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2020 年 1 月 1 日－2020 年 12 月 31 日 

承保证明： 

作为安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强型联邦医疗保险（即红蓝卡）处方

药物计划 - 团体计划或“安保健康保险国家处方药物计划 - 团体计划”(PDP) 

的会员，您的联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物承保 

本手册为您提供有关 2020 年 1 月 1 日至 2020 年 12 月 31 日联邦医疗保险（即红蓝卡）处

方药物承保的详情。并解释如何为您所需处方药物取得承保。这是一份重要的法律文件，

请妥善保存。 

本计划（安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强型联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计划 

- 团体计划或“安保健康保险国家处方药物计划 - 团体计划”(PDP)）由团体医疗保险安保健

康保险提供。（本承保证明中所称之“我们”或“我们的”意指团体医疗保险安保健康保险。
本文中所称之“计划”或“我们的计划”意指安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强型联邦医疗

保险（即红蓝卡）处方药物计划 - 团体计划或“安保健康保险国家处方药物计划 - 团体计

划”(PDP)。） 

本文内容亦免费提供西班牙文版本。 

如需其他信息，请致电 1-800-585-5786 联系我们的客户服务部。（听力或语言残障人士 

TTY 专线使用者请致电 1-800-899-2114）。服务时间为每周 7 天，每天 24 小时。 

本信息亦提供大字体和点字等其他替代格式。如需更多信息，请致电前述之号码联系客户

服务部。 

福利、保费、自付额和/或自付款/共同保险金可能会在 2021 年 1 月 1 日变更。 

药物名册和/或药房网络可能会随时变更。您将会在必要时收到通知。 

S5966_200010_C 已接受 
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第 1 节 简介 

第 1.1 节 您投保了“安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强型联邦医疗保险（即

红蓝卡）处方药物计划 - 团体计划”或“安保健康保险国家处方药物计

划 - 团体计划”，这是一个联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计划 

您拥有原始联邦医疗保险的医疗承保，并且已选择通过我们计划——“安保健康保险纽约

市 GHI 标准/增强型联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计划 - 团体计划”或“安保健康保

险国家处方药物计划 - 团体计划”——取得您的联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物承保。 

联邦医疗保险计划（即红蓝卡）有多种不同类型。“安保健康保险纽约市 GHI 标准/增

强型联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计划 - 团体计划”或“安保健康保险国家处方药

物计划 - 团体计划”是一个联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计划 (PDP)。和所有的

联邦医疗保险计划（即红蓝卡）一样，这个联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计划

是由联邦医疗保险（即红蓝卡）批准并由一家私人公司运营。 

第 1.2 节 承保证明手册的内容是关于什么？ 

本承保证明手册向您说明如何通过我们的计划取得联邦医疗保险（即红蓝卡）承保的处方

药物。本手册说明您的权利与责任、承保内容，以及您成为计划会员需支付的费用。 

“承保”和“承保药物”是指您身为“安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强型联邦医疗保险（即

红蓝卡）处方药物计划 - 团体计划”或“安保健康保险国家处方药物计划 - 团体计划”会员

所能获得的处方药物承保范围。 

请务必了解计划的规则为何，以及您可以使用哪些承保范围。我们鼓励您拨出一些时间浏

览本承保证明手册。 

若您有疑惑或疑虑，或只是有疑问，请联系我们计划的客户服务部（电话号码印于本手册

的封底）。 

第 1.3 节 有关承保证明的法律信息 

这是我们和您签署的部分合约 

这份承保证明属于我们与您就“安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强型联邦医疗保险（即红

蓝卡）处方药物计划 - 团体计划”或“安保健康保险国家处方药物计划 - 团体计划”如何承

保您的护理而签订的合同。本合约的其他部分包括您的投保表格、承保药物清单（药物名
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册），以及您从我们收到有关您承保内容或会影响承保内容之条件变更的任何通知。这些

通知有时候称为“附加保险计划”或“修正”。 

合约有效期间为您在 2020 年 1 月 1 日至 2020 年 12 月 31 日之间投保我们的“安保健康保

险纽约市 GHI 标准/增强型联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计划 - 团体计划”或“安保

健康保险国家处方药物计划 - 团体计划”的月份。 

每个历年，联邦医疗保险（即红蓝卡）都允许我们变更所提供的计划。这意味着我们可以

在 2020 年 12 月 31 日之后变更“安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强型联邦医疗保险（即

红蓝卡）处方药物计划 - 团体计划”或“安保健康保险国家处方药物计划 - 团体计划”的费

用与福利。我们也可以在 2020 年 12 月 31 日之后选择停止提供计划，或是在不同服务区

域提供计划。 

联邦医疗保险（即红蓝卡）每年都必须审批我们的计划 

联邦医疗保险（即红蓝卡）（联邦医疗保险（即红蓝卡）和医疗补助计划（即白卡）服务

中心）必须每年审批“安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强型联邦医疗保险（即红蓝卡）处

方药物计划 - 团体计划”或“安保健康保险国家处方药物计划 - 团体计划”。只要我们选择

继续提供计划，且联邦医疗保险（即红蓝卡）更新计划的许可，您就可以继续以我们计划

会员的身份获得联邦医疗保险（即红蓝卡）承保。 

第 2 节 如何符合计划会员的资格？ 

第 2.1 节  您的资格要求 

只要符合以下条件，您就符合计划会籍的资格： 

• 您同时拥有联邦医疗保险 A 部分或联邦医疗保险 B 部分（或者您同时拥有联邦医

疗保险 A 部分或联邦医疗保险 B 部分）（第 2.2 节将为您说明联邦医疗保险 A 部

分和联邦医疗保险 B 部分） 

• -- 以及 -- 您是美国公民或合法居住美国 

• -- 以及 -- 您居住在我们的服务地理区域内（下方的第 2.3 节将说明我们的服务区域） 

第 2.2 节 什么是联邦医疗保险 A 部分和联邦医疗保险 B 部分？ 

正如上文第 1.1 节 所讨论的，您已经选择通过我们的计划获得处方药物承保（有时被称为

联邦医疗保险 D 部分）。我们的计划与联邦医疗保险（即红蓝卡）签订了合同，为您提
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供大部分的联邦医疗保险（即红蓝卡）福利。我们将在第 3 章中描述您在联邦医疗保险 D 

部分的承保范围下获得的药物承保。 

您初次投保联邦医疗保险（即红蓝卡），已收到有关联邦医疗保险 A 部分和联邦医疗保

险 B 部分所承保之服务的信息。请记住： 

• 联邦医疗保险 A 部分一般有助于承保医院（住院服务项目、专业护理院或家健机

构）提供的承保服务范围。 

• 联邦医疗保险 B 部分是针对多数其他医疗服务（例如医生的服务和其他门诊服务）

及特定物品（例如耐用医疗设备 (DME) 和用品）。 

第 2.3 节 以下是“安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强型联邦医疗保险（即红

蓝卡）处方药物计划 - 团体计划”或“安保健康保险国家处方药物计划 

- 团体计划”的计划服务区域 

虽然联邦医疗保险（即红蓝卡）是联邦方案，但“安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强型联

邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计划 - 团体计划”或“安保健康保险国家处方药物计划 - 

团体计划”仅提供给居住在我们计划服务地区的人士。为了继续成为我们计划的会员，您

必须继续居住在计划服务地区。服务地区如下所述。 

 

我们的服务区域包括全部 50 个州。 

 

若您打算搬离服务地区，请联系客户服务部（电话号码印于本手册封底）。若您搬家，您

将拥有特殊投保期，可让投保新地点提供的联邦医疗保险（即红蓝卡）健康或药物计划。 

若您搬家或变更邮寄地址，也请务必致电社会安全局。您可以在第 2 章第 5 节找到社会安

全局的电话号码与联系信息。 

第 2.4 节  美国公民或合法居留 

联邦医疗保险（即红蓝卡）健保计划的会员必须是美国公民或于美国合法居留。若在此基

准下，您不符合继续拥有会员的资格，则联邦医疗保险（即红蓝卡）（联邦医疗保险（即

红蓝卡）和医疗补助计划（即白卡）服务中心）将通知“安保健康保险纽约市 GHI 标准/增

强型联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计划 - 团体计划”或“安保健康保险国家处方药物

计划 - 团体计划”。如果您未符合此要求，“安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强型联邦医

疗保险（即红蓝卡）处方药物计划 - 团体计划”或“安保健康保险国家处方药物计划 - 团体

计划”必须将您退保。 
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第 3 节 您会从我们这边收到其他哪些资料？ 

第 3.1 节  您的计划会员卡 – 可用来获得所有承保的处方药物  

您是本计划的会员时，您在网内药房取得处方药物时，就必须使用会员卡。您也必须在适

用时向医疗服务提供方出示您的医疗补助计划（即白卡）卡。以下是会员卡示例，为您介

绍您的会员卡外观： 

 

请始终随身携带您的会员卡，并记住当您购买药物时出示您的会员卡。若您的计划会员卡

损坏、遗失或遭窃，请立即致电客户服务部，我们会寄新的会员卡给您。（客户服务部的

电话号码印于本手册的封底。） 

您可能需要使用您的红、白、蓝三种颜色的联邦医疗保险（即红蓝卡）卡来获得原始联邦

医疗保险下的医疗护理和服务。 

第 3.2 节 药房目录：前往我们网络内药房的指南 

什么是“网络内药房”？ 

网络内药房是指同意为我们计划会员的承保处方药配药的所有药房。 

您为何需要了解网络药房？ 

您可以使用药房名录寻找想要使用的网络药房。我们明年度的药房网络会有所变更。更新

版药房目录请见我们的网站：emblemhealth.com/medicare。 您也可以致电客户服务部洽

询更新版医疗服务提供方信息，或请我们寄送药房目录给您。请参阅 2020 年药房目录，

了解哪些药房在我们的网络范围内。 

http://www.emblemhealth.com/medicare
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若您没有药房目录的副本，您可以向客户服务部索取一份（电话号码印于本手册的封底）。

您可以随时致电客户服务部索取有关药房网络变更的最新信息。您也可以访问我们的网站 

emblemhealth.com/medicare  以取得这些信息。 

第 3.3 节  计划的承保药物清单（药物名册） 

计划有承保药物清单（药物名册）。我们将它简称为“药物清单”，它会介绍哪些 D 部分

处方药物由“安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强型联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计

划 - 团体计划”或“安保健康保险国家处方药物计划 - 团体计划”承保。本清单中的药物，

是由本计划在医生与药剂师团队协助下所选出。清单必须符联邦医疗保险（即红蓝卡）所

设定的要求。联邦医疗保险（即红蓝卡）已批准“安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强型联

邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计划 - 团体计划”或“安保健康保险国家处方药物计划 - 

团体计划”的药物清单。 

药物清单也会说明是否有任何限制药物承保内容的规则。 

我们将为您提供一份药物清单副本。若要取得有关哪些药物获得承保的最完整和最新信息，

您可以浏览计划的网站 (emblemhealth.com/medicare) 或致电客户服务部（电话号码印于

本手册的封底）。 

第 3.4 节 D 部分福利说明（简称“D 部分 EOB”）：含有您 D 部分处方药物之

付款一览表的报告 

您使用 D 部分处方药物福利时，我们会将一份一览表报告寄给您，以帮助您了解和留意

您的 D 部分处方药物付款。本一览表报告称为 D 部分福利说明（或称为“D 部分 EOB”）。 

D 部分福利说明为您说明您或其他代表您的人士已在 D 部分处方药物花费的总金额，以

及我们在该月间为您的每个 D 部分处方药物支付的总金额。第 4 章（您为 D 部分处方药
物支付的费用）提供更多有关 D 部分福利说明的信息，以及该说明如何协助您留意药物

承保内容。 

您也可以索取 D 部分福利说明一览表。若要取得副本，请联系客户服务部（电话号码印

于本手册封底）。 

http://www.emblemhealth.com/medicare
http://www.emblemhealth.com/medicare
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第 4 节 您的“安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强型联邦医疗保险

（即红蓝卡）处方药物计划 - 团体计划”或“安保健康保险

国家处方药物计划 - 团体计划”每月保费 

第 4.1 节 您的计划保费是多少？ 

您的保险是通过与您当前雇主或前雇主或工会的合同来提供。请联系该雇主或工会的保险

受益管理人，了解关于您的计划保费信息。我们将通过另一封邮件寄给您分摊费用指南，

它可能为您提供 2020 年的每月保费和福利信息。 

在某些情况下，您的计划保费可能会较低 

我们设有方案，帮助资源有限的人士支付药物费用。这包括“额外补助”与州政府配药协助

计划。第 2 章第 7 节将说明更多有关这些方案的信息。若您符合资格，则投保加入方案可

能会降低您的每月保费。 

若您已经登记加入且从其中一个方案获得协助，则本承保证明中的保费相关信息可能不

适用于您。我们寄送给您的单独插页，名称是“适用于获得额外补助支付处方药物费用之

人士的承保证明附加保险计划”（亦称为“低收入补贴附加保险计划”或“LIS 附加保险计

划”），为您说明您的药物承保内容。若您没有此插页，请致电客户服务部并索取“LIS 附

加保险计划”。（客户服务部的电话号码印于本手册的封底。） 

在某些情况下，您的计划保费可能会较高 

在某些情况下，您的计划保费可能会高于上面第 4.1 节所列出的金额。有些会员必须支付 

D 部分延迟投保罚款，因为他们在首次符合资格时并未加入联邦医疗保险（即红蓝卡）药

物计划，或是因为他们有连续 63 天或更久的时间没有“可计入”的处方药物承保。（“可计

入”是指药物承保平均应支付至少与联邦医疗保险（即红蓝卡）标准处方药物承保相同的

金额。）对于这些会员，D 部分延迟投保罚款会加到计划的每月保费中。他们的保费金额

将是每月保费加上 D 部分延迟投保罚款的金额。 

• 若您必须支付 D 部分延迟投保罚款，延迟投保罚款的费用即取决于您有多久没有 

D 部分或可计入的处方药物承保。第 1 章第 5 节说明了 D 部分延迟投保罚款。 

• 若您有 D 部分延迟投保罚款，且并未支付，我们可能会将您从计划退保。 
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第 5 节 您必须支付 D 部分“延迟投保罚款”吗？ 

第 5.1 节 什么是 D 部分“延迟投保罚款”？ 

注意：若您获得联邦医疗保险（即红蓝卡）的“额外补助”支付您的处方药物，就不需要支

付延迟投保罚款。 

延迟投保罚款是指加到 D 部分保费的金额。若您在初始投保期结束后的任何时间，有连

续 63 天或更久的时间没有 D 部分或其他可计入的处方药物承保，您就可能会积欠 D 部分

延迟投保罚款。“可计入的处方药物承保”是指符合联邦医疗保险（即红蓝卡）最低标准的

承保内容，因为这是预计用来支付平均至少与联邦医疗保险（即红蓝卡）标准处方药物承

保相同的金额。延迟投保罚款的费用取决于您有多久没有 D 部分或可计入的处方药物承

保。只要您有 D 部分承保，就必须支付此罚款。 

D 部分延迟投保罚款会并入您的每月保费收取。（选择每三个月支付保费之会员的罚款将

并入三个月保费中收取。）当您首次投保“安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强型联邦医疗

保险（即红蓝卡）处方药物计划 - 团体计划”或“安保健康保险国家处方药物计划 - 团体计

划”时，我们会告诉您罚款的金额。 

您的 D 部分延迟投保罚款视为计划保费的一部分。若您未支付 D 部分延迟投保罚款，就

可能会因为未支付计划保费而被退保。 

第 5.2 节 D 部分延迟投保罚款是多少？ 

罚款金额由联邦医疗保险（即红蓝卡）决定。以下是处理方式： 

• 首先计算您在符合投保资格后，在联邦医疗保险（即红蓝卡）药物计划中延迟投保

的完整月数。若承保中断超过 63 天或更久，也可以计算您没有可记入之处方药物

承保的完整月数。您没有可计入承保的每个月罚款是 1%。例如，若您有 14 个月

没有承保，则罚款将是 14%。 

• 接着，联邦医疗保险（即红蓝卡）将裁定前一年全国联邦医疗保险（即红蓝卡）药

物计划的平均每月保费金额。2020 年的平均保费金额是 32.74 美元。 

• 若要计算您的每月罚款，请将罚款百分比与平均每月保费相乘，然后四舍五入为最

接近的 10 美分。在此示例中，罚款即是 32.74 美元的 14%，等同 4.5836 美元。四

舍五入为 4.60 美元。此金额会加到有 D 部分延迟投保罚款者的每月保费中。 

关于这个每月 D 部分延迟投保罚款，有三个重要的注意事项： 
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• 首先，罚款可能会每年变更，因为平均每月保费可能会每年变化。若全美平均保

费增加（由联邦医疗保险（即红蓝卡）裁定），您的罚款就会增加。 

• 其次，只要您投保具备联邦医疗保险 D 部分药物福利的计划，就必须每月继续支

付罚款，即使您变更计划。 

• 第三，若您未满 65 岁且目前正在接受联邦医疗保险（即红蓝卡）福利，D 部分延

迟投保罚款将在您年满 65 岁时重设。65 岁以后，您的 D 部分延迟投保罚款只会依

据您在参加联邦医疗保险（即红蓝卡）初始投保期之后没有承保的月数而定。 

第 5.3 节 在某些情况下，您可以延迟投保且不需要支付罚款 

即使您在第一次符合资格时，已延迟投保提供联邦医疗保险 D 部分承保的计划，有时候

您并不需要支付 D 部分延迟投保罚款。 

若您符合以下任一情况，就不需要支付延迟投保的罚款： 

• 若您已经有预计用来支付平均至少与联邦医疗保险（即红蓝卡）标准处方药物承保

相同的处方药物承保。联邦医疗保险（即红蓝卡）将此称之为“可计入的药物承保”。

请注意： 

o 可计入的承保可能包括前雇主或公会、美军卫生保健计划或退伍军人事务部

的药物承保。您的保险公司或人力资源部门每年都会告诉您，您的药物承保

是否为可计入的承保。此信息可能会通过信件或附在计划通讯中寄送给您。

请保存此信息，因为若您之后加入联邦医疗保险（即红蓝卡）药物计划，就

可能需要此信息。 

▪ 请注意：若您在健康承保结束时收到“可计入承保证明”，不一定代表

您的处方药物承保可计入。该通知必须说明您有“可计入”的处方药物

承保，且预计支付与联邦医疗保险（即红蓝卡）标准处方药物计划相

同的金额。 

o 以下并非可计入的处方药物承保：处方药物折扣卡、免费诊所和药物折扣网

站。 

o 如需有关可计入承保的其他信息，请参阅“联邦医疗保险（即红蓝卡）与您 

2020”(Medicare & You 2020) 手册，或致电联邦医疗保险（即红蓝卡），电

话是 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)。听力或语言残障人士 TTY 专线，

请致电 1-877-486-2048。您每周 7 天，每天 24 小时均可免费拨打这些电话。 

• 若您没有可计入的承保，但是连续无承保的时间少于 63 天。 

• 若您正在接受联邦医疗保险（即红蓝卡）的“额外补助”。 
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第 5.4 节 若您不同意 D 部分延迟投保罚款，该怎么做？ 

