變更。
⫦黠欽倴�).0�計劃 除緊急情況外，我們不承保網絡外的提供者（未在提供者名錄中列出的醫生）提供的服務。
⫦黠欽倴�$�4/1�計劃 該計劃是慢性病特殊需求計劃 (C-SNP)。您能否投保將取決於您是否患有符合資格的特定嚴重或致殘慢性病。
㼩湡⵹䪭⥃眕㕠涸䕧갠 如果您目前已加入聯邦醫療保險優勢 (Medicare Advantage) 計劃，則您目前的 Medicare 優勢計劃將在新的 Medicare 優勢計劃開始後結束。如果您有 Tricare，一旦新的 Medicare 優勢計劃承保開始，您的承保可能會受到影響。請聯絡 Tricare 瞭解更多資訊。如果您有Medigap 計劃，您的 Medicare 優勢計劃承保開始後，由於您必須支付該承保費用，卻無法使用，因此您可能會想要放棄 Medigap 保單。
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Clever Care Health Plan, Inc. 是一項與 Medicare 簽有合約的 HMO 和 HMO C-SNP 計劃。投保需視合約續約情況而定。
我們的提供者和藥房網絡可能會隨時發生變更。我們保護您的隱私。請參閱隱私慣例通知：zh.clevercarehealthplan.com/privacy。所有商標均為其各自所有者的專有財產。