若您不同意您的 D 部分延迟投保罚款，您或您的代表可以要求审查您的延迟投保罚款裁

定。一般来说，您必须在收到说明您必须支付延迟投保罚款之第一封信的 60 天内要求此

类审查。若您在加入计划之前已支付罚款，您可能没有其他机会可要求审查该笔延迟投保

罚款。请致电客户服务部以深入了解如何要求审查（电话号码印于本手册的封底）。 

重要须知：您在等待审查有关延迟投保罚款的裁定时，请不要停止支付 D 部分延迟投保

罚款。若您停止支付，就可能会因为未支付计划保费而遭到退保。 

第 6 节 您是否需要根据收入而支付额外的 D 部分金额？ 

第 6.1 节 谁应根据收入而支付额外的 D 部分金额？ 

多数人士将支付标准的每月 D 部分保费。但是，有些人会因为他们的年度收入而支付额

外的金额。若您的个人（或单独申报之已婚个人）收入大于 85,000 美元（已婚双方则是

大于 170,000 美元），则必须为联邦医疗保险 D 部分承保直接向政府（而非联邦医疗保

险计划（Medicare，即红蓝卡））支付额外的金额。 

若您必须支付额外的金额，社会安全局（而非您的联邦医疗保险计划（Medicare，即红蓝

卡））将寄送一封信给您，告知您额外金额为何，以及如何支付。无论您通常是以何种方

式支付计划保费，额外金额都将从您的社会安全局、铁路退休委员会或个人管理办公室保

险福利支票中扣除，除非您的每月福利不足以支付应缴的额外金额。若您的保险福利支票

不足以支付额外金额，就会收到联邦医疗保险（即红蓝卡）的帐单。您必须向政府支付

额外金额，不能以每月保费支付。 

第 6.2 节 D 部分额外金额是多少？ 

若您在 IRS 税务申报表中报告的修改调整后总收入 (MAGI) 超过特定金额，则除了每月保

费以外，您还必须支付额外金额。如需有关您可能必须根据收入支付的额外金额详细信息，

请访问 https://www.medicare.gov/part-d/costs/premiums/drug-plan-premiums.html。 

第 6.3 节 若您不同意支付 D 部分额外费用，该怎么做？ 

若您不同意支付根据收入的额外金额，您可以要求社会安全局审查裁定。若要了解更多有

关如何提出审查要求的信息，请联系社会安全局，电话是 1-800-772-1213（听力或语言残

障人士 TTY 专线：1-800-325-0778）。 

https://www.medicare.gov/part-d/costs/premiums/drug-plan-premiums.html
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第 6.4 节 若您不支付 D 部分额外金额，会发生什么情况？ 

联邦医疗保险 D 部分承保的额外金额是直接向政府支付（而非向联邦医疗保险计划

（Medicare，即红蓝卡）支付）。若您依法必须支付额外金额，但是并未支付，就会从计

划中退保，并失去处方药物承保。 

第 7 节  更多有关每月保费的信息 

许多会员都必须支付其他联邦医疗保险（即红蓝卡）保费 

除了支付每月保费以外，许多会员都必须支付其他联邦医疗保险（即红蓝卡）保费。一些

计划会员（即那些没有资格享受免保费 A 部分的人）为联邦医疗保险 A 部分支付保险费。

大多数计划会员要为联邦医疗保险 B 部分支付保费。 

 

如果您在 2 年前的 IRS 纳税申报单上报告的调整后的总收入超过一定数额，您将支付标

准保费金额和根据收入而调整的月费 (IRMAA)。IRMAA 是附加在保费上的额外费用。 

• 若您必须支付额外金额，但是并未支付，就会从计划中退保，并失去处方药物承

保。 

• 若您必须支付额外的金额，社会安全局（而非联邦医疗保险计划（Medicare，即红

蓝卡））将寄送一封信给您，告知您额外金额为何。 

• 如需更多有关依据收入的 D 部分保费信息，请前往本手册的第 1 章第 6 节。您也

可以访问 https://www.medicare.gov 或每周 7 天，每天 24 小时致电 1-800-

MEDICARE (1-800-633-4227)。听力或语言残障人士 TTY 专线用户应致电 1-877-

486-2048。您也可以致电社会安全局，电话是 1-800-772-1213。听力或语言残障人

士 TTY 专线用户应致电 1-800-325-0778。 

您的“联邦医疗保险（即红蓝卡）与您 2020”(Medicare & You 2020) 副本中，在名为“2020 

年联邦医疗保险（即红蓝卡）费用”一节提供有关联邦医疗保险（即红蓝卡）保费的信息。

此节说明联邦医疗保险 B 部分和 D 部分保费在不同收入之人士之间有何不同。所有拥有

联邦医疗保险（即红蓝卡）的人士会在每年秋季收到一份 “联邦医疗保险（即红蓝卡）与
您”。新加入联邦医疗保险（即红蓝卡）者会在首次投保后的一个月内收到。您也可以从

联邦医疗保险（即红蓝卡）网站 (https://www.medicare.gov) 下载“联邦医疗保险（即红蓝
卡）与您 2020”。或者，您可以通过电话索取打印本，电话是 1-800-MEDICARE (1-800-

633-4227)，服务时间是每周 7 天，每天 24 小时。听力或语言残障人士 TTY 专线用户请

致电 1-877-486-2048。 

https://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/
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第 7.1 节 您可通过多种方式支付计划保费 

如果您是“安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强型联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计

划 - 团体计划”会员，纽约市将从您每月的养老金支票中扣除保费，并连同 365 天的老年

人护理住院附加保险计划费用。如果您有资格获得联邦医疗保险 D 部分的低收入补贴，

安保健康保险将退还您不负责支付的保费的任何部分。 

如果您是“安保健康保险国家处方药物计划 - 团体计划”的会员，您有 4 种方式可支付计划

保费。联系客户服务部（号码在手册背面）更改您的保费付款方式。若您没有做出选择，

您就会收到每月帐单。 

若您决定变更支付保费的方式，最多可能需要三个月才能让您的新付款方式生效。我们处

理您的新付款方式要求时，您必须负责确保准时支付计划保费。 

选项 1：您可以使用支票支付 

在您的计划保费到期当月之前，您将从我们这约两周前收到月帐单。使用支票支付的计划

保费将于每个月的第一天到期。例如，您会在 2 月收到每月帐单。我们必须在 3 月 1 日前

收到您的支票。支票应该支付给安保健康保险，而不是联邦医疗保险（即红蓝卡）和医

疗补助计划（即白卡）服务中心 (CMS)。您可以安排每月、每季或每年收到帐单。 

 

您可以将保费邮寄至： 

安保健康保险 - PDP 

P.O. Box 21613 

纽约。NY 10087-1613 

选项 2：网上付款 

您可以使用安保健康保险的安全在线付款系统来支付计划保费。若要这么做，请在 

emblemhealth.com/medicare 登入您的安保健康保险帐户，并选择“Pay My Bill”（支付我

的帐单）。系统会将您转至我们合作银行的付款系统，您可以在该处自行运用电子支票、

Visa、MasterCard 或借记卡等选项，进行一次性或重复付款。线上功能每周 7 天，每天 

24 小时提供。请注意，我们的计划禁止为使用网上支付计划保费的会员提供折扣。 

选项 3：安保健康保险安全且自动化的电话答录系统 

您可以通过电话使用安保健康保险安全且自动化的电话答录系统或安保健康保险录音应答 

(EIVR) 来支付计划保费。联系客户服务部（电话号码印于本手册封底），您将听到提示，

以检查您的帐户余额，并支付。您会转至我们合作银行的安全付款系统，而且可以使用您

的支票或存款帐户、VISA 或 MasterCard 来进行付款。这些交易不需手续费。EIVR 付款

选项服务时间为每周 7 天，每天 24 小时。 

http://www.emblemhealth.com/medicare
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选项 4：您可以选择每月从您的社会安全局支票中扣除计划保费 

您可以选择每月从您的社会安全局支票中扣除计划保费。请联系客户服务部，以了解更多

有关如何以此方式支付每月保费的信息。我们很乐意协助您设定此方式。（客户服务部的

电话号码印于本手册的封底。） 

无法支付计划保费时，该怎么做 

您的计划保费必须在每个月的第一天送达我们的办公室。如果我们在每月第一天之前没有

收到您的保费，我们将向您发出通知，如果我们没有在 90 天内收到您的保费，您的计划

会员资格将终止。 

若您无法按时支付保费，请联系客户服务部，看看我们是否能将您转至能够协助您支付计

划保费的方案。（客户服务部的电话号码印于本手册的封底。） 

若我们因为您未支付保费而终止您的会籍，您将拥有原始联邦医疗保险的健康承保。 

若我们因为您未支付保费而终止您的会籍，并且您目前没有处方药物承保，那么若您在年

度投保期间登记加入新的计划，在下一年之前将无法获得 D 部分承保。在联邦医疗保险

（即红蓝卡）的年度开放投保期，您可以加入独立的处方药物计划或是也提供药物承保的

健保计划。（如果您有超过 63 天没有“可计入”的药物承保，则只要您有 D 部分承保，就

可能必须支付 D 部分延迟投保罚款。） 

 我们终止您的会籍时，您可能仍然必须向我们缴清未付的保费。我们有权利追讨您应缴

的保费。未来，如果您想要再次投保我们的计划（或我们提供的其他计划），您就必须在

投保之前支付应缴的欠款。 

如果您认为我们错误地终止您的会籍，您有权利提出投诉，要求我们重新考虑此裁定。本

手册的第 7 章第 7 节说明如何提出投诉。如果您遇到无法控制且导致您无法在宽限期内支

付保费的紧急状况，则可以致电客户服务部（电话号码印在本手册的封底）要求我们复议

此裁定。您必须在会籍结束后 60 天内提出此要求。 

第 7.2 节 我们可以在年度当中变更您的每月保费吗？ 

不可以。我们不得在年度当中变更对计划每月保费所收取的费用。如果次年的每月保费

有所变更，我们会在 9 月通知您，而且该变更将在 1 月 1 日生效。 

但是，在某些情况下，您必须支付的保费部分可能会在年度当中变更。如果您在年度当中

符合“额外补助”方案的资格，或是您失去“额外补助”方案的资格，就会发生这种情况。如

果会员符合处方药物费用的“额外补助”资格，“额外补助”方案将会支付会员部分的每月保
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费。在年度当中失去资格的会员，将必须开始支付每月全额保费。您可以在第 2 章第 7 节

了解更多有关“额外补助”方案的信息。 

第 8 节 请确保您的计划会籍记录是最新的 

第 8.1 节 如何确保我们拥有您的最新相关资料 

您的会籍记录含有来自您投保表格的资料，包括您的地址和电话号码。它显示了您的具体

计划承保。 

计划网络中的药剂师必须拥有您的正确资料。这些网络医疗服务提供方会使用您的会籍

记录来了解承保的药物有哪些，以及您的分摊费用金额。因此，您务必帮助我们将资料

内容保持为最新。 

医疗服务提供方如果有以下变更，请通知我们： 

• 您的姓名、地址或电话号码变更 

• 您拥有的任何其他医疗或药物保险承保（例如您的雇主、配偶的雇主、员工的薪酬

或医疗补助计划（即白卡））变更 

• 如果您有任何责任险理赔，例如汽车意外理赔 

• 如果您入住疗养院 

• 如果您指定的责任方（例如家庭看护者）有所变更 

如果以上任一资料有所变更，请致电客户服务部告诉我们（电话号码印于本手册的封底）。 

如果您搬家或变更邮寄地址，也请务必联系社会安全局。您可以在第 2 章第 5 节找到社会

安全局的电话号码与联系信息。 

请阅读我们寄送给您关于任何您拥有的其他保险承保的信息 

这是因为我们必须将您拥有的任何其他承保内容与我们计划的福利进行协调。（如需深入

了解您有其他保险时，我们的承保内容会如何运作，请查看本章第 10 节。） 

我们会每年寄送一次信件给您，其中列出我们已知的任何其他医疗或药物保险承保。请仔

细阅读此信息。如果内容正确，您无需采取任何行动。如果信息不正确，或是您有其他未

列出的承保内容，请致电客户服务部（电话号码印于本手册的封底）。 
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第 9 节 我们会保护您个人健康信息的隐私权 

第 9.1 节  我们会确保您的健康信息受到保护  

联邦与州法令会保护您的医疗记录及个人健康信息的隐私权。我们会依照这些法律规定保

护您的个人健康信息。 

如需深入了解我们如何保护您的个人健康信息，请参阅本手册的第 6 章第 1.4 节。 

第 10 节 其他保险如何与我们的计划搭配 

第 10.1 节 您有其他保险时，哪个计划会先支付？ 

您有其他保险时（例如雇主团体医疗承保），联邦医疗保险（即红蓝卡）制定了一些规则

来裁定要由我们的计划或您的其他保险先支付。首先支付的保险称为“主要付款人”，支付

的金额最高至承保限额。次要支付者称为“次要付款人”，只会支付主要承保未承保的剩余

费用。次要付款人可能不会支付所有未承保的费用。 

以下规则适用于雇主或工会团体健康计划承保： 

• 如果您有退休人士承保，将由联邦医疗保险（即红蓝卡）优先支付。 

• 如果您的团体健康计划承保是以您或家人目前的工作为依据，则首先支付者取决于

您的年龄、您雇主雇用的人数，以及您是否因为年龄、残疾或晚期肾病 (ESRD) 而

拥有联邦医疗保险（即红蓝卡）： 

o 如果您未满 65 岁、有残疾，且您或您的家人仍然在工作，而该雇主有 100 

位或以上员工，或是多个雇主健康计划中至少有一位雇主有 100 位或以上员

工时，您的团体健康计划就会首先支付。 

o 如果您年满 65 岁，或是您的配偶仍然在工作，而该雇主有 20 位或以上员工，

或是多个雇主健康计划中至少有一位雇主有 20 位或以上员工时，您的团体

健康计划就会首先支付。 

• 如果您因为晚期肾病而拥有联邦医疗保险（即红蓝卡），则您的团体健康计划会先

支付您符合联邦医疗保险（即红蓝卡）资格之后，头 30 个月的费用。 

以下类型的承保内容通常会首先为各类型的服务支付费用： 

• 无过失保险（包括汽车险） 
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• 责任险（包括汽车保险） 

• 尘肺症福利 

• 员工薪酬 

对于联邦医疗保险（即红蓝卡）的承保服务范围服务，医疗补助计划（即白卡）和美军卫

生保健计划绝对不会首先支付其费用。只会在联邦医疗保险（即红蓝卡）、雇主团体健康

计划和/或联邦医疗保险补充保险之后支付。 

如果您有其他保险，请告诉您的医生、医院和药房。关于哪一方首先支付您若有疑问，或

是您需要更新其他保险信息，请致电客户服务部（电话号码印于本手册的封底）。您可能

需要将计划会员身份号提供给您的其他保险公司（一旦您确认其身份之后），以便您的帐

单能够正确且准时支付。 



 

 

第 2 章 

重要电话号码与资源 
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第 2 章 重要电话号码与资源 

第 1 节 “安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强型联邦医疗保险（即红蓝卡）

处方药物计划 - 团体计划”或“安保健康保险国家处方药物计划 - 

团体计划”联系方式 （如何联系我们，包括如何联系计划的客户

服务部门） ......................................................................................... 23 

第 2 节  联邦医疗保险（即红蓝卡） （如何直接从联邦医疗保险（即红蓝

卡）方案取得协助和信息） ................................................................ 27 

第 3 节 州健康保险协助方案 （免费协助、提供信息和回答您有关联邦医

疗保险（即红蓝卡）的问题） ............................................................. 30 

第 4 节 质量促进组织 （由联邦医疗保险（即红蓝卡）支付，以监督拥有

联邦医疗保险（即红蓝卡）之人士的医疗质量） ................................ 30 

第 5 节 社会安全局 ......................................................................................... 31 

第 6 节  医疗补助计划（即白卡） （联邦和州政府联合方案，可协助支付

部分收入及资源有限之人士的医疗费用） ........................................... 32 

第 7 节 可协助支付处方药物费用之方案的相关信息 ....................................... 33 

联邦医疗保险（即红蓝卡）的“额外补助”方案 ............................................................... 33 

联邦医疗保险（即红蓝卡）非承保阶段折扣方案 ........................................................... 34 

州政府配药协助计划 ......................................................................................................... 36 

第 8 节 如何联系铁路退休委员会 .................................................................... 37 

第 9 节 您有“团体保险”或雇主提供的其他健康保险吗？ ................................ 37 
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第 1 节 “安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强型联邦医疗保险（即

红蓝卡）处方药物计划 - 团体计划”或“安保健康保险国家

处方药物计划 - 团体计划”联系方式 

（如何联系我们，包括如何联系计划的客户服务部门） 

如何联系我们计划的客户服务部 

关于理赔、开具帐单或会员卡问题，请致电或致函“安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强型

联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计划 - 团体计划”或“安保健康保险国家处方药物计划 

- 团体计划”客户服务部。我们很乐意协助您。 

方式 客户服务部 – 联系信息 

致电 1-800-585-5786  

此号码为免费电话号码。 

服务时间为每周 7 天，每天 24 小时。 

客户服务还为非英语人士提供免费语言翻译服务。 

听力或语言残障人

士 TTY 专线 

1-800-899-2114 

此号码需要特殊的电话设备，而且仅适用于有听力或语言障碍的人

士。 

此号码为免付费电话号码。 

服务时间为每周 7 天，每天 24 小时。 

写信 Express Scripts Medicare（快捷药方公司联邦医疗保险（即红蓝

卡）） 

收件人：Grievance Resolution Team（申诉解决团队） 

P.O. Box 3610  

Dublin, OH 43016-0307 

网站 emblemhealth.com/medicare 

http://www.emblemhealth.com/medicare


2020 年安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强型  

联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计划 - 团体计划或“安保健康保险国家处方药物计划 - 团体

计划”承保证明 24 

第 2 章 重要电话号码与资源 

 

 

您想要求有关 D 部分处方药物的承保裁定时，该如何联系我们 

承保裁定是指我们对于您的福利和承保内容，或对于我们将依照您计划中包括的 D 部分

福利而为受承保的处方药物支付的金额等，所做出的相关裁定。如需更多有关要求 D 部

分处方药物相关承保裁定的信息，请参阅第 7 章（如果您有问题或投诉意见，该怎么办
（承保裁定、上诉、投诉））。 

如果您有关于承保决定流程的问题，请致电给我们。 

方式 D 部分处方药物的承保裁定 – 联系信息 

致电 1-888-447-8175 

此号码为免费电话号码。 

服务时间：每周 7 日，8:00 am 至 8:00 pm 

听力或语言残障人

士 TTY 专线 

711（纽约州转接服务） 

此号码需要特殊的电话设备，而且仅适用于有听力或语言障碍的人

士。 

此号码为免费电话号码。 

服务时间：每周 7 天，8:00 am 至 8:00 pm 

传真 1-877-300-9695 

写信 EmblemHealth Medicare PDP（安保联邦医疗保险（Medicare，即红

蓝卡）PDP） 

收件人：Clinical Pharmacy Services（临床药房服务） 

55 Water Street 

New York, NY 10116-1520 

网站 emblemhealth.com/medicare 

 

http://www.emblemhealth.com/medicare
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您想提出有关 D 部分处方药物的上诉时，该如何联系我们 

上诉是通过正式渠道要求我们审查并改变所做的承保裁定。如需更多有关提出 D 部分

处方药物之上诉的信息，请参阅第 7 章（如果您有问题或投诉意见，该怎么办（承保
决定、上诉、投诉））。 

方式 D 部分处方药物的上诉 – 联系信息 

致电 1-877-444-7241 

此号码为免费电话号码。 

服务时间：每周 7 天，8:00 am 至 8:00 pm  

加速上诉：1-888-447-6855 

听力或语言残障人

士 TTY 专线 

711（纽约州转接服务） 

此号码需要特殊的电话设备，而且仅适用于有听力或语言障碍的人

士。 

此号码为免费电话号码。 

服务时间：每周 7 天，8:00 am 至 8:00 pm 

传真 1-212-510-5320  

加速上诉：1-866-350-2168 

写信 EmblemHealth Grievance and Appeals Department - PDP（安保健康保

险申诉和上诉部 - PDP） 

P.O. Box 2807  

New York, NY 10116-2807 

网站 emblemhealth.com/medicare 

您想提出有关 D 部分处方药物的投诉时，该如何联系我们 

您可以提出有关我们或网络药房的投诉，包括有关医疗护理质量的投诉。此类型的投

诉与承保内容或付款争议无关。（如果您的问题是关于计划的承保内容或付款，请参

阅上方有关提出上诉一节。）如需更多有关提出 D 部分处方药物相关投诉的信息，请

参阅第 7 章（如果您有问题或投诉意见，该怎么办（承保裁定、上诉、投诉））。 

http://www.emblemhealth.com/medicare
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方式 D 部分处方药物的投诉 – 联系信息 

致电 1-800-585-5786  

此号码为免费电话号码。 

服务时间为每周 7 天，每天 24 小时。 

客户服务还为非英语人士提供免费语言翻译服务。 

听力或语言残障人

士 TTY 专线 

1-800-899-2114 

此号码需要特殊的电话设备，而且仅适用于有听力或语言障碍的人

士。 

此号码为免费电话号码。 

服务时间为每周 7 天，每天 24 小时。 

写信 Express Scripts Medicare（快捷药方公司联邦医疗保险（即红蓝

卡）） 

收件人：Grievance Resolution Team（申诉解决团队） 

P.O. Box 3610  

Dublin, OH 43016-0307 

联邦医疗保险（即

红蓝卡）网站 

您可以将有关“安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强型联邦医疗保险

（即红蓝卡）处方药物计划 - 团体计划”或“安保健康保险国家处方药

物计划 - 团体计划”的投诉直接提交给联邦医疗保险（即红蓝卡）。

若要向联邦医疗保险（即红蓝卡）提交在线投诉，请前往 

https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx。 

何处可向我们申请支付您获得药物分摊之费用 

承保裁决流程包括确定是否要求您支付我们为您所收到的药物支付的费用。如需更多

有关您可能需要向计划报销，或要求我们支付您从医疗服务提供方收到之帐单的费用

等信息，请参阅第 5 章（要求我们支付承保药物费用中的分摊费用）。 

请注意：如果您将付款申请寄给我们，但我们拒绝您申请的任何部分，您可以对该裁定

提出上诉。请见第 7 章（如果您有问题或投诉意见，该怎么办（承保裁定、上诉、投诉））
以了解更多信息。 

https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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方式 付款请求 – 联系信息 

致电 1-877-444-7241 

此号码为免费电话号码。 

服务时间：每周 7 日，8:00 am 至 8:00 pm 

听力或语言残障人

士 TTY 专线 

711（纽约州转接服务） 

此号码需要特殊的电话设备，而且仅适用于有听力或语言障碍的人

士。 

此号码为免费电话号码。 

服务时间：每周 7 天，8:00 am 至 8:00 pm 

写信 EmblemHealth Medicare - PDP（安保联邦医疗保险（Medicare，即

红蓝卡）- PDP） 

收件人：Pharmacy Services 

PO Box 1520  

JAF Station 

New York, NY 10116-1520  

网站 emblemhealth.com/medicare 

 

第 2 节  联邦医疗保险（即红蓝卡） 

（如何直接从联邦医疗保险（即红蓝卡）方案取得协助和

信息） 

联邦医疗保险（即红蓝卡）是联邦健康保险方案，适用于年满 65 岁人士、某些残疾的

未满 65 岁人士，以及患有晚期肾病（需要透析或肾脏移植之永久肾衰竭）的人士。 

负责联邦医疗保险（即红蓝卡）的联邦代理为联邦医疗保险（即红蓝卡）和医疗补助

计划（即白卡）服务中心（Centers for Medicare & Medicaid Services，有时候被称为

“CMS”）。该机构与联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计划签订合同，包括我们。 

方式 联邦医疗保险（即红蓝卡）– 联系信息 

致电 1-800-MEDICARE 或 1-800-633-4227 

此号码为免费电话号码。 

服务时间为每周 7 天，每天 24 小时。 

http://www.emblemhealth.com/medicare
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方式 联邦医疗保险（即红蓝卡）– 联系信息 

听力或语言

残障人士 

TTY 专线 

1-877-486-2048 

此号码需要特殊的电话设备，而且仅适用于有听力或语言障碍的人士。 

此号码为免费电话号码。 
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方式 联邦医疗保险（即红蓝卡）– 联系信息 

网站 https://www.medicare.gov  

这是联邦医疗保险（即红蓝卡）的政府官方网站。可为您提供有关联邦医

疗保险（即红蓝卡）和目前联邦医疗保险（即红蓝卡）议题的最新信息。

它也提供有关医院、疗养院、医生、家健机构和透析设施的信息。网站提

供手册，可让您直接从电脑打印。您也可以找到您所在的州的联邦医疗保

险（即红蓝卡）联系信息。 

联邦医疗保险（即红蓝卡）网站也通过以下工具，提供有关您联邦医疗保

险（即红蓝卡）资格及投保选项的详细信息： 

• 联邦医疗保险（即红蓝卡）资格工具 (Medicare Eligibility Tool)：

提供联邦医疗保险（即红蓝卡）资格状态信息。 

• 联邦医疗保险计划（Medicare，即红蓝卡）搜寻器 (Medicare Plan 

Finder)：提供有关您所在地区可用的联邦医疗保险（即红蓝卡）处

方药物计划、联邦医疗保险（即红蓝卡）健康计划和联邦医疗保险

补充保险（联邦医疗保险（即红蓝卡）附加保险）单等个人化信

息。这些工具会提供您在不同联邦医疗保险计划（Medicare，即红

蓝卡），可能的自付款费用预估值。 

您也可以使用网站通知联邦医疗保险（即红蓝卡）您对“安保健康保险纽

约市 GHI 标准/增强型联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计划 - 团体计

划”或“安保健康保险国家处方药物计划 - 团体计划”的任何投诉： 

• 向联邦医疗保险（即红蓝卡）提出您的投诉：您可以将有关“安保

健康保险纽约市 GHI 标准/增强型联邦医疗保险（即红蓝卡）处方

药物计划 - 团体计划”或“安保健康保险国家处方药物计划 - 团体计

划”的投诉直接提交给联邦医疗保险（即红蓝卡）。若要向联邦医

疗保险（即红蓝卡）提交投诉，请前往 

https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx。联邦

医疗保险（即红蓝卡）严正看待您的投诉，并且会使用此信息来协

助改善联邦医疗保险（即红蓝卡）方案的质量。 

• 如果您没有电脑，您的当地图书馆或长者中心可能可以协助您使用

其电脑浏览此网站。或者，您也可以致电联邦医疗保险（即红蓝

卡），并告知他们您要寻找何种信息。他们会在网站上寻找信息，

并在打印之后寄送给您。（您可以致电联邦医疗保险（即红蓝

卡），电话是 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)，服务时间为每

周 7 天，每天 24 小时。听力或语言残障人士 TTY 专线使用者，应

致电 1-877-486-2048。） 

https://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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第 3 节 州健康保险协助方案 

（免费协助、提供信息和回答您有关联邦医疗保险（即红

蓝卡）的问题） 

州健康保险协助方案 (SHIP) 是一项政府方案，在各州均提供训练有素的顾问。在纽约

州，SHIP 称为健康保险信息咨询和援助计划（HIICAP）。 

HIICAP 为独立方案（与任何保险公司或健保计划均无关联）。这是一项由联邦政府提

供资金的州方案，为联邦医疗保险（即红蓝卡）会员提供免费地方健康保险顾问。 

HIICAP 顾问可帮助您解决联邦医疗保险（即红蓝卡）疑问或问题。他们可协助您了解

您的联邦医疗保险（即红蓝卡）权利、协助您针对医疗护理或治疗提出投诉，以及协

助您解决有关联邦医疗保险（即红蓝卡）帐单的问题。HIICAP 顾问也可协助您了解您

的联邦医疗保险计划（Medicare，即红蓝卡）选择，并回答有关更换计划的问题。 

方式 健康保险信息咨询和援助计划（HIICAP）（纽约 SHIP） 

致电 1-800-701-0501 

听力或语言残障人

士 TTY 专线 

711（纽约州转接服务） 

此号码需要特殊的电话设备，而且仅适用于有听力或语言障碍的人

士。 

写信 New York State Office for the Aging（纽约州老年人办公室） 

2 Empire State Plaza 

Albany, New York 12223-1251 

网站 http://www.aging.ny.gov 

第 4 节 质量促进组织 

（由联邦医疗保险（即红蓝卡）支付，以监督拥有联邦医

疗保险（即红蓝卡）之人士的医疗质量） 

每个州都有指定的质量促进组织，为联邦医疗保险（即红蓝卡）受益人提供服务。纽

约州的质量促进组织称为 Livanta。 

Livanta 设有一群医生和其他医保专业人员，费用由联邦政府支付。此组织是由联邦医

疗保险（即红蓝卡）支付，以监督并协助拥有联邦医疗保险（即红蓝卡）之人士的医

疗质量。Livanta 是独立的组织，与我们的计划并无关联。 

http://www.aging.ny.gov
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如果您对于所获得的医疗质量有所投诉，您应该联系 Livanta。例如，如果您服用了错

误的药物，或者您服用的药物产生了负面影响，您可以联系利 Livanta。 

方式 Livanta（纽约州质量促进组织）- 联系信息 

致电 1-866-815-5440 

服务时间：周一至周五，9 am 至 5 pm 

听力或语言残障人

士 TTY 专线 

1-866-868-2289  

此号码需要特殊的电话设备，而且仅适用于有听力或语言障碍的人

士。 

写信 Livanta BFCC-QIO Program 

10820 Guilford Road, Suite 202 

Annapolis Junction, MD 20701 

网站 www.livanta.com 

第 5 节 社会安全局 

社会安全局负责为联邦医疗保险（即红蓝卡）判定资格和处理投保事宜。年满 65 岁的

美国公民和合法永久居民，或是患有残疾或晚期肾病且符合特定条件者，即符合联邦

医疗保险（即红蓝卡）的资格。如果您已经在收取社会安全局支票，就会自动投保联

邦医疗保险（即红蓝卡）。如果您没有收取社会安全局支票，就必须投保联邦医疗保

险（即红蓝卡）。社会安全局会为联邦医疗保险（即红蓝卡）处理投保流程。若要申

请联邦医疗保险（即红蓝卡），您可以致电社会安全局或前往您当地的社会安全局办

公室。 

社会安全局也负责判定哪些人因为有较高的收入而必须针对 D 部分药物承保支付额外

的金额。如果您收到社会安全局通知您必须支付额外金额的信件，而且对于该金额有

疑问，或是因为生活变化而导致您的收入减少，您可以致电社会安全局请求重新考虑。 

如果您搬家或变更邮寄地址，也请务必联系社会安全局告知他们。 

www.livanta.com
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方式 社会安全局 – 联系信息 

致电 1-800-772-1213 

此号码为免费电话号码。 

服务时间为周一至周五，7:00 am 至 7:00 pm。 

您可以在一天 24 小时内随时使用社会安全局的自动电话服务来取得

记录的信息并执行业务。 

听力或语言残障人

士 TTY 专线 

1-800-325-0778 

此号码需要特殊的电话设备，而且仅适用于有听力或语言障碍的人

士。 

此号码为免费电话号码。 

服务时间为东部时间周一至周五，7:00 am 至 7:00 pm。 

网站 https://www.ssa.gov/  

第 6 节  医疗补助计划（即白卡） 

（联邦和州政府联合方案，可协助支付部分收入及资源有

限之人士的医疗费用） 

医疗补助计划（即白卡）是联邦和州政府联合方案，可协助支付部分收入及资源有限

之人士的医疗费用。有些拥有联邦医疗保险（即红蓝卡）的人士也会符合医疗补助计

划（即白卡）的资格。 

此外，医疗补助计划（即白卡）也提供一些方案来协助拥有联邦医疗保险（即红蓝卡）的

人士支付其联邦医疗保险（即红蓝卡）费用，例如联邦医疗保险（即红蓝卡）保费。这些

“联邦医疗保险储蓄计划”可帮助收入和资源有限的人士每年节省开支： 

• 符合资格的联邦医疗保险（即红蓝卡）受益人 (QMB)：协助支付联邦医疗保险 A 

部分和 B 部分保费，以及其他分摊费用（例如自付额、共同保险金和自付款）。

（拥有 QMB 的部分人士也具有医疗补助 (Medicaid) 全额福利 (QMB+) 的资格。） 

• 特定低收入联邦医疗保险（即红蓝卡）受益人 (SLMB)：协助支付 B 部分保费。

（拥有 SLMB 的部分人士也具有医疗补助 (Medicaid) 全额福利 (SLMB+) 的资格。） 

o 符合资格人士 (QI)：协助支付 B 部分保费。 

o 符合资格但仍在工作的残疾人士 (QDWI)：协助支付 A 部分保费。 

 

https://www.ssa.gov/
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若要深入了解 Medicaid 及其方案请联系纽约州卫生部。 

方式 纽约州卫生部（纽约医疗补助计划（即白卡）方案）– 联系信息 

致电 1-800-541-2831  

服务时间为周一至周五，每天 9:00 am 至 5:00 pm 

听力或语言残障人

士 TTY 专线 

711（纽约州转接服务） 

此号码需要特殊的电话设备，而且仅适用于有听力或语言障碍的人

士。 

写信 New York State Department of Health（纽约州卫生部） 

Corning Tower 

Empire State Plaza 

Albany, NY 12237 

网站 http://www.health.ny.gov/health_care/medicaid 

第 7 节 可协助支付处方药物费用之方案的相关信息 

联邦医疗保险（即红蓝卡）的“额外补助”方案 

联邦医疗保险（即红蓝卡）提供“额外补助”，为收入及资源有限的人士支付处方药物

费用。资源包括您的储蓄和股票，但不包括您的住家或汽车。如果您符合资格，您会

获得任何联邦医疗保险（即红蓝卡）药物计划每月保费、每年自付额和处方自付款或

共同保险金等支付协助。此“额外补助”也会计入您的自付款费用。 

收入及资源有限的人士可能会符合“额外补助”的资格。有些人会自动符合“额外补助”的资

格，无需申请。联邦医疗保险（即红蓝卡）会寄送一封信给自动符合“额外补助”的人士。 

您可能可以获得“额外补助”以支付您的处方药物保费及费用。若要了解您是否符合获得

“额外补助”的资格，请致电： 

• 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)。听力或语言残障人士 TTY 专线用户应致电 1-

877-486-2048，服务时间为每周 7 天，一天 24 小时； 

• 社会安全局办公室：1-800-772-1213，服务时间为周一至周五，7 am 至 7 pm。听力

或语言残障人士 TTY 专线使用者应致电 1-800-325-0778（申请）；或 

• 您所在州的医疗补助计划办公室（申请）。（联系方式见本章第 6 节。） 

http://www.health.ny.gov/health_care/medicaid
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如果您认为您符合“额外补助”的资格，且认为您在药房取得处方药时所支付的分摊费用金

额有误，我们的计划制定了一套流程，可让您申请协助以取得适当自付款等级的证明；如

果您已经有证明，则此流程可让您提供该证明给我们。 

• 使用本手册封底所列号码致电我们计划的客户服务部，并告诉我们您已备妥证明。

您也可以将证明邮寄给我们，地址如下： 

EmblemHealth 

Attention: Medicare Enrollment 

P.O. Box 2859 

New York, NY 10117-7894 

您可以将以下其中一种资料寄给我们，作为您符合额外补助资格的证明： 

• 您的医疗补助计划（即白卡）号码。我们将查询医疗补助计划（即白卡）系

统，确认您符合资格。 

• 来自纽约州政府，告知您符合医疗补助计划（即白卡）资格的信件。 

• 社会安全局核可信函。 

• 我们收到显示您自付款等级的证明后，就会更新系统，以便您下次到药房取得处方

药时支付正确的自付款。如果您支付了过多的自付款，我们会为您报销。我们会将

您额外支付金额的支票寄给您，或是在之后的自付款中抵销。如果药房未向您收取

自付款，而是将您的自付款视为您应缴的费用，我们就会直接向药房支付该费用。

如果是由州政府代替您支付，我们会直接向州政府支付该费用。如果您有疑问，请

联系客户服务部（电话号码印于本手册封底）。 

联邦医疗保险（即红蓝卡）非承保阶段折扣方案  

联邦医疗保险（即红蓝卡）非承保阶段折扣方案，能够为已达到非承保阶段且未获得“额

外补助”的 D 部分会员提供品牌药的制造商折扣。制造商对品牌药所提供的 70% 折扣，不

含非承保阶段的任何配药费用。会员将支付议价的 25% 以及一部分品牌药的配药费用。 

如果您达到非承保阶段，我们将自动在您的药房向您收取处方费用时自动套用折扣，您的 

D 部分福利说明 (EOB) 也会显示所提供的任何折扣。您支付的金额以及制造商所折扣的

金额都会计入您的自付款费用，如同您已支付一样，让您脱离非承保阶段。计划支付的金

额 (5%) 不会计入您的自付款费用。 

您也会获得非品牌药物的部分承保。如果您达到非承保阶段，计划就会支付非品牌药物价

格的 75%，而您支付剩余的 25%。对于非品牌药物，计划所支付的金额 (75%) 不会计入

您的自付款费用。只有您支付的金额会计入，并且让您脱离非承保阶段。此外，配药费用

含在药物费用的一部分中。 
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如果您对所服用药物的折扣供应情况有任何问题，或是有关于联邦医疗保险（即红蓝卡）

非承保阶段折扣方案的一般问题，请联系客户服务部（电话号码印于本手册的封底）。 

如果您有州药物援助计划 (SPAP) 的承保，该怎么做？ 

如果您已登记加入州政府配药协助计划 (SPAP)，或是为 D 部分药物提供承保（“额外补助”

除外）的任何其他方案，您仍然会获得承保之品牌药的 70% 折扣。此外，计划会在非承

保阶段中支付 5% 的品牌药费用。70% 折扣和计划支付的 5% 都会在任何 SPAP 或其他承

保之前，先套用到药物的价格上。 

如果您有 AIDS Drug Assistance Program (ADAP) 的承保，该怎么做？ 

什么是 AIDS Drug Assistance Program (ADAP)？ 

AIDS 药物协助计划 (ADAP) 可帮助患有艾滋病毒 (HIV)/艾滋病且符合 ADAP 资格的个人

获得能拯救生命的 HIV 药物治疗。同时在 ADAP 承保范围内的联邦医疗保险 D 部分处方

药物符合资格，可获得纽约州 HIV Uninsured Care Program 部门的处方分摊费用协助。注

意：若要符合于您所在州营运之 ADAP 的资格，您必须符合一定的标准，包括州居住证

明和艾滋病毒 (HIV) 状态、州政府所定义的低收入，以及无保险/不足额保险状态。 

如果您目前已投保 ADAP，就可以继续向您提供 ADAP 药物名册上之药物的联邦医疗保

险 D 部分处方分摊费用协助。为了确保您继续获得此协助，如果您的联邦医疗保险 D 部

分计划名称或保单号码有任何变更，请通知您当地的 ADAP 投保工作人员。 

如需有关合格标准、承保药物或如何投保方案的信息，请致电 1-800-542-2437（适用于纽

约州居民）或 1-518-459-1641（适用于非纽约州居民）联系纽约州 HIV Uninsured Care 

Program 部门。听力或语言残障人士 TTY 专线使用者请致电 1-518-459-0121。 

方式 纽约州 HIV Uninsured Care Program – 联系信息 

致电 1-800-542-2437（适用于纽约州居民） 

1-518-459-1641（适用于非纽约州居民） 

听力或语言残障人

士 TTY 专线 

1-518-459-0121 

此号码需要特殊的电话设备，而且仅适用于有听力或语言障碍的

人士。 

写信 New York State HIV Uninsured Care Program 

Empire Station 

P.O. Box 2052 

Albany, NY 12220-0052 
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网站  http://www.health.ny.gov/diseases/aids/general/resources/adap

如果您获得联邦医疗保险（即红蓝卡）的“额外补助”来协助支付处方药物费用，会怎么

样？您会获得折扣吗？ 

不会，如果您获得“额外补助”，就表示您在非承保阶段已获得处方药物费用的承保。 

如果您没有获得折扣，但是您认为您应该有折扣时，该怎么做？

如果您认为自己已达到非承保阶段，但在支付品牌药费用时并未获得折扣，则应检阅您的

下一则 D 部分福利说明（D 部分 EOB）通知。如果您的 D 部分福利说明中并未显示折扣，

请联系我们以确保您的处方记录是正确且最新的。如果我们不同意让您获得折扣，您可以

提出上诉。您可以向州健康保险协助方案 (SHIP) 取得提出上诉的协助（电话号码在本章

的第 3 节），也可以拨打 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)，服务时间为每周 7 天，每

天 24 小时。听力或语言残障人士 TTY 专线用户应致电 1-877-486-2048。 

州政府配药协助计划

许多州均设有州政府配药协助计划，可根据财务需求、年龄、病症或残疾，协助部分人士

支付处方药物费用。每个州为会员提供药物承保的规则各有不同。

在纽约州，州政府配药协助计划属于长者配药保险承保 (EPIC) 方案。 

方式 长者配药保险承保 (EPIC) 方案（纽约州政府配药协助计划）– 联系

信息 

致电 1-800-332-3742 

服务时间：周一至周五，8:30 am 至 5:00 pm 

听力或语言残障人

士 TTY 专线 

1-800-290-9138  

此号码需要特殊的电话设备，而且仅适用于有听力或语言障碍的人

士。 

写信 EPIC 

P.O. Box 15018 

Albany, NY 12212-5018 

网站 http://www.health.ny.gov/health_care/epic/ 

http://www.health.ny.gov/diseases/aids/general/resources/adap
http://www.health.ny.gov/health_care/epic/
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第 8 节 如何联系铁路退休委员会 

铁路退休委员会是独立的联邦机构，负责管理美国铁路职工及其家属的整体福利方案。如

果您对于从铁路退休委员会获得之福利有疑问，请联系该机构。 

如果您是通过铁路退休委员会获得联邦医疗保险（即红蓝卡），请务必在搬家或变更邮寄

地址时告知他们。 

方式 铁路退休委员会 – 联系信息 

致电 1-877-772-5772  

此号码为免费电话号码。 

如果您按“0”键，您可以在周一、周二、周四和周五 9:00 am 至 3:30 

pm，周三 9:00 am 至 12:00 pm 与铁路退休委员会代表通话。 

如果您按“1”键，您可以 24 小时访问自动铁路退休委员会帮助热线

并记录信息，包括在周末和节假日。 

听力或语言残障人

士 TTY 专线 

1-312-751-4701 

此号码需要特殊的电话设备，而且仅适用于有听力或语言障碍的人

士。 

此号码为付费电话号码。 

网站 https://secure.rrb.gov/ 

第 9 节 您有“团体保险”或雇主提供的其他健康保险吗？ 

如果您（或您的配偶）在此计划中是通过您（或您配偶）的雇主或退休人员团体获得福利，

您可以在有问题时致电该雇主/工会福利管理人或客户服务部。您可以询问您（或您配偶）

的雇主或退休人员健保福利、保费或投保期等问题。（客户服务部的电话号码印于本手册

的封底。）您有本计划的联邦医疗保险（即红蓝卡）承保相关问题时，也可以致电 1-800-

MEDICARE（1-800-633-4227；听力或语言残障人士 TTY 专线：1-877-486-2048）。 

如果您通过您（或您配偶）的雇主或退休人员团体获得其他处方药物承保，请联系该团

体的福利管理人。福利管理人可协助您判断您目前的处方药物承保如何搭配我们的计划。 

https://secure.rrb.gov/


 

 

 

 

 

第 3 章

针对 D 部分处方药物使用计划的
承保内容
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您知道有协助人们支付药物费用的计划吗？

我们设有方案，帮助资源有限的人士支付药物费用。这包括“额外补助”与州政

府配药协助计划。更多信息请参阅第 2 章第 7 节。 

您是否正获得支付药物费用的协助？

若您参加的方案协助支付您的药物，本承保证明中有关 D 部分处方药物的费用

信息可能不适用于您。我们寄送给您的单独插页，名称是“适用于获得额外补助

支付处方药物费用之人士的承保证明附加保险计划”（亦称为“低收入补贴附加

保险计划”或“LIS 附加保险计划”），为您说明您的药物承保内容。若您没有此

插页，请致电客户服务部并索取“LIS 附加保险计划”。（客户服务部的电话号码

印于本手册的封底。） 

第 1 节 

 

简介 

第 1.1 节 本章节说明您的 D 部分药物承保内容 

本章节说明使用您的 D 部分药物承保内容的规则。下一章会告诉您要为 D 部分药物支付

什么费用（第 4 章，您为 D 部分处方药物支付的费用）。 

除了您通过我们的计划获得的 D 部分药物承保外，原始联邦医疗保险（联邦医疗保险 A 

部分和 B 部分）也承保一些药物： 

• 联邦医疗保险 A 承保您在联邦医疗保险承保住院期或专业护理院住院期间所接受

的药物。 

• 联邦医疗保险 B 部分也为一些药物提供福利。B 部分药物包括特定化疗药物、您

在医生诊所门诊接受的特定药物注射，以及您在透析机构接受的药物。 

上面描述的两种示例药物都由原始联邦医疗保险承保。（要了解关于该承保的更多信息，

请参与您的联邦医疗保险（即红蓝卡）与您手册）您的 D 部分处方药物在我们的计划中

承保。 

第 1.2 节 

 

本计划 D 部分药物承保内容的基本规则 

只要您遵守这些基本规则，本计划通常会承保您的药物：

• 您必须由医疗服务提供方（医生、牙医或其他处方药开立者）为您开立处方。 
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• 您的处方药开立者必须接受联邦医疗保险（即红蓝卡）或与 CMS 签订文件，表示

他/她有开立处方的资格，否则您的 D 部分理赔将被否决。下次您致电或就诊时，

您应询问您的处方药开立者是否符合这项条件。若不符合，请注意您的处方药开立

者将需要花时间提交必要文件进行处理。 

• 您通常需要使用网络药房来获得处方配药。（请参阅第 2 节，在网络药房或经由计
划的邮购服务获得处方配药。） 

• 您的药物必须列在计划的承保药物清单（药物名册）中 （我们简称为“药单”）。

（请参阅第 3 节，您的药物必须列在计划的“药单”上。） 

• 您的药物必须用于医疗上接受的适应症。“医疗上接受的适应症”是由美国食品药品

监督管理局批准或特定参考文献支持的药物使用。（有关医疗上接受的适应症，请

参阅第 3 节的更多信息。） 

第 2 节 在网络药房或经由计划的邮购服务获得处方配药 

第 2.1 节 使用网络药房使您的处方药获得承保 

大部分的情况下，只有前往计划的网络药房为您的处方药物配药，才会获得承保。

（请参阅第 2.5 节有关什么情况下我们会承保网外药房处方药配药的信息。） 

网络药房是与计划签约提供您受承保处方药物的药房。“受承保药物”一词代表所有受计划

药单承保的 D 部分处方药物。 

您的计划可能包括提供标准分摊费用的网络内药房和/或提供首选分摊费用的药房。请查

看您的分摊费用指南，以查看您的福利，或联系您的福利管理员。如果您的计划网络中拥

有提供首选分摊费用的药房，则您的分摊费用在具有首选分摊费用的药房中可能更少。 

第 2.2 节 寻找网络药房 

您如何寻找您所在地区内的网络药房？ 

欲寻找网络药房，您可以查看您的药房目录，上我们的网站 

(emblemhealth.com/medicare) 或致电客户服务部（电话号码印于本手册封底）。 

您可以去我们的任何一家网络药房。然而，如果您的计划提供首选分摊费用，那么当您使

用的是提供首选分摊费用的网络药房，而不是提供标准分摊费用的网络药房时，您的承保

药物的费用可能更低。 

 

http://www.emblemhealth.com/medicare
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我们将另寄给您一份分摊费用指南，告诉您您的计划是否在 2020 年提供了首选分摊费用。 

 

药房目录将向您介绍哪些药房在我们的网络中。您可以联系我们以了解不同药物之间您的

自付款会有何不同。若您希望从一间网络药房改到另一间，且您希望获得某种您正在使用

药物的续配药物，您可以要求医疗服务提供方提供新的处方笺，或把您的处方转移至您的

新网络药房。 

若您正在使用的药房离开网络，该怎么做？ 

若您正使用的药房离开计划网络，您将需要找寻一间在网络内的新药房。或者，如果您一

直使用的药房仍然在网络中，但不再提供首选分摊费用，您可能希望切换到其他药房。欲

寻找您所在地区内的另一间网络药房，您可经由客户服务部获得协助（电话号码印于本手

册封底）或使用药房目录。您亦可访问我们的网站获得信息 emblemhealth.com/medicare。 

若您需要专门药房，该怎么办？ 

有些处方必须在专门药房配药。专门药房包括： 

• 提供居家输注治疗药物的药房。 

• 为长期护理 (LTC) 机构居住者提供药物的药房。通常长期护理院（例如疗养院）

都有自己的药房。若您居住在 LTC 机构中，您必须确保您能定期从我们网络内的 

LTC 药房取得您的 D 部分福利，这通常是 LTC 机构使用的药房。若您在 LTC 机

构中取得您的 D 部分福利遇到任何困难，请联系客户服务部。 

• 提供印第安人健康服务/部落/都市印第安人健康计划的药房（不包括波多黎哥）。

除非在紧急情况下，仅有美洲原住民或阿拉斯加原住民能使用我们网络内的这些药

房。 

• 发放 FDA 限制特定地点或需特殊处理、医疗服务提供方协调、或需要进行使用方

法培训的药物的药房。（注意：这种情况很少发生。） 

欲找寻专门药房，请查询您的药房目录或致电客户服务部（电话号码印于本手册封底）。 

第 2.3 章 使用计划的邮购服务 

您可使用计划的网络邮购服务订购某些药物。通常由邮购提供的药物是您针对慢性或长期

病症定期使用的药物。可经由我们计划的邮购服务提供的药物以“MO”（“邮购”）药物标

示于药单中。 

我们计划的邮购服务：能让您订购至少 30 天量且不超过 90 天量的药物。 

http://www.emblemhealth.com/medicare
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如欲索取有关处方的订购表格及信息，请联系客户服务部（电话号码印于本手册封底）。 

邮购配药服务会在 14 天内寄达。为确保您有足量的药物，您可以要求您的医生开立一个

月量且可在零售药房立即配药的处方，以及第二份最长 90 天量，让您可和邮购订购表一

同寄出的处方。 

药房从您医生诊所直接收到的新处方。 

于以下情况下，药房从医疗服务提供方收到新处方后，将自动配药并寄给您而不会先与您

确认： 

• 您在过去使用本计划的邮购服务，或  

• 您登记使用自动配送直接来自医疗服务提供方开立的新处方。您可以现在或随时要

求自动配送所有新处方，请致电快捷药方公司客户服务部，电话号码是 1-800-585-

5786。 

若您自动收到不想要的药物处方，且您在收到前未收到通知，您可能可获得退费。 

若您过去曾使用邮购但不希望药房自动配药并寄送每个新处方，请与我们联系，致电快捷

药方公司服务客户部，电话号码是 1-800-585-5786。 

若您未曾使用我们的邮购服务和/或决定停止新处方自动配药，药房会在每次自医疗服务

提供方收到新处方时与您联系，看看您是否希望立即配药并寄送给您。这将给您机会确定

药房寄送正确的药物（包括规格、数量以及剂型）并且在需要时让您能在收到帐单且药物

寄出前取消或延缓订购。请您务必在药房每一次联系时回应，让对方知道该如何处理新处

方且避免任何延缓运送。 

如果您选择不要再从您的医疗服务提供方办公室直接收到新处方药物的自动送药，请联系

我们，致电快捷药方公司客户服务部，电话号码是 1-800-585-5786。 

邮购续配药物处方。对续配药物而言，请在您认为您手中药物将用尽的 30 天前联系您的

药房，以确保您的下一份订购能及时送达。 

这样一来，药房能与您联系并在寄送前与您进行确认，请确保让药房知道联系您的最佳方

式，请致电快捷药方公司客户服务部，电话号码是 1-800-585-5786。 

第 2.4 节 您如何获得长期药物供应？ 

当您获得长期药物供应时，您的分摊费用可能会更低。计划提供两种获得我们计划药单上

“维持性”药物长期药物供应的方式（亦称为“延长供应”）。（维持性药物是您针对慢性或
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长期病症而需要定期服用的药物。）您可以经由邮购（请参阅第 2.3 节）或至零售药房订

购这类药物。 

1. 我们网络内的某些零售药房让您可获得维持性药物的长期供应。您的药房目录告

诉您我们网络内的哪间药房能供您维持性药物的长期供应。您也能致电客户服务部

以获得更多信息（电话号码印于本手册封底）。 

2. 您可使用计划的网络邮购服务订购某些药物。可经由我们计划的邮购服务提供的

药物以“MO”（“邮购”）药物标示于药单中。我们计划的邮购服务：能让您订购至
少 30 天量且不超过 90 天的药物。更多有关使用我们邮寄服务的信息请参阅第 2.3 

节。 

第 2.5 节 您什么时候可以使用计划网络外的药房？ 

您的处方药物可能在某些情况下受承保 

一般而言，我们仅在您不能使用网络药房的情况下，才会承保网外药房为处方所配的药物。

为了协助您，我们在我们的服务地区外有网络药房，以使您能以我们计划会员的身份获得

处方药物配药。若您无法使用网络药房，以下为我们能承保的网外药房为处方配药的情况： 

• 若您旅游至本计划服务地区外且您用完或遗失您受承保的 D 部分药物，且您无法

找到网络药房（请参阅本手册第 1 章第 2.3 节有关本计划服务地区的信息）； 

• 若您旅游至计划服务地区外且您患病而需要受承保的 D 部分药物，且您无法找到

网络药房（请参阅本手册第 1 章第 2.3 节有关本计划服务地区的信息）。 

• 若您需要及时获得受承保 D 部分药物处方的配药，且该特定承保 D 部分处方药物

（例如通常直接由药厂或特殊供应商运送的专科药物）通常不在可用的网络零售或

邮购配药服务有存货； 

• 若您身为急诊部门、医疗服务提供方诊所、门诊手术或其他门诊情况的患者，因而

无法在网络药房取得您的药物时，获得由机构网外药房提供的受承保的 D 部分药

物； 

• 若因联邦灾区宣布或其他公共健康紧急声明，您需要疏散或离开居住地，且您无法

合理预期在网络药房取得受承保 D 部分药物； 

• 若您接受医疗所必须但联邦医疗保险 B 部分不承保的疫苗，或某些在您医生诊所

给药的承保药物。 

在这些情况下，请先与客户服务部确认了解附近是否有网络药房。（客户服务部电话号

码印于本手册封底。）可能要求您为药物支付在网外药房及网内药房付费时的差额。 
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您该如何向计划要求报销？ 

若您必须使用网外药房，您通常需要在获得处方药配药时支付全额（而非您正常的分摊费

用）。您可以要求我们报销我们应负担的金额。（第 5 章第 2.1 节说明如何要求计划退

费。） 

第 3 节 您的药物必须列在计划的“药单”上 

第 3.1 节 “药单”告诉您哪些 D 部分药物获得承保 

本计划含有“承保药物清单（药物名册）”。在本承保证明中，我们简称其为“药单”。 

本清单中的药物，是由本计划在医生与药剂师团队协助下所选出。清单必须符联邦医疗保

险（即红蓝卡）所设定的要求。联邦医疗保险（即红蓝卡）已批准本计划的药物清单。 

药单上的药物仅限于联邦医疗保险 D 部分承保的药物（本章前述第 1.1 节说明 D 部分药

物）。 

只要您遵守其他本章所述的承保内容规则，且药物是用于医疗上接受的适应症，我们通常

会承保本计划药单上的药物。“医疗上接受的适应症”是指药物使用： 

• 由美国食品药品监督管理局批准。（这代表美国食品药品监督管理局批准药物开立

处方的诊断或病况用途。） 

• -- 或 -- 获特定参考文献支持。（这些参考文献包括美国医院处方服务药物信息；

DRUGDEX 信息系统；以及（癌症方面）美国国家癌症信息网与临床药学或其后

续版本。） 

药单包括品牌药物与非品牌药物 

非品牌药物是与品牌药物有相同活性成分的处方药物。这些药物通常与品牌药物作用相当

但较便宜。许多品牌药物都有非品牌药物的替代品。 

哪些药物不在药单上？ 

本计划不承保所有的处方药物。 

• 在某些情况下，法律不允许任何联邦医疗保险计划（Medicare，即红蓝卡）承保某

些种类的药物（请参阅本章第 7.1 节更多相关信息）。 
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• 在其他情况下，我们决定不将特定药物纳入我们的药单。 

第 3.2 节 药物清单上的药物有 4 个“分摊费用分级” 

计划药单上的每种药物均列入 4 个分摊费用分级的其中一个分级。一般而言，分摊费用等

级越高，您的药费就越高： 

• 分摊费用第 1 级包括 - 非品牌药物（最低分级） 

• 分摊费用第 2 级包括 - 首选品牌药 

• 分摊费用第 3 级包括 - 非首选药物 

• 分摊费用第 4 级包括 - 专科药物（最高分级） 

欲了解您的药物在哪一个分摊费用层级，请查询计划的药单。 

您为各分摊费用层级药物所支付的费用金额请见第 4 章（您为 D 部分处方药物支付的费
用）。 

第 3.3 节 您如何知道某种药物是否在药单上？ 

您有三种方式知道： 

1. 查看我们提供的电子版最新药物清单。 

2. 上计划网站 (emblemhealth.com/medicare)。网站上的药单永远是最新的。 

3. 致电客户服务部了解某种药物是否在计划的药单上，或索取一份药单副本。

（客户服务部的电话号码印于本手册的封底。 

第 4 节 某些药物承保内容有限制 

第 4.1 节 为何有些药物有限制？ 

对某些处方药物，特殊规则限制计划如何及何时承保。医生与药剂师团队制定这些规则来

协助我们的会员，以最有效的方式使用这些药物。这些特殊规则也协助控制整体药物费用，

这能让您的药物承保内容更实惠。 

一般而言，我们的规则鼓励您取得对您的病症有利且安全有效的药物。当安全、低价的药

物在医学上能和高价药物有同样效能时，计划的规定设计鼓励您和您的医疗服务提供方使

http://www.emblemhealth.com/medicare
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用低价的选项。我们也需要遵守联邦医疗保险（即红蓝卡）关于药物承保内容与分摊费用

的规则与规范。 

若您的药物有限制，通常代表您或您的医疗服务提供方必须采取额外的步骤来让我们承

保该药物。若您希望我们为您免除限制，您必须使用承保内容裁定流程并要求我们做出

例外处理。我们可能同意或不同意为您免除限制。（请参阅第 7 章第 5.2 节有关要求例外

处理的信息。） 

请注意，有时药物可能在我们的药单上出现超过一次。这是因为根据您医疗服务提供方开

立处方的规格、数量，或药物剂型不同，而可能有不同的限制或分摊费用（例如 10 毫克

相较于 100 毫克；每天一次相较于每天两次；药片相较于药水）。 

第 4.2 节 什么样的限制？ 

我们的计划使用不同种类的限制来帮助我们的会员以最有效的方式使用药物。以下的章节

告诉您有关我们对特定药物所使用之限制种类的更多信息。 

当有非品牌药物时限制品牌药物  

一般而言，“非品牌”药物与品牌药物作用相当且通常较便宜。更常见的情形是，当一种品

牌药物有非品牌药物时，我们的网络药房会提供您非品牌药物。我们通常不会在有非品

牌药物时承保品牌药物。然而，若您的医疗服务提供方告知我们该非品牌药物以及治疗相

同疾病的其他被承保药物都不适合您的医学原因，我们将承保品牌药物。（使用品牌药物

可能会使您的分摊费用高于使用非品牌药物。） 

事先获得计划批准 

对某些药物而言，您或您的医疗服务提供方需要在我们同意为您承保药物前取得计划的批

准。这称为“事先授权”。有时事先取得批准的要求，有助于引导正确使用特定药物。若您

未取得此批准，计划可能不会承保您的药物。 

先试用另一种药物  

这项要求鼓励您在计划承保另一种药物前，试用较便宜但同样有效的药物。例如，若 A 

药物和 B 药物治疗同样的病症，则计划可能要求您先试用 A 药物。若 A 药物对您无效，

则计划将承保 B 药物。这项先试用另一种药物的限制称为“阶段式治疗”。 
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数量限制 

对某些药物而言，我们藉由限制您每次获得处方配药的药量来限制您能取得的药量。例如，

若一般认为某种药物一天只服用一颗才安全，我们可能限制承保您的处方为每天不超过一

颗。 

第 4.3 节 这些限制适用您的药物吗？ 

计划的药单包括上述限制的相关信息。欲了解这些限制是否适用您正在或想要使用的药物，

请查阅药单。有关最新的信息，请致电客户服务部（电话号码印于本手册封底），或查询

我们的网站 emblemhealth.com/medicare。 

若您的药物有限制，通常代表您或您的医疗服务提供方必须采取额外的步骤来让我们承

保该药物。若您想要使用的药物有限制，您应该联系客户服务部以了解您或您的医疗服

务提供方需要采取哪些行动来获得药物的承保。若您希望我们为您免除限制，您必须使用

承保内容裁定流程并要求我们做出例外处理。我们可能同意或不同意为您免除限制。（请

参阅第 7 章第 5.2 节有关要求例外处理的信息。） 

第 5 节 若您的药物不以您所希望的方式承保，该怎么办？ 

第 5.1 节 若您的药物不以您所希望的方式承保，您可以采取某些行动 

我们希望药物承保内容能帮助您。但您目前使用、或您和您的医疗服务提供方认为您该使

用的处方药物有可能不在我们的药物名册上，或在我们的药物名册上有限制。例如： 

• 该药物可能不受承保。或可能该药物的非品牌药物受承保，但您希望使用的品牌药

物不受承保。 

• 该药物受承保，但药物的承保内容有额外规则或限制。如第 4 节中所说明的，有些

计划承保的药物有额外的规则限制它们的使用。例如，您可能需要先试用另一种药

物看看是否有效，才能使您想用的药物获得承保。或可能对特定期间内承保的药物

数量（药片数量等）有限制。某些情况下，您可能希望我们为您免除限制。 

• 药物受承保，但其所在的分摊费用层级会让您的分摊费用比预计来得高。计划将每

种承保药物纳入 4 个不同的分摊费用分级之一。您为您的处方药付多少费用部分取

决自您的药物在哪一种分摊费用层级。 

若您的药物不以您所希望的方式承保，您可以采取某些行动。您的选项视您面临哪种问题

而定： 

http://www.emblemhealth.com/medicare
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• 若您的药物不在药单上，或您的药物受限制，请参阅第 5.2 节了解您可以怎么做。 

• 若您的药物所在的分摊费用层级使您的费用较预计高，请参阅第 5.3 节了解您可以

怎么做。 

第 5.2 节 若您的药物不在药单上或受某种限制，您可以怎么做？  

若您的药物不在药单上或受限制，您可以采取以下行动： 

• 您可能获得药物的临时供药（仅在特殊情况下的会员能获得临时供药）。这能让您

和您的医疗服务提供方有时间换成另一种药物，或提出请求让药物受承保。 

• 您可以换成另一种药物。 

• 您可以要求例外处理并要求计划承保药物，或移除对药物的限制。 

您可能可以获得暂时的供应 

在某些情况下，本计划能在您的药物不在药单上或有某种限制时，为您提供药物的临时供

药。这让您有时间与您的医疗服务提供方讨论承保内容变更并想想该怎么办。 

您必须符合以下两种条件才符合获得临时供药的资格： 

1. 改变您的药物承保内容必须是下列两种改变之一： 

• 您正在服用的药物不再列于计划的药单上。 

• -- 或 -- 您正在服用的药物现在有某种限制（请参阅本章第 4 节有关限制的内容）。 

2. 您必须符合以下情况之一： 

• 对新会员或在去年加入计划的会员而言： 

• 若您是新会员，我们会在您成为本计划会员的头 90 天承保您药物的临时供药，若

您去年已加入计划，则在日历年的头 90 天承保您药物的临时供药。临时供药最长 

30 天。若您的处方天数较短，我们允许多次配药以提供最长 30 天的药物供应。处方

必须在网络药房配药。（请注意长期护理药房可能每次提供少量药物以避免浪费。） 

• 对于成为本计划会员已超过 90 天且居住在长期护理 (LTC) 机构并且需要立即供药

的会员而言： 

我们将对特定药物承保一次 31 天的供应（或较少，若您的处方天数较短）。这是

上述临时供药情况的补充。 



2020 年安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强型  

联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计划 - 团体计划或“安保健康保险国家处方药物计划 - 团体

计划”承保证明 51 

第 3 章 针对 D 部分处方药物使用计划的承保内容 

 

 

• 若您在过渡期外且试图获得某种可过渡的药物处方配药，则理赔将被标记,

以便让药剂师能查询医疗护理水平的变更。一旦医疗护理水平被确定，药

剂师将获得授权以提供一次性过渡供药。 

欲要求临时供药，请联系客户服务部（电话号码打印于本手册封底）。 

在获得临时供药的期间，您应与您的医疗服务提供方讨论，决定临时供药用完时该怎么办。

您可以换成另一种计划承保的药物，或要求计划进行例外处理，承保您目前使用的药物。

以下章节告诉您更多有关这些选项的信息。 

您可以换成另一种药物  

先与您的医疗服务提供方讨论。也许您可找到一种不同的计划承保药物，这种药物对您可

能具有相同的疗效。您可致电客户服务部要求获得治疗相同病症的承保药物清单。此清单

可帮助医疗服务提供方找到可能对您产生疗效的承保药物。（客户服务部的电话号码印于

本手册的封底。） 

您可以要求例外处理 

您和您的医疗服务提供方能要求计划为您进行例外处理，并以您所希望的方式承保药物。

若您的医疗服务提供方能提出说明证明您有要求我们进行例外处理的医学原因，您的医疗

服务提供方能帮助您要求规则的例外处理。例如，您可以要求计划承保一种不在计划药单

上的药物。或您可以要求计划进行例外处理，在无限制的情况下承保该药物。 

若您目前是会员且您正在服用的药物将会在明年从药物名册中移除或受某种限制，我们将

允许您事先要求明年的药物名册例外处理。我们将通知您明年对您药物承保内容的任何限

制。您可以在明年前要求例外处理，我们将在收到您的请求（或您药物处方者的证明文件）

后 72 小时内答复您。若我们批准您的请求，我们将在变更生效前授权承保内容。 

若您和您的医疗服务提供方希望要求例外处理，第 7 章第 5.4 节会告诉您该怎么做。该节

将说明联邦医疗保险（即红蓝卡）设下的程序和时限，以确定您的请求能受到迅速公平的

处理。 

第 5.3 节 若您的药物在您认为太高的分摊费用层级，您可以怎么做？ 

若您的药物在您认为太高的分摊费用层级，您可以采取以下行动： 
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您可以换成另一种药物  

 

 

 

若您的药物在您认为太高的分摊费用层级，请先与您的医疗服务提供方讨论。或许有另一

种在较低分摊费用层级的药物对您也同样有效。您可致电客户服务部要求获得治疗相同病

症的承保药物清单。此清单可帮助医疗服务提供方找到可能对您产生疗效的承保药物。

（客户服务部的电话号码印于本手册的封底。）

您可以要求例外处理

您和您的医疗服务提供方能要求计划在分摊费用层级上进行例外处理，让您能为您的药物

支付较低的费用。若您的医疗服务提供方能提出说明证明您有要求我们进行例外处理的医

学原因，您的医疗服务提供方能帮助您要求规则的例外处理。

若您和您的医疗服务提供方希望要求例外处理，第 7 章第 5.4 节会告诉您该怎么做。该节

将说明联邦医疗保险（即红蓝卡）设下的程序和时限，以确定您的请求能受到迅速公平的

处理。 

我们的专科药物等级（第 4 级）中的药物没有资格成为这种类型的例外。我们无法降低这

层级内药物的分摊费用金额。 

第 6 节 若您其中一种药物的承保内容有改变，该怎么办？ 

第 6.1 节 药单可能在年间改变 

大多数的药物承保内容改变发生在每年年初（1 月 1 日）。但是计划可能在该年年间改变

药单。例如，计划可能： 

• 在药单上新增或移除药物。有新的药物，包括新的非品牌药物。政府可能批准现

存药物的新使用方式。有时药物被撤回，而我们决定不再承保该药物。或我们可能

从药单上移除某种药物，因为发现该药物无效。 

• 将某种药物移到较高或较低的分摊费用层级。 

• 对某种药物承保内容新增或移除限制（请参阅本章第 4 节有关承保内容限制的更

多信息）。 

• 以非品牌药物取代品牌药物。 

在改变计划药单前我们必须遵守联邦医疗保险（即红蓝卡）的要求。 
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第 6.2 节 若您正在服用的药物的承保内容有改变，该怎么做？  

药物承保内容改变的信息 

当药单在年间发生变化时，我们会在网站上公布这些变更的信息。我们将定期定时更新我

们的线上药单，以纳入任何自上次更新起发生的变化。我们在以下指出若对您正服用的药

物做出变更，您会收到直接通知的时机。您也能致电客户服务部以获得更多信息（电话号

码印于本手册封底）。 

对您药物承保内容的变更会立即影响您吗？ 

可能在本年度影响您的变更：在以下情况下，您可能在本年度受承保内容变更的影响： 

• 新的非品牌药物取代药单上的品牌药物（或我们改变品牌药物的分摊费用层级或

对其新增限制） 

o 若我们使用某个分摊费用分级相同或较低，且拥有相同或较少限制的相同药

物的新批准的非品牌药物版本来取代品牌药，就可能会立即在我们的药单中

删除该品牌药。此外，在增加新的非品牌药物时，我们可能会裁定保留药单

上的品牌药，但会立即将其移至不同分摊费用分级或增加新的限制。 

o 我们可能不会在做出变更时事先通知您—即使您目前正在服用该品牌药物 

o 您或您的处方药开立者能要求我们进行例外处理并继续为您承保该品牌药物。

有关如何要求例外处理的信息，请参阅第 7 章（如果您有问题或投诉意见，
该怎么办（承保裁定、上诉、投诉））。 

o 若您在我们做出变更时正服用品牌药物，我们将提供您有关所做特定变更的

信息。这也会包含您欲请求例外处理以承保品牌药物的所需步骤。您可能不

会在我们做出变更前收到通知。 

• 不安全的药物和其他从市面上下架的药单上药物 

o 偶尔，某种药物可能会因为发现不安全而突然被撤回，或因其他原因下架。

若发生这样的情形，我们会立即从药单上移除该药物。若您正在服用该药物，

我们会立即通知您这项变更。 

o 您的处方开立者也将知道这项变更，且能与您合作找到另一种治疗您病况的

药物。 

• 对药单上药物所做的其他变更 

o 我们可能在新年度做出其他变更而影响您正服用的药物。例如，我们可能新

增一种已在市面上的非品牌药物来取代一种品牌药物，或改变该品牌药物的
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分摊费用层级或新增限制。我们也可能根据 FDA 的黑框警告或联邦医疗保

险（即红蓝卡）认可新的临床指南做出 天提前将变30  必须至少变更。我们

天30  以及您正在网络药房取药的药物的更通知您，或为您提供变更通知，

续配。 

o 在您收到变更通知后，您应当与您的处方开立者合作换到另一种我们承保的

药物。 

o 或者您或您的处方药开立者可以请求我们进行例外处理并继续为您承保药物。

有关如何要求例外处理的信息，请参阅第 7 章（如果您有问题或投诉意见，
该怎么办（承保裁定、上诉、投诉））。 

药单上药物变更将不会影响目前正服用该药物的人士：对于非上述情形的药单变更，若

您目前正服用该药物，以下种类的变更将不会在隔年 1 月 1 日前影响您（若您继续参加计

划）： 

• 若我们将您的药物移到更高的分摊费用层级。 

• 若我们对您使用的药物新增限制。 

• 若我们将您的药物从药单上移除。 

若您正服用的药物发生这类变更（但并非因为市场下架、非品牌药物取代品牌药物或其他

上述变更），则该变更不会在隔年 1 月 1 日前影响您的用药或您支付的分摊费用。在那天

之前，您或许不会出现任何费用增加或任何您正服用药物的额外限制。您不会在本年度直

接收到那些对您没影响的变更通知。然而，在明年的 1 月 1 日，该变更将会影响您，因此

请务必查阅新年度的药单是否有任何药物的变更。 

第 7 节 计划不承保哪类药物？ 

第 7.1 节 计划不承保的药物类型 

本章节告诉您那些处方药遭到“排除”。这代表联邦医疗保险（即红蓝卡）不会为这些药物

付费。 

若您接受排除的药物，您必须自行付费。我们不会支付列于本节的药物。唯一例外：若申

请的药物在经上诉后发现未被 D 部分排除，且由于您的特殊状况我们应该付费或承保。

（有关对我们不承保某种药物裁定进行上诉的信息，请参阅本手册第 7 章第 5.5 节。） 
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有关联邦医疗保险（即红蓝卡）药物计划在 D 部分中不承保的药物，有三项通则： 

• 我们的计划 D 部分药物承保内容无法承保会在联邦医疗保险 A 部分或 B 部分受承

保的药物。 

• 我们的计划无法承保在美国或其领土境外购买的药物。 

• 我们的计划通常无法承保标签外使用。“标签外使用”是任何药物标签所示美国食品

药品监督管理局批准使用方式外的使用。 

o 一般而言，“标签外使用”仅在使用方式受特定参考文献支持时允许受承保。

（这些参考文献包括美国医院处方服务药物信息；DRUGDEX 信息系统；

以及（癌症方面）美国国家癌症信息网与临床药学或其后续版本。）若使用

方式不受任何这些参考文献支持，则我们的计划将不承保该“标签外使用”。 

同时，根据法律规定，以下这些药物类别将不受联邦医疗保险（即红蓝卡）药物计划承保： 

• 非处方药物（也称成药） 

• 促进生殖力的药物 

• 用来缓解咳嗽或感冒症状的药物 

• 美容用途或促进头发生长的药物 

• 处方维生素和矿物质产品（除产前维生素和氟化物外） 

• 用于治疗性功能或阳痿的药物 

• 用于治疗厌食症、减重或增重的药物 

• 厂商要求在用药同时须购买同厂商独家测试或监测服务作为销售条件的门诊药物 

若您接受“额外补助”支付您的药费，您的州立医疗补助计划（即白卡）计划可能会承保

某些通常不受联邦医疗保险（即红蓝卡）药物计划承保的处方药物。请联系您的州立医疗

补助计划（即白卡）计划，以判定您可能获得哪些药物承保内容。（您可以在第 2 章第 6 

节找到医疗补助计划（即白卡）计划的电话号码和联系信息。） 

第 8 节 取得处方配药时请出示您的计划会员卡 

第 8.1 节 出示您的会员卡 

欲取得您的处方配药，请在您选择的网络药房出示您的计划会员卡。当您出示您的计划会

员卡时，网络药房将自动向计划索取您受承保处方药物费用中我们的分摊费用。您将需要

在领取药物时支付药房您的分摊费用。 
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第 8.2 节 若您忘了带您的会员卡该怎么办？ 

若您在领取处方配药时忘了带您的计划会员卡，请要求药房致电计划以取得必要信息。 

若药房无法取得必要信息，您可能需要在领取处方药物时付全额。（接着您可以要求我

们报销我们的分摊费用。请参阅第 5 章第 2.1 节有关如何向计划要求报销的信息。） 

第 9 节 特殊情况的 D 部分药物承保内容 

第 9.1 节 若您在医院或专业护理院进行受原始联邦医疗保险承保的住院，该

怎么做？ 

如果您进入医院接受获得原始联邦医疗保险承保的住院，那么联邦医疗保险 A 部分通常

承保您在住院期间的处方药物费用。一旦您离开医院，只要药物符合我们所有的承保内容

规则，计划将承保您的药物。请见本章前部分有关获得药物承保内容的规则。 

如果您进入专业护理院接受获得原始联邦医疗保险承保的住院，那么联邦医疗保险 A 部

分通常承保您在全部或部分住院期间的处方药物费用。如果您仍在专业护理院中，并且 A 

部分不再承保您的药物，那么只要您的符合我们所有的承保规则，计划将承保您的药物。

请见本章前部分有关获得药物承保内容的规则。 

请注意：当您进入、居住或离开专业护理院时，您将有权获得特殊投保期。在这段期间，

您可以改变计划或改变您的承保内容。（第 8 章结束您本计划的会籍，告诉您您何时可以

离开我们的计划并加入另一个联邦医疗保险计划（Medicare，即红蓝卡）。） 

第 9.2 节 若您居住在长期护理 (LTC) 机构，该怎么做？ 

通常长期护理院 (LTC)（例如疗养院）都有自己的药房，或为其所有居住者提供药物的药

房。若您居住在长期护理院，您可能可经由机构的药房（只要该药房在网络内）取得您的

处方药物。 

查阅您的药房目录以了解您的长期护理院药房是否在我们的网络内。若不在我们的网络内，

或您需要更多信息，请联系客户服务部（电话号码印于本手册封底）。 

若您居住在长期护理 (LTC) 机构且成为本计划的新会员，该怎么做？ 

若您需要的药物不在药单上或受某种限制，本计划将在您成为会员的头 90 天承保您药物

的临时供药。总供应将为最多 31 天（如果您的处方天数较短，则较少）。（请注意，长
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期护理（LTC）药房可能每次提供少量药物以避免浪费。）若您成为本计划会员已超过 

90 天且需要的药物不在计划药单上或有某种限制，我们将对特定药物承保一次 31 天的供

应（若您的处方天数较短，则较少）。 

在获得临时供药的期间，您应与您的医疗服务提供方讨论，决定临时供药用完时该怎么办。

也许您可找到一种不同的计划承保药物，这种药物对您可能具有相同的疗效。或您和您的

医疗服务提供方可要求计划为您进行例外处理，以您所希望的方式承保该药物。若您和您

的医疗服务提供方希望要求例外处理，第 7 章第 5.4 节会告诉您该怎么做。 

第 9.3 节 如果您获取原始联邦医疗保险承保的药物该怎么做？ 

您在“安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强型联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计划 - 团

体计划”或“安保健康保险国家处方药物计划 - 团体计划”中的投保不会影响您对联邦医疗

保险 A 部分或 B 部分中承保药物的承保范围。如果您符合联邦医疗保险（即红蓝卡）的

承保要求，您的药物将仍然在联邦医疗保险 A 部分或 B 部分下承保，即使您已投保本计

划。此外，如果您的药物将由邦医疗保险 A 部分或 B 部分承保，那么我们的计划将不承

保它，即时您选择不投保 A 部分或 B 部分。 

在某些情况下，一些药物可能会在联邦医疗保险 B 部分下承保，而在其他情况下，则通

过“安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强型联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计划 - 团体

计划”或“安保健康保险国家处方药物计划 - 团体计划”承保。但药物永远不会同时受 B 部

分和我们的计划承保。一般来说，您的药剂师或医疗服务提供方将决定是向联邦医疗保险 

B 部分还是“安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强型联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计

划 - 团体计划”或“安保健康保险国家处方药物计划 - 团体计划”开具药物账单。 

第 9.4 节 如果您有一个带处方药物承保的联邦医疗保险补充保险（联邦医疗

保险（即红蓝卡）附加保险单）该怎么办？ 

如果您目前有一个包含处方药物承保的联邦医疗保险补充保险保单，您必须联系您的联邦

医疗保险补充保险的保险公司，并告诉他们您已经投保了我们的计划。如果您决定保留当

前的联邦医疗保险补充保险保单，您的联邦医疗保险补充保险的保险公司将删除您的联邦

医疗保险补充保险保单中的处方药物保险部分，并降低您的保费。 

每年，您的联邦医疗保险补充保险的保险公司应该给您发一个通知，告诉您您的处方药物

承保是否“可计入”，以及您对药物承保范围的选择。（如果联邦医疗保险补充保险保单的

承保范围是“可计入”，这意味着预期该承保平均支付费用至少与联邦医疗保险（即红蓝卡）

标准处方药物承保一样多）该通知还将解释，如果您删除您的联邦医疗保险补充保险保单

中的处方药物保险部分，您的保费将降低多少。如果您没有收到这个通知，或者您找不到

它，联系您的联邦医疗保险补充保险的保险公司，再索取一份。 
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第 9.5 节 若您也从雇主或退休人员团体保险获得药物承保内容，该怎么做？ 

您目前是否经由您（或您配偶的）雇主或退休人员团体获得其他处方药物承保内容？若

有，请联系该团体的福利管理人。他或她可以帮助您决定您目前的处方药物承保内容在

我们的计划下将如何运作。 

一般而言，若您目前受雇，我们提供您的处方药物承保内容会次于您雇主或退休人员团体

的承保内容。这代表您的团体承保内容将优先付费。 

有关“可计入的承保”的特别注意事项： 

每年您的雇主或退休人员团体应寄发通知告诉您下一日历年度您的处方药物承保内容是否

为“可计入”，以及您对药物承保内容所有的选择。 

若该团体保险提供的承保内容为“可计入”，这代表该计划提供的平均预计支付至少与联邦

医疗保险（即红蓝卡）标准处方药物承保内容相当的药物承保。 

请保存这些有关可计入承保的通知，因为您之后可能需要它们。若您投保包含 D 部分药

物承保内容的联邦医疗保险计划（Medicare，即红蓝卡），您可能需要这些通知来显示您

已维持可计入的承保。若您未从您的雇主或退休人员团体保险获得可计入承保的通知，您

可以从雇主或退休人员团体保险福利管理人或雇主或公会取得一份副本。 

第 9.6 节 若您在联邦医疗保险（即红蓝卡）认证的临终病室服务中，该怎么

做？ 

药物永远不会同时受临终病室服务和我们的计划承保。若您投保联邦医疗保险（即红蓝卡）

临终病室服务，且需要的药物因为与您的绝症及相关情况无关而不受您临终病室服务承保，

例如止恶心药、泻药、止痛药物或抗焦虑药物，我们的计划在能够承保药物前，必须取得

处方开立者或您临终病室医疗服务提供方的通知。为避免延误收到任何应受我们计划承保

的非相关药物，在您要求药房为您的处方配药前，您可以要求您的临终病室医疗服务提供

方或处方药开立者确定我们已获得该药物与您病况无关的通知。 

若您撤销您的临终病室服务或从临终病室服务出院，我们的计划应承保您所有的药物。为

了避免您的联邦医疗保险（即红蓝卡）临终病室福利结束前，发生任何药房延误，您应携

带文件至药房证明您已撤销服务或出院。请参阅本章节前述部分告诉您经由 D 部分获得

药物承保的规则。第 4 章（您为 D 部分处方药物支付的费用）将告诉您更多有关药物承

保内容与您负担费用的信息。 
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第 10 节 药物安全与管理药物治疗的计划 

第 10.1 节 帮助会员安全用药的计划 

我们为我们的会员进行药物使用者审查，以帮助确保他们获得安全且适当的医疗护理。这

些审查对有多位处方药开立者为其开处方药物的会员特别重要。 

我们在您每次获得处方配药时进行审查。我们也定期审查我们的纪录。在这些审查过程中，

我们寻找如下的潜在问题： 

• 可能的医疗错误 

• 某些药物可能因为您正服用另一种药物治疗相同病症而变为非必要 

• 因为您的年龄或性别而可能不安全或不适当的药物 

• 可能在您同时服用时对您造成伤害的特定药物组合 

• 您对成分过敏的药物处方 

• 您正服用药物药量（剂量）的可能错误  

• 不安全剂量的阿片类止痛药 

若我们发现您使用药物治疗的可能错误，我们会与您的医疗服务提供方合作更正该错误。 

第 10.2 节 帮助会员安全使用阿片类药物的药物管理计划 (DMP) 

我们设有计划帮助确保我们的会员能安全使用其处方阿片类药物治疗，或其他常被滥用的

药物治疗。这项计划称为药物管理计划 (Drug Management Program) (DMP)。若您使用从

不同医生或药房取得的阿片类药物治疗，我们可能与您的医生讨论确定您的用药是适当且

医疗上必需的。在与您的医生合作下，若我们裁定您有误用或滥用阿片类药物或苯二氮卓

药物治疗的风险，我们可能限制您获得这些药物的方式。这些限制可能是： 

• 要求您从同一间药房取得所有阿片类药物:或苯二氮卓药物治疗 

• 要求您从同一位医生取得所有阿片类药物和苯二氮卓类药物的处方 

• 限制我们会为您承保的阿片类药物和苯二氮卓类药物治疗数量 

若我们决定一项或多项上述限制适用于您，我们将事先向您寄发通知。该通知函将说明我

们认为适用于您的限制条例的信息。您也将有机会告诉我们您希望使用哪位医生或哪间药

房。若您认为我们犯了错或您不同意我们认为您有处方药物滥用的裁决或限制，您和您的

处方药开立者有权向我们提出上诉。请参阅第 7 章有关如何要求上诉的信息。 
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若您有特定病症（例如癌症）或您接受临终病室护理、姑息治疗或临终护理，或居住在长

期护理院，则 DMP 可能不适用于您。 

第 10.3 节 帮助会员管理其药物的药物治疗管理 (MTM) 方案 

我们有可以协助我们的会员解决复杂健康需求的计划。例如，有些会员有多种病症、同时

服用不同药物，且负担高药费。 

会员可自愿加入该免费计划。药剂师和医生团队为我们开发了这项计划。该计划能帮助确

保我们的会员从其使用的药物获得最大福利。我们的计划称为药物治疗管理 (Medication 

Therapy Management) (MTM) 计划。部分为不同病症使用不同药物治疗的会员可能能够从 

TMT 计划取得服务。将由一位药剂师或其他健康专业人士为您提供您所有药物治疗的全

面审查。您可以讨论使用您药物治疗的最佳方式、您负担的费用，以及您对您的处方与非

处方药物有的任何问题或疑问。您会获得一份书面的讨论摘要。该一览表附有药物治疗行

动计划，建议您如何最佳使用您的药物治疗，且有空间让您作笔记或写下任何后续问题。

您也将获得一份个人药物清单，这将包括所有您正使用的药物治疗以及使用原因。 

建议您在您每年的“身心健康”门诊前取得您的药物治疗审查，让我们能和您的医生讨论您

的措施计划和药物清单。在您就诊时或任何与您医生、药剂师和其他医疗服务提供方讨论

时，请携带您的措施计划和药物清单。同时，随身携带您的药物清单（例如与您的身份证

放在一起）以免您需要到医院或急诊室。 

若我们有符合您需要的计划，我们将自动让您投保计划并寄信息给您。若您决定不参加，

请通知我们，我们将让您退出计划。若您对这些计划有任何疑问，请联系客户服务部（电

话号码印于本手册封底）。 



 

 

第 4 章 

您为 D 部分处方药物支付的费用 
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 您知道有协助人们支付药物费用的计划吗？ 

 

 

我们设有方案，帮助资源有限的人士支付药物费用。这包括“额外补助”与州政

府配药协助计划。更多信息请参阅第 2 章第 7 节。

您是否正获得支付药物费用的协助？

若您参加的方案协助支付您的药物，本承保证明中有关 D 部分处方药物的费用

信息可能不适用于您。我们寄送给您的单独插页，名称是“适用于获得额外补助

支付处方药物费用之人士的承保证明附加保险计划”（亦称为“低收入补贴附加

保险计划”或“LIS 附加保险计划”），为您说明您的药物承保内容。若您没有此

插页，请致电客户服务部并索取“LIS 附加保险计划”。（客户服务部的电话号码

印于本手册的封底。） 

第 1 节 简介 

第 1.1 节 将本章节与其他说明您药物承保内容的资料一同阅读  

本章节的重点在您为您的 D 部分处方药物负担多少费用。为了简化，我们在本章中以“药

物”代表 D 部分处方药物。如同第 3 章所述，并非所有药物都是 D 部分药物 - 某些药物受

联邦医疗保险 A 部分或 B 部分承保，且另一些药物依法排除于联邦医疗保险（即红蓝卡）

承保内容外。 

欲了解我们在本章提供您的付款资料，您需要知道哪些药物受承保、在何处取得您的处方

配药，以及您取得承保药物时该遵守那些规则的基本知识。以下是说明这些基本知识的资

料： 

• 本计划的承保药物清单（药物名册）。为了简化，我们称之为“药单”。 

o 药单告诉您为您承保哪种药物。 

o 同时亦告知该药物属于 4 个“分摊费用分级”的哪一个，以及该药物的承保有

否任何限制。 

o 若您需要一份药物清单的副本，请联系客户服务部（电话号码印于本手册封

底）。您亦可访问我们的网站取得药单，网址是 

emblemhealth.com/medicare。网站上的药单永远是最新的。 

• 本手册第 3 章。第 3 章提供有关处方药物承保内容的详情，包括您在取得承保药

物时必须遵守的规则。第 3 章也告诉您哪种处方药物不受我们的计划承保。 

http://www.emblemhealth.com/medicare
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• 本计划的药房目录。在大多数情况下您必须使用网络药房取得承保的药物（详情

请参阅第 3 章）。药房目录有一份计划网络内的药房清单。也告诉您我们网络内的

哪间药房能提供您某种药物的长期供药（像是为三个月供药的处方配药）。 

第 1.2 节 您需为承保药物负担的自付款种类 

欲了解我们在本章中提供您的付款信息，您必须知道您可能为承保服务范围负担的自付款

种类。您为某种药物支付的费用称为“分摊费用”，且有三种可能会要求您付费的方式。 

• 其中“自付额”是指您在我们计划开始支付其分摊费用之前，必须为药物支付的金

额。 

• “自付款”代表您每次取得处方配药时支付的固定金额。 

• “共同保险金”代表您每次取得处方配药时支付药物总金额的一个百分比。 

第 2 节 您为某种药物支付的费用视您在取得药物时处于哪种“药物

付款阶段”而定 

第 2.1 节 “安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强型联邦医疗保险（即红蓝卡）

处方药物计划 - 团体计划”或“安保健康保险国家处方药物计划 - 团体

计划”会员有什么药物支付阶段？ 

如以下表格所示，您的“安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强型联邦医疗保险（即红蓝卡）

处方药物计划 - 团体计划”或“安保健康保险国家处方药物计划 - 团体计划”处方药物承保

有“药物支付阶段”。您负担多少药费视您在取得处方配药或续配药物时处于哪种阶段而定。

请记得无论在哪种药物支付阶段，您永远需付计划每月的保费。 
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第 1 阶段 

年度自付额 

阶段 

第 2 阶段 

初始承保 

阶段 

第 3 阶段 

非承保 

阶段 

第 4 阶段 

巨灾承保阶段 

 

如果您的计划没有自付

额，则这个支付阶段不

适用于您。在这个阶

段，您要支付所有药物

费用。 

 

我们会另外邮寄给您一

份分摊费用指南，告知

您 2020 年您的计划是

否有自付额，以及金额

是多少。或是您可以致

电您的福利管理人了解

此信息。 

 

 

（详情请参阅本章第 4 

节。） 

 

如果您的计划没有自付

额，当您该年首次按处方

配药时，便由这个阶段开

始。 

 

如果您的计划没有自付

额，或者没有一个适用于

所有药物的自付额，那么

在此阶段，本计划将支付

您的药物的分摊费用，而

您将支付您的分摊费用。 

 

如果您的计划有一个适用

于一些药物的自付额，那

么在此阶段，本计划将支

付您的药物的分摊费用，

而您将支付您的分摊费

用。 

 

在您（或代表您的其他

人）达到您的自付额后，

计划将支付其药物分摊费

用，而您支付您的分摊费

用。直到您今年迄今为止

“总药费”（您的费用加上

任何 D 部分计划的费用）

达到总承包限额，您都停

留在这个阶段。 

 

我们将单独给您发送一份

分摊费用指南，说明您在 

2020 年的药物分摊费用情

况。 

 

或是您可以致电您的福利

管理人了解此信息。（详

情请参阅本章第 5 节。） 

 

直到您每年迄今的“自付

费用”（您所支付的款

项）达到自付费用限额为

止，都处于这个阶段。这

个金额和计算费用到此金

额的规则皆由联邦医疗保

险（即红蓝卡）订定。 

 

我们会另外邮寄给您一份

分摊费用指南，告知您 

2020 年的自付费用限

额。或是您可以致电您的

福利管理人了解此信息。 

 

（详情请参阅本章第 6 

节。） 

 

在这个阶段，计划将

在年度的剩余期间

（直到 2020 年 12 月 

31 日）支付您药物大

多数的费用。 

（详情请参阅本章第 

7 节。） 
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第 3 节 我们会寄报告给您，说明您需负担的药费以及您在哪一个

付款阶段 

第 3.1 节 我们会按月寄给您称为“D 部分福利说明”的报告（“D 部分 EOB”） 

我们的计划追踪您处方药物的费用以及您在药房取得处方配药或续配药物时的付款金额。

这样一来，我们能在您从某药物付款阶段移往下一阶段时通知您。我们特别追踪两种费用： 

• 我们追踪您已付了多少费用。这称为您的“自付款”费用。 

• 我们追踪您的“总药费”。这是您自费或其他人代表您付费的金额，加上计划支付的

金额。 

当您在过去一个月内曾取得一次或多次处方配药时，我们的计划会准备一份称为 D 部分
福利说明的书面报告（有时称为“D 部分 EOB”）。这包括： 

• 该月的信息。这份报告提供您在过去一个月中取得的处方配药付款详情。显示总

药费、计划付款金额，以及您和您的代表人付款的金额。 

• 自 1 月 1 日起整年度的总额。这称为“年度”信息。这显示您自今年起的总药费以及

您为药物支付的总费用。 

第 3.2 节 帮助我们取得您药物付款的最新信息 

为了追踪您的药物费用及您所支付的药物付款，我们使用来自药房的纪录。以下是您可以

帮助我们取得您药物付款最新信息的方法： 

• 在您取得处方配药时出示您的会员卡。在您每次取得处方配药时出示您的计划会

员卡，以确保我们知道您取得的处方配药，以及您支付的金额。 

• 确保我们持有我们所需的信息。有时您为处方药物付费时我们可能不会自动取得

追踪您自付款所需的信息。为了帮助我们追踪您的自付款费用，您可以提供我们您

所购买药物收据的副本。（若您因受承保药物遭收费，您可以要求我们的计划支付

我们的分摊费用。步骤请参阅本手册第 5 章第 2 节的说明。）以下是您可能希望提

供我们药物收据副本以确保我们有您自付药费完整记录的情况： 

o 当您在网络药房以特惠价格，或使用非我们计划福利的折价卡购买受承保药

物时。 

o 当您支付自付款购买在药厂患者协助计划下所提供的药物时。 

o 任何时候您在网外药房购买承保药物或您在特殊情况下为承保药物付全额时。 
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• 寄给我们他人帮您付费的信息。他人或其他机构所支付的费用也计入您的自付款

内，且能帮助您符合巨灾承保的资格。例如，由州药物援助计划、AIDS Drug 

Assistance Program (ADAP)、印第安人健康服务，以及大多数慈善机构所支付的款

项都计入您的自付款。您必须保存这类付款的纪录并寄给我们，使我们能追踪您的

费用。 

• 请检查我们寄给您的书面报告。当您收到邮寄的 D 部分福利说明（“D 部分 

EOB”），请仔细检阅以确保所有信息皆完整且正确。若您认为报告有遗漏，或您

有任何疑问，请联系客户服务部（电话号码印于本手册封底）。请务必保存这些报

告。这些报告是您药物费用的重要纪录。 

第 4 节 在自付额阶段，您支付您的第 1 级、第 2 级、第 3 级和第 

4 级药物的全部费用 

第 4.1 节 您将一直处于自付额阶段，直到您到达您的自付额限额 

自付额阶段是您的药物承保的第一个支付阶段。当您该年首次按处方配药，便开始这个阶

段。当您处于这个支付阶段时，您必须全额支付您的药物费用，直到您达到该计划的自

付额。 

• “全额费用”通常低于正常全价的药物，因为我们的计划已经协商降低了大多数药

物的费用。 

• “自付额”是指您在计划开始支付其分摊费用之前，必须为您的 D 部分处方药物支

付的金额。 

我们会另外邮寄给您一份分摊费用指南，告知您 2020 年您的计划是否有自付额。如果您

的计划有自付额，分摊费用指南会告诉您 2020 年的金额。 

一旦您达到自付额限额，您将离开自付额阶段，进入下一个药物支付阶段，即初始承保阶

段。 

第 5 节 初始承保阶段期间，计划为您的药物费用支付其分摊费用，

您则支付您的分摊费用 

第 5.1 节 您为药物支付的费用视该药物及您在哪里取得处方配药而定 

初始承保阶段期间，计划为您的承保处方药物支付其分摊费用，您则支付您的分摊费用

（您的自付款或共同保险金额）。您分摊的费用视药物及您在哪里取得处方配药而定。 
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计划有 4 种分摊费用分级 

计划药单上的每种药物均列入四个分摊费用级别的其中一个级别。一般而言，分摊费用等

级越高，您的药费就越高： 

• 第 1 级包括 - 非品牌药物（最低分级） 

• 第 2 级包括 - 首选品牌药 

• 第 3 级包括 - 非首选药物 

• 第 4 级包括 - 专科药物（最高分级） 

欲了解您的药物在哪一个分摊费用层级，请查询计划的药单。 

您的药房选择 

您为药物负担多少费用取决于您通过您的雇主获得计划以及在哪里取得药物： 

• 提供标准分摊费用的网络零售药房 

• 提供首选分摊费用的网络零售药房（如果您的计划中包含） 

• 不在计划网络内的药房 

• 计划的邮购配药服务 

有关这些药房选择以及取得处方配药的信息，请参阅本手册第 3 章及计划的药房目录。 

一般而言，只有在我们的网络药房取得处方配药，方属承保范围内。我们的一些网络内的

药房还提供首选分摊费用。您可以去提供首选分摊费用的网络药房，或提供标准分摊费用

其他网络药房，以获得您的承保处方药物。在提供首选分摊费用的药房，您的费用可能会

更少。 

第 5.2 节 您的一个月药物供应费用 

在初始承保阶段，您的承保药物分摊费用将会是自付款或共同保险金。 

• “自付款”代表您每次取得处方配药时支付的固定金额。 

• “共同保险金”代表您每次取得处方配药时支付药物总金额的一个百分比。 

自付款或共同保险金的金额视您的药物在哪一个层级而定。请注意： 
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• 若您的承保药物费用较您的分摊费用指南中所列的自付款金额低，您将为该药支付

较低的金额。您支付药费全额或自付款，以较低者为准。 

• 我们仅在有限情况下承保在网外药房所配的处方药。请参阅第 3 章第 2.5 节有关什

么情况下我们会承保在网外药房配药处方药物的信息。 

我们会另外邮寄给您一份分摊费用指南，告知您 2020 年的药物费用。或是您可以致电您

的福利管理人了解此信息。 

第 5.3 节 若您的医生为您开立少于一整个月供药的处方，您可能不需要为整

个月的供药付款 

一般而言，您所支付的处方药物费用，足以供应一整个月的承保药物。不过，您的医生开

立的处方，药量可能不足一个月的药物供应。有时候您可能想请医生开立药量少于一个月

的处方（例如当您首次服用已知会产生严重副作用的某种药物）。若您的医生开立药量少

于一个月的处方，您便不必支付供应一整个月特定药物的费用。 

当您领取的药物不及一整个月的药量时，所支付的费用取决于您是支付共同保险金（费用

总额的某个百分比）或是自付款（固定金额）。 

• 若您负责支付药物的共同保险金，您会支付该药物总费用的某个百分比。无论处方

药量是一整个月或是天数较少，您都支付相同的百分比。不过，若您领取不足一整

个月的药量，药物总费用会降低，您支付的金额也会减少。 

• 若您必须支付药物的自付款，您的自付款将以您取得药物的天数为据。我们将计算

您须支付的每日药物费用（每日分摊费用率）并乘以您取得药物的天数。 

o 以下是示例：比如供应一整个月（30 天供药）的药物，您的自付款是 30 美

元。这表示，您支付的每日药物费用是 1 美元。若您取得 7 天量的供药，您

支付的费用会是每日 1 美元乘以 7 天，总共是 7 美元。 

藉由每日分摊费用，您可以先确认该药物对您是否有效，然后才支付一整个月的药物费用。

为了方便您规划不同处方的续配药日期，减少往返药房的次数，在您的医生开立处方时以

及您的药剂师发给药物时，您可以要求不足一个月的一种或多种药量。您支付的金额取决

于您取得多少天的药量。 

第 5.4 节 您的最多 90 天长期供药所需费用 

当您按处方配药时，有些药物可以要求长期供药（亦称为“延长供药”)。长期供药是指最

多 90 天的药量。（关于取得长期药物供应的地点和方法之详细信息，请参阅第 5 章第 2.4 

节。） 
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• 请注意：若承保药物的费用低于表中所列的自付款，则您支付较低的费用。您支付

药费全额或自付款，以较低者为准。 

当您获得承保的 D 部分处方药物的长期供应量时的分摊费用： 

我们会另外邮寄给您一份分摊费用指南，告知您 2020 年的药物费用。或是您可以致电您

的福利管理人了解此信息。 

第 5.5 节 直到您该年药物总费用达到初始承保限额前，您都停留在初始承保

阶段 

您会留在初始承保阶段，直到您已配药和续配药的处方药物总额到达初始承保阶段的限

额为止。 

您的药物费用总额是您已支付的费用加上任何 D 部分计划已支付的费用： 

• 自这一年首次购买药物开始计算，针对您已取得的所有承保药物的已支付的费用。

（关于联邦医疗保险（即红蓝卡）如何计算您的自付款之详细信息，请参阅第 6.2 

节。）其中包括： 

o 您在自付额阶段时支付的总费用。 

o 您在初始承保阶段为您的药物分摊费用所支付的总额。 

• 在初始承保阶段，针对您的药物分摊费用，本计划已支付的费用。（若您在 2020 

年的任一时候参加另一个 D 部分计划，该计划在初始承保阶段所支付的金额也计

入您的药物费用总额。） 

我们会另外邮寄给您一份分摊费用指南，告知您 2020 年的药物费用。或是您可以致电您

的福利管理人了解此信息。 

我们寄发给您的 D 部分福利说明 (EOB)  将能协助您追踪由您、计划以及任何第三方在这

一年代表您花费了多少钱。许多人不会在一年内达到初始承保限额。 

在您到达初始承保阶段限额时，我们会通知您。当您到达这个金额时，您会从初始承保阶

段进入非承保阶段。 
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第 6 节 在非承保阶段期间，您享有品牌药折扣以及支付非品牌药

物不超过费用 25% 

第 6.1 节 在您支付自付款达到非承保阶段限额前，您处于非承保阶段 

当您在非承保阶段时，联邦医疗保险（即红蓝卡）非承保阶段折扣计划提供品牌药物的药

厂折扣。您支付品牌药协商价格的 25% 以及一部分的配药费用。您支付的金额以及药厂

的折扣金额均计入您的自付款，视为您已支付的费用并让您渡过非承保阶段。 

您也会获得非品牌药物的部分承保。您需支付的非品牌药物费用不会超过 25%，余额将

由计划支付。对于非品牌药物，计划所支付的金额 (75%) 不会计入您的自付款费用。只有

您支付的金额会计入，并且让您脱离非承保阶段。 

您继续支付品牌药的折扣价以及支付不超过 25% 的非品牌药物费用，直到您的年度自付

费用到达联邦医疗保险（即红蓝卡）所设定的上限。 

联邦医疗保险（即红蓝卡）已订立自付款的计算规则，指定哪些会纳入和不纳入计算。若

您达到自付费用限额，您会从非承保阶段进入巨灾承保阶段。 

我们会另外邮寄给您一份分摊费用指南，告知您的计划是否有非承保阶段以及您在 2020 

年的自付费用限额。或是您可以致电您的福利管理人了解此信息。 

第 6.2 节 联邦医疗保险（即红蓝卡）如何计算您的处方药物自付款 

当我们追踪您的药物自付费用时，必须遵守下列联邦医疗保险（即红蓝卡）的规则。 
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您的自付费用包含这些费用 

您计算总自付款时，您可以计入下列支付费用（只要这些费用是 D 部分承保药物的费

用而且您遵守本手册第 3 章所说明的药物承保规则）： 

• 您在下列任一药物支付阶段所支付的药物费用： 

o 自付额阶段 

o 初始承保阶段 

o 非承保阶段 

• 在您加入我们的计划之前，您在本日历年身为另一个联邦医疗保险（即红蓝

卡）处方药物计划会员所支付的任何费用。 

由谁支付很重要： 

• 若您自己支付这些费用，则这些金额会计入您的自付款。 

• 这些费用也会纳入计算，如果是由其他特定的个人或组织代表您支付的话。

这包含您朋友或亲戚、多数慈善组织、AIDS Drug Assistance Program、符合

联邦医疗保险（即红蓝卡）资格的州政府药物援助计划，或印第安健康服务

为您药物支付的费用。由联邦医疗保险（即红蓝卡）“额外补助”计划支付的

费用也纳入计算。 

• 由联邦医疗保险（即红蓝卡）非承保阶段折扣计划所支付的部分费用也纳入

计算。药厂支付的品牌药物费用会纳入计算。但是计划所支付的非品牌药物

费用则不计入。 

进入巨灾承保阶段： 

当您（或是代表您支付的人）在日历年内已经支付了自付费用时，您便会从非承保阶

段进入巨灾承保阶段。 
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这些费用不计入您的自付款 

您计算总自付款时，任何这些类型的处方药物费用均不得计入： 

• 您支付的每月保费。 

• 您在美国及其领土境外购买的药物。 

• 我们的计划不承保的药物。 

• 您在网外药房取得但是不符合本计划之网外承保要求的药物。 

• 非 D 部分药物，包括 A 部分或 B 部分承保的处方药物以及其他联邦医疗保险

（即红蓝卡）承保范围以外的其他药物。 

• 您为处方药物支付的费用通常不在联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计划中承

保。 

• 在非承保阶段本计划为您的品牌药或非品牌药物所支付的费用。 

• 由团体健康计划包括雇主健康计划所支付的药物费用。 

• 由特定保险计划和政府资助健保计划，例如美军卫生保健计划和退伍军人事务部，

为您支付的药物费用。 

• 由有法律义务支付处方费用的第三方（例如工伤补偿保险）为您支付的药物费

用。 

提醒：若任何其他组织，如上述所列，支付您的部分或全部自付药物费用，您必须

告知我们的计划。致电客户服务部电话来告诉我们（电话号码印于本手册封底）。 

 

您要如何追踪自己的自付款总额？ 

• 我们会协助您。我们寄发给您的 D 部分福利说明（D 部分 EOB）报告包含您目前

的自付费用金额（本章第 3 节说明这份报告）。当您支付了当年的自付费用时，这

份报告会通知您，您已从非承保阶段进入巨灾承保阶段。我们会另外邮寄给您一份

分摊费用指南，告知您 2020 年的自付款限额。或是您可以致电您的福利管理人了

解此信息。 

• 确保我们持有我们所需的信息。第 3.2 节叙述您有哪些方法可以确保我们持有您

已支付哪些费用的最新且完整的记录。 
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第 7 节 在巨灾承保阶段期间，计划将支付您大部分的药物费用 

第 7.1 节 只要您进入巨灾承保阶段，这一年的剩余时间您都会留在这个阶段 

当该日历年的您的自付款到达自付费用限额，您便符合资格进入巨灾承保阶段。您只要

进入巨灾承保阶段，您会留在这个阶段直至这个日历年结束。我们会另外邮寄给您一份分

摊费用指南，告知您 2020 年的自付款限额。或是您可以致电您的福利管理人了解此信息。 

在这个阶段，计划会支付您大部分的药物费用。 

• 承保药物费用中您分摊的部分会是共同保险金或者自付款，视何者金额较大： 

o – 或– 药物费用的 5% 共同保险金 

o – 或 – 非品牌药物或是视为非品牌药物使用的药物支付 3.60 美元，而所有

其他药物则支付 8.95 美元。 

• 我们的计划会支付其余的费用。 

我们会另外邮寄给您一份分摊费用指南，告知您 2020 年的自付费用限额。或是您可以致

电您的福利管理人了解此信息。 

第 8 节 针对 D 部分承保的接种疫苗您要支付的费用取决于您如何

及在何处接种 

第 8.1 节 我们的计划可能把 D 部分疫苗药物本身的承保与为您接种疫苗的费

用分开计算 

我们计划承保数种 D 部分疫苗。接种疫苗的承保分为两个部分： 

• 承保的第一部分是疫苗药物本身的费用。疫苗是处方药物。 

• 承保的第二部分是您接种疫苗的费用。（有时会称为“施打”疫苗。） 

对于 D 部分疫苗您支付哪些费用？ 

您要支付 D 部分疫苗的哪些费用，取决于三件事： 

1.  疫苗种类（您要接种什么样的疫苗)。 
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o 一些疫苗被认定为 D 部分药物。本计划的承保药物清单（药物名册）中列

出了这些疫苗。 

o 其他疫苗被认定为医疗福利。它们在原始联邦医疗保险下承保。 

2.  您在哪里接种疫苗。 

3.  谁为您接种疫苗。 

您接受 D 部分疫苗接种时所支付的费用可能因情况而异。例如： 

• 有时候，您接种疫苗时必须支付疫苗药物以及疫苗接种两方面的所有费用。您可以

要求本计划把分摊的费用退还给您。 

• 其他时候，当您接种疫苗或取得疫苗时，只需要支付您的分摊费用。 

为了显示这如何运作，以下是您可以取得 D 部分疫苗的三种常见方法。在您保险受益的

自付额与非承保阶段，您必须负担与疫苗相关的所有费用（包括接种)。 

情况 1： 您在药房购买 D 部分疫苗并在网络药房接种疫苗。（您是否有这个选择，

取决于您居住的地方。有些州属不允许药房接种疫苗。） 

• 您必须向药房支付该疫苗的共同保险金或自付款以及您接种疫苗

的费用。 

• 我们的计划将支付其余的费用。 

情况 2： 您在医生诊所接种 D 部分疫苗。 

• 当您接种疫苗时，您将支付疫苗及接种的所有费用。 

• 您可以按照本手册第 5 章的说明，要求我们的计划支付分摊费用

（要求我们分摊支付承保药物帐单）。 

• 您支付的金额扣除疫苗（包括接种）的正常共同保险金或自付款，

便是您的退款金额。 

情况 3： 您在药房购买 D 部分疫苗，然后把疫苗带到医生诊所并由他们为您接种。 

• 您必须支付给药房该疫苗本身的共同保险金或自付款金额。 

• 当您的医生为您接种疫苗，您将支付这项服务的所有费用。接着，

您可以利用本手册第 5 章描述的程序，要求我们的计划支付分摊

费用。 

• 您会获得被医生收费的注射疫苗之金额补偿  
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第 8.2 节 您可能需要在接种疫苗之前联系客户服务部 

接种疫苗的承保规则很复杂。我们乐于为您提供协助。我们建议您在计划接种疫苗时先致

电客户服务部。（客户服务部的电话号码印于本手册的封底。） 

• 我们可以告诉您我们的计划如何承保接种疫苗并解释您的分摊费用。 

• 我们可以告诉您如何利用我们网络内的医疗服务提供方和药房来降低费用。 

• 若您无法使用网络医疗服务提供方和药房，我们可以告诉您要怎么做才可以让我们

支付相关的分摊费用。 
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分摊费用 
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第 1 节 您应该要求我们分摊支付您的承保药物之费用的各种情况 

第 1.1 节 若您支付的承保药物费用中包含我们的计划之分摊费用，您可以要

求我们支付 

当您取得处方药物时，有时候您可能得立即支付全额费用。其他时候，您可能发现，在计

划的承保规则之下，您所支付的费用高于预期。在任一情况下，您可以要求我们的计划把

钱还给您（还钱给您通常称为“报销”）。 

以下是一些示例，在这种情况下您可能得要求我们的计划把钱还给您。所有这些示例都是

承保裁定的示例（关于承保裁定的详细信息，请参阅本手册第 7 章）。 

1.  当您使用网外药房进行配药时 

若您到网外药房并想要使用您的会员资格凭处方配药，药房可能无法直接向我们申请

理赔。发生那样的情况时，您必须支付处方药的全额费用。（仅在少数特殊情况下我

们才会承保网外药房处方配药。请参阅第 3 章第 2.5 节了解更多。） 

请保存您的收据，并在您要求我们把分摊费用退还给您时把副本寄送给我们。 

2.  当您因为未携带计划会员卡而支付处方之全额费用时 

若您未携带计划会员卡，您可以要求药房与本计划联系或是查找您的投保信息。不过，

若是药房无法马上找到所需的投保信息，您可能需要自行支付处方的全额费用。 

请保存您的收据，并在您要求我们把分摊费用退还给您时把副本寄送给我们。 

3.  当您基于其他情况而支付处方的全额费用时 

您可能因为发现该药物因某些原因未获承保而必须支付处方的全额费用。 

• 比如，该药物未列入本计划的承保药物清单（药物名册）；或者它有一项您不清

楚或觉得本身不适用的要求或限制。若您决定要立即取得药物，您可能要支付全

额费用。 

• 保存您的收据并在要求我们退款时把副本寄送给我们。在某些情况下，我们需要

您的医生提供更多信息，才能把我们的分摊费用退还给您。 

4.  若您以追溯加保的方式投保我们的计划 

有时候，一个人在计划中的投保可以追溯。（追溯表示投保计划的第一天已经过去。

投保日期甚至可能是去年。） 
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若您以追溯加保方式参加我们的计划，而且在投保日之后您自行支付任何药物的费用，

您可以要求我们把分摊的费用退还给您。您必须提交书面文件，我们才能处理退款事

宜。 

请联系客户服务部，取得如何要求我们退款以及提出申请之截止日期的其他信息。

（客户服务部的电话号码印于本手册的封底。） 

上述所有示例都是各种承保裁定。意思是，若我们拒绝您的支付要求，您可以对我们的裁

定提出上诉。本手册第 7 章（您有问题或投诉（承保裁定、上诉、投诉）时要怎么做）提

供如何提出上诉的信息。 

第 2 节 如何要求我们退还您支付的款项 

第 2.1 节 付款申请的寄送方法与收件处 

把您的付款申请寄送给我们，连同用于记录您已付款的收据。您应该保存收据及其副本作

为记录。 

为了确保您提供所有必要信息以便我们裁定，您可以填写我们的理赔表单来提出付款申请。 

• 您不必使用这个表单，但是它将协助我们加速处理信息。 

• 从我们的网站 (emblemhealth.com/medicare) 下载表单或是致电客户服务部索取表

单。（客户服务部的电话号码印于本手册的封底。） 

把您的付款请求连同任何收件，寄送到以下地址： 

EmblemHealth Medicare - PDP 

P.O. Box 1520 

JAF Station 

New York, NY 10116-1520 

 

您必须在收到服务、物品或药物后 120 天内向我们提出理赔。 

若您有任何疑问请联系客户服务部（电话号码印于本手册封底）。若您不知道您应该支付

哪些费用，我们可以提供协助。您也可以联系我们，针对您已经寄送给我们的付款申请提

供更多信息。 

http://www.emblemhealth.com/medicare
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第 3 节 我们会考虑您的付款申请然后表示同意或不同意 

第 3.1 节 我们检查是否应承保药物以及我们的应付费用 

当我们收到您的付款申请，我们会让您知道是否需要提供更多信息。否则，我们会考虑您

的申请并作出承保裁定。 

• 若我们决定承保该药物而且您取得药物完全遵照所有规则，我们会支付分摊的费用。

我们会把分摊费用以邮寄方式退还给您。（第 3 章说明为让您的 D 部分处方药物

获得承保您需遵守的规则。）我们将在收到您的请求后 30 天内给您发送付款。 

• 若我们裁定该药物不承保，或是您并未遵守所有规则，我们不会支付分摊费用。相

反的，我们会寄发一封信给您，解释我们为何未就您的付款申请予以退款以及您享

有对此裁定提出上诉的权利。 

第 3.2 节 若我们通知您，表示我们不会全额或部分支付药物的费用，您可以

提出上诉 

若您认为我们拒绝您的付款申请是错误的决定，或您不同意我们支付的金额，您可以提出

上诉。若您提出上诉，表示您要求我们改变拒绝您的付款申请的裁定。 

关于如何提出上诉的详细信息，请参阅本手册第 7 章（如果您有问题或投诉意见，该怎么
办（承保裁定、上诉、投诉））。上诉程序是正式的程序，包含详细的步骤与重要的截止

日期。若您没有提出上诉的经验，请阅读第 7 章第 4 节的实用信息。第 4 节是简介，解释

承保裁定与上诉的程序以及定义“上诉”一类术语。在阅读第 4 节之后，您可以转到第 7 章

第 5.5 节，了解有关如何提交诉讼的详细步骤解释。 

第 4 节 您应该保存收据并把副本寄送给我们的其他情况 

第 4.1 节 在某些情况下，您应该把收据副本寄送给我们，让我们能追踪您的

自付款 

有些情况下您应该让我们知道您支付了哪些药物费用。在这些情况中，您并不是要求我们

支付。相反的，您是告诉我们您已付款，好让我们正确计算您的自付款。这样做有助于您

加速符合资格进入巨灾承保阶段。 

以下有两种情况，您应该寄送收据副本给我们，让我们知道您已支付的药物费用： 
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1.  当您购买药物的价格低于我们的价格 

有时候，当您处于自付额段时，您可以在网络药房购买药物且其价格低于我们的价格。 

• 例如，一家药房可能以优惠价提供该药物。或者您可能拥有一张折扣卡，不在

我们的福利范围内但价格较低。 

• 除非特殊情况，在这些情况下您必须使用网络药房而且您的药物必须在药物清

单上。 

• 保存您的收据并寄送一份副本给我们，让我们计算您的自付费用，以便在符合

资格时进入巨灾承保阶段。 

• 请注意：若您在自付额阶段，我们可能不会支付这些药物的任何分摊费用。但

是寄送收据副本给我们，不但能正确计算您的自付费用，还能让您加速符合资

格进入巨灾承保阶段。 

2.  当您通过药厂提供的患者协助计划取得药物时 

有些会员投保由药厂提供的患者协助计划，但那不在计划的福利范围内。若您通过由

药厂提供的计划取得药物，您可以向患者协助计划支付自付款。 

• 保存您的收据并寄送一份副本给我们，让我们计算您的自付费用，以便在符合

资格时进入巨灾承保阶段。 

• 请注意：因为您通过患者协助计划取得药物而非通过计划的福利，我们不会支

付这些药物的任何分摊费用。但是寄送收据副本给我们，不但能正确计算您的

自付费用，还能让您加速符合资格进入巨灾承保阶段。 

由于您在上述两种情况下不会要求我们付款，这些情况不被认定为承保裁定。因此，若您

不同意我们的裁定，您无法提出上诉。 



 

 

第 6 章 

您的权利与责任 
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第 1 节 我们的计划应尊重您身为计划会员的权利 

第 1.1 节 我们必须使用适合您的方式提供信息（使用英语以外的语言、使用

点字、大字体印刷或其他替代格式等。） 

如需我们以适合您的方式提供信息，请联系客户服务部（电话号码印于本手册封底）。 

我们的计划备有人员及免费的翻译服务，回答失能人士和非英语系会员的问题。免费提

供其他语言版本的信息。我们也可以用点字、大字体印刷或其他替代格式提供信息给您，

这些完全免费。我们必须为您提供关于计划福利的信息，用方便您取得且适合您的格式

提供给您。如需向我们索取适合您使用的信息，请联系客户服务部（电话号码印于本手

册封底）或联系安保健康保险民权协调人。 

若您无法方便取得我们的计划信息且格式也不适合您使用，请联系客户服务部提出申诉

（电话号码印于本手册封底）。您可以致电 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 或直接联

系民权办公室向联邦医疗保险（即红蓝卡）提出投诉。联系信息包含在此承保证明或此邮

件中，或者您可以联系我们计划的客户服务部取得更多信息。 

Sección 1.1 Nosotros debemos proporcionar información en una forma 

conveniente para usted（en idiomas aparte del inglés, en sistema 

Braille, en letras grandes u otros formatos alternativos, etc.) 

Para obtener información de nosotros en una forma conveniente para usted, por favor llame a 

Servicio al Cliente (los números de teléfono están impresos en la contraportada de este folleto). 

Nuestro plan tiene personas y servicios de interpretación gratis disponibles para contestar 

preguntas de los miembros discapacitados y no inglés. Información está disponible de forma 

gratuita en otros idiomas. Podemos también darle información en Braille, en letra grande, u otros 

formatos alternativos sin costo si lo necesita. Estamos obligados a darle información sobre los 

beneficios del plan en un formato accesible y apropiado para usted. Para obtener información de 

nosotros de una manera que funciona para usted, por favor llame a servicio al cliente（teléfono 

números están impresos en la contraportada de este folleto）o póngase en contacto con el 

Coordinador de derechos civiles EmblemHealth. 

Si tienes cualquier problema en obtener información de nuestro plan en un formato accesible y 

apropiado para usted, por favor, llame a presentar una queja con el servicio al cliente (números 

de teléfono aparecen en la contraportada de este folleto). También puede presentar una queja con 

Medicare llamando al 1-800-MEDICARE（1-800-633-4227）o directamente con la oficina de 

derechos civiles. La información de contacto está incluida en esta Evidencia de cobertura o con 

este envío por correo, o puede comunicarse con el Servicio al cliente de nuestro plan para 

obtener información adicional. 
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第 1.2 节 我们必须确保您及时获得承保药物  

作为我们计划的会员，您享有权利，可在任何网络药房完成处方配药或续配药且不会有太

多耽搁。若您认为您并未在合理的时期内获得 D 部分药物，本手册第 7 章第 7 节会告诉

您该怎么做。（若我们拒绝承保您的处方药物，而您不同意我们的裁定，第 7 章第 4 节会

告诉您该怎么做。） 

第 1.3 节 我们应保护您的个人健康信息之隐私权 

联邦与州法令会保护您的医疗记录及个人健康信息的隐私权。我们会依照这些法律规定保

护您的个人健康信息。 

• 您的“个人健康信息”包括您在投保本计划时提供给我们的个人信息以及您的医疗记

录和其他医疗和健康信息。 

• 保护隐私权的法律赋予您关于取得信息以及控制如何使用您的健康信息的权利。我

们提供您一份称作“隐私政策通告”的书面通知，说明这些权利并解释我们如何保护

您的健康信息之隐私。 

我们如何保护您的健康信息的隐私权？ 

• 我们保证未经授权的人士看不到也无法变更您的记录。 

• 在大多情况中，若我们向未为您提供医疗护理或支付医疗费用的任何人提供您的健

康信息，我们必须事先取得您的书面许可。您本人或您授予法律权力为您做决定的

人可给予书面许可。 

• 在特定的例外情况下，我们不需要事先取得您的书面许可。这些例外情况是法律所

允许或要求的。 

o 例如，我们必须把健康信息交给政府机关以便检查医疗质量。 

o 因为您通过联邦医疗保险（即红蓝卡）成为我们的计划成员，我们必须把您

的健康信息交给联邦医疗保险（即红蓝卡），包括关于您的 D 部分处方药

物的信息。若联邦医疗保险（即红蓝卡）基于研究或其他用途披露您的信息，

一定会遵守联邦法规和条例执行。 

您可以查看您的记录信息并知道这些信息与他人分享的情况 

您有权查看计划所持有的您的医疗记录，并取得您的记录副本。我们可向您收取制作副本

的费用。您也有权利要求我们增订或更正您的医疗记录。若您要求我们这么做，我们会与

您的医疗服务提供方合作，以判断是否应该进行相关变更。 
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您有权知道您的健康信息如何因非常规目的与他人分享。 

若您对于个人健康信息的隐私权有疑问或疑虑，请致电客户服务部（电话号码印于本手册

封底)。 

第 1.4 节 我们必须提供给您关于本计划、其药房网络和您的承保药物之信息 

作为“安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强型联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计划 - 团

体计划”或“安保健康保险国家处方药物计划 - 团体计划”会员，您有权从我们这里得到一

些种类的信息。（如第 1.1 节所述，您有权向我们索取适合您使用的信息，包括提供英文

以外其他语言版本的信息以及大字体印刷或其他替代格式。） 

若您想要下列任何一种信息，请联系客户服务部（电话号码印于本手册封底）： 

• 关于我们计划的信息。包括，例如，本计划财务状况的信息。这也包括会员提出

上诉的次数及计划的绩效评等的信息，包含计划会员所做的评等以及它与其他联邦

医疗保险（即红蓝卡）处方药物计划的比较。 

• 关于我们网络药房的信息。 

o 例如，您有权获取我们的网络中药房的相关信息。 

o 如需本计划网络的药房清单，请参阅药房目录。 

o 关于我们的医疗服务提供方或药房的详细信息，您可以致电客户服务部（电

话号码印于本手册封底)，或访问我们的网站 emblemhealth.com/medicare。 

• 关于您的承保以及使用您的承保时必须遵守的规则之信息。 

o 关于您的 D 部分处方药物承保的详细信息，请参阅本手册第 3 和 4 章加上

本计划的承保药物清单（药物名册）。这些章节连同承保药物清单（药物名
册），告诉您哪些药物获得承保，并说明您必须遵守的规则以及特定药物有

哪些承保限制。 

o 关于规则或限制若有任何问题，请联系客户服务部（电话号码印于本手册封

底）。 

• 关于为何不承保某些内容以及您要怎么做的信息。 

o 若不承保您的 D 部分药物，或是万一您的承保受到某种限制，您可以要求

我们提出书面解释。就算您从网外药房获得药物，您也有权利要求解释。 

o 若您对于我们裁定您有哪些 D 部分药物承保的结果感到不满意或不同意，

您有权要求我们改变裁定。您可以提出上诉，要求我们变更裁定。关于您认

为某些内容应该以某种方式承保但是却不承保时要怎么做，请参阅本手册第 

http://www.emblemhealth.com/medicare
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7 章了解详细信息。它提供相关详细信息，告诉您若要我们变更裁定时应如

何提出上诉。（第 7 章也说明如何就医疗质量、等候时间和其他疑虑作出投

诉。） 

o 若您想要求我们的计划就 D 部分处方药物的费用支付分摊费用，请参阅本

手册第 5 章。 

第 1.5 节 我们应支持您对自己的医疗护理之决定权 

若您无法为自己做出医疗裁定，您有权指示应该如何完成 

有时候，人们因为意外受伤或重病而无法为自己做出医疗裁定。若这种状况发生在您身上，

您有权决定怎么做。这表示，按照您的意愿，您可以： 

• 填写书面表格授予某人法律权力，在您无法自行做出决定时，代您做出医疗决定。 

• 用书面方式给医生指示，说明在您无法自行做出决定时，您要求他们如何处理您

的医疗护理。 

在这些情况下您可以用来提前指示处理方法的法律文件称为“医疗护理事前指示”。医疗护

理事前指示有不同的类型和不同的名称。称为“遗嘱”和“医疗授权委托书”的文件均属医疗

护理事前指示的范围。 

若您想要使用“医疗护理事前指示”来提出指示，以下是相关做法： 

• 取得表格。若您想要提出医疗护理事前指示，您可以向律师、社工或是某些办公

用品商店索取表格。有的时候您可以向那些为民众提供联邦医疗保险（即红蓝卡）

相关信息的组织索取医疗护理事前指示表格。您也可以联系客户服务部索取表格

（电话号码印于本手册封底）。 

• 填写表格并署名。无论您在哪里索取这份表格，请谨记这是一份法律文件。您应

该考虑让律师帮助您准备文件。 

• 把副本交给适当的人。您应把表格副本交给您的医生，以及您在表格上注明当您

无法自行决定时代表您做决定的那个人。您也可以把副本交给密友或家人。请务必

在家中保留一份副本。 

若您提早知道自己会住院，而且已签署医疗护理事前指示，在前往医院时请携带一份副

本。 

• 若您住院了，他们会问您是否已签署医疗护理事前指示表格以及您是否随身携带。 

• 若您未签署医疗护理事前指示表格，医院会提供表格并询问您是否要签署。 
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请记得，是否要填写医疗护理事前指示是您的个人选择（包括您在医院时是否要签署）。

根据法律，没有人可以因为您是否签署了医疗护理事前指示而拒绝向您提供医疗护理或有

所歧视。 

若您的指示不受遵从，该怎么做？ 

若您签署了医疗护理事前指示，而您认为医生或医院并未遵照其中指示，您可以向纽约州

卫生署提出投诉。若您要对一家医院提出投诉，您应致电 1-800-804-5447。若您想要对医

生提出投诉，您应致电 1-800-663-6114。 

第 1.6 节 您有权提出投诉并要求我们复议已经做出的裁定 

若您对于承保服务范围或医护有任何问题或疑虑，本手册第 7 章会告诉您该怎么做。它详

细说明了如何处理各种类型的问题和投诉。您需要做什么来跟进一个问题或关切则取决于

情况。您可能要求我们的计划对您作出承保裁定、提出上诉要求变更承保裁定，或是提出

投诉。无论您做什么，要求承保裁定、提出上诉或是提出投诉，我们都必须公平对待您。 

您有权索取我们的计划其他会员在过去曾提出的上诉和投诉的信息一览表。要取得这份信

息，请联系客户服务部（电话号码印于本手册封底）。 

第 1.7 节 若您认为自己受到不公平待遇或是您的权利未被尊重时，该怎么

做？ 

若是发生歧视，请联系民权办公室 

若您认为自己因为种族、身障、宗教、性别、健康、族裔、教义（信仰）、年龄或原国籍

而受到不公平待遇或您的权利未被尊重时，您应联系美国卫生及公共服务部之下的民权

办公室，电话是 1-800-368-1019 或听力或语言残障人士 TTY 专线 1-800-537-7697，或联

系您当地的民权办公室。 

是其他情况吗？ 

若您认为自己虽然未受到歧视，但受到不公平待遇或您的权利未被尊重，您可以寻求协助

来解决问题： 

• 您可以联系客户服务部（电话号码印于本手册封底）。 

• 您可以联系州健康保险协助计划。关于这个组织的详细信息以及联系方法，请至

第 2 章第 3 节。 
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• 或者，您可以致电联邦医疗保险（即红蓝卡），电话是 1-800-MEDICARE (1-800-

633-4227)，服务时间为每周 7 天，一天 24 小时。听力或语言残障人士 TTY 专线

用户应致电 1-877-486-2048。 

第 1.8 节 如何取得关于您的权利之详细信息 

您有若干方式可以取得与您的权利相关的信息： 

• 您可以联系客户服务部（电话号码印于本手册封底）。 

• 您可以联系州健康保险协助计划。关于这个组织的详细信息以及联系方法，请至

第 2 章第 3 节。 

• 您可以联系联邦医疗保险（即红蓝卡）。 

o 您可以访问联邦医疗保险（即红蓝卡）网站，阅读或下载出版物《联邦医疗

保险（即红蓝卡）权利与保护》(Medicare Rights & Protections)。（取得出

版物请至：https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-

Protections.pdf。） 

o 或者，您可以致电 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)，服务时间为每周 7 

天，一天 24 小时。听力或语言残障人士 TTY 专线用户应致电 1-877-486-

2048。 

o 您还有权就组织的会员权利和责任政策提出建议。 

第 2 节 身为计划会员您有一些责任 

第 2.1 节 您有哪些责任？ 

身为计划会员，您必须做的事列示如下。若您有任何问题，请联系客户服务部（电话号码

印于本手册封底）。我们乐于提供协助。 

• 深入了解您的承保服务范围以及得到这些承保服务范围必须遵守哪些规则。使用

这份承保证明手册来了解您享有哪些承保药物，以及您取得承保服务范围必须遵守

的规则。 

o 第 3 和 4 章详细说明您的 D 部分处方药物承保。 

• 若除了我们的计划以外，您还有任何其他处方药物承保，您必须告知我们。请联

系客户服务部告知我们情况（电话号码印于本手册封底）。 

https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
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o 我们必须遵守由联邦医疗保险（即红蓝卡）订立的规则，确保您取得我们的

计划提供的承保药物时，能够结合运用您所有的承保。这称为“保险福利协

调”，因为其中牵涉协调我们的计划给您提供的药物福利以及您可以获得的

任何其他药物福利。我们协助您协调保险福利。（关于保险福利协调的更多

信息请参阅第 1 章第 10 节。） 

• 告诉您的医生和药剂师您投保了我们的计划。每当您取得 D 部分处方药物时，请

出示您的计划会员卡。 

• 提供相关信息、提问以及跟进您的医护情况，协助您的医生和其他医疗服务提供

方为您服务。 

o 为了协助您的医生和其他医疗服务提供方给您最好的医疗护理，请尽量深入

了解您的健康问题并把您本身和健康相关的信息提供给他们。遵照您和医生

均同意的治疗计划和医嘱。 

o 确保您的医生知道您所服用的所有药物，包括非处方药、维他命和营养补充

品。 

o 若您有任何问题，请务必提问。您的医生和其他医疗服务提供方理应要用您

能理解的方式向您解说。若您提出一个问题，但是却无法理解对方提供的答

案，请再次发问。 

• 支付您的应付费用。身为计划会员，您有责任支付下列费用： 

o 您必须支付您的计划保费，才能继续保持计划会员的身份。 

o 对于本计划承保的大部份药物，当您取得药物时，必须支付您的分摊费用。

这将是自付款（定额）或共同保险金（总额的百分比）第 4 章说明您必须为 

D 部分处方药物支付的费用。 

o 若您取得任何本计划或您投保的其他保险不承保的药物，您必须支付全额费

用。 

▪ 若您不同意我们拒绝承保某项药物的裁定，您可以提出上诉。关于如

何提出上诉的信息请参阅本手册第 7 章。 

o 若您必须支付延迟投保罚款，则须支付罚款才能继续成为计划会员。 

o 若您因为年收入的关系必须支付 D 部分额外费用，您必须向政府直接支付

额外费用，才能保留计划会员的身份。 

• 若您搬家请告诉我们。若您将要搬家，请马上告诉我们。联系客户服务部（电话

号码印于本手册封底）。 

o 若您搬家到本计划的服务地区以外，您无法保留计划会员的身份。（第 1 

章说明我们的服务地区。）我们可以协助您确认是否搬家到我们的服务地区

以外。若您离开我们的服务地区，您享有特殊投保期，可以加入新区域的任
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何可参加的联邦医疗保险计划（Medicare，即红蓝卡）。若我们在您所在的

新区域有保险计划，我们会通知您。 

o 若您搬家到我们的服务地区之内，仍然必须告知我们，以更新您的会员记

录并确认您的联系方法。 

o 若您搬家，也务必要告知社会安全局（或是铁路退休委员会）。这些机构的

电话号码和联系信息请参阅第 2 章。 

• 若您有问题或疑虑，请联系客户服务部寻求协助。若您对于改善本计划有任何建

议，我们亦无任欢迎。 

o 客户服务部的电话号码和服务时间印于本手册封底。 

o 关于如何联系我们的详细信息，包括我们的邮寄地址，请参阅第 2 章。 

 



 

第 7 章 

若您有问题或投诉意见，该怎么办
（承保裁定、上诉、投诉） 
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背景 

第 1 节 简介 

第 1.1 节 您有问题或疑虑时该怎么做 

本章解释处理问题和疑虑两种不同的流程： 

• 有些类型的问题，您必须使用承保裁定与上诉的流程。 

• 其他类型的问题，您必须使用投诉的流程。 

这些流程全都必须经由联邦医疗保险（即红蓝卡）批准。为了确保公平并及时处理您的问

题，每个流程都有一套规则、程序和截止期限，我们与您必须共同遵守。 

您使用哪一种？取决于您面对什么类型的问题。第 3 节的指南会协助您确认适合使用的流

程。 

第 1.2 节 关于法律条款 

本章所叙述的规则、程序和截止期限类型中，有些必须遵守技术性的法律条款。人们大多

不熟悉这类条款，而且这些条款可能艰涩难懂。 

为了简化，本章用更简单的语句取代特定法律条款来解释法律条规与程序。例如，本章叙

述时一般使用“提出投诉”而不是“申诉”，使用“承保裁定”而不是“承保内容确认”或“风险裁

决”，以及使用“独立审查组织”而不是“独立审查实体”。文内也尽量避免使用缩写。 

不过，了解您所处情况的正确法律条款不但实用，有时候也很重要。知道要使用哪些条款，

有助于您在处理问题时更清楚且更精准表达您的意思，并针对您的状况取得适当的协助或

信息。为了协助您了解可以使用哪些条款，我们在提供处理特定类型状况的详细信息时会

包含法律条款。 
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第 2 节 您可以向与我们没有关联的政府组织寻求协助 

第 2.1 节 如何取得更多信息和个人协助 

要开始处理一个问题或是跟进其处理流程，您有时候可能觉得状况混乱不明。若您身体不

适或体力不足时，这种情况尤为明显。其他时候，您可能没有足够的知识，故无法进行下

个步骤。 

向独立的政府机构求助 

我们随时伸出援手。但在某些情况下，您也可能想要向与我们无关的人寻求协助或指

引。您随时可以联系州健康保险协助计划 (SHIP)。这个政府计划在每一州均设有训练

有素的顾问。该计划与我们或是任何保险公司或健康计划均无关联。这个计划的顾问

可以协助您了解您需要解决的问题应该使用哪个流程。他们也可以回答您的问题，提

供更多信息及指引您如何应对。 

SHIP 顾问提供免费服务。本手册的第 2 章、第 3 节载有电话号码。 

您可向联邦医疗保险（即红蓝卡）寻求帮助及索取信息 

关于处理问题的详细信息和协助，您也可以联系联邦医疗保险（即红蓝卡）。以下两种方

法可直接向联邦医疗保险（即红蓝卡）索取信息： 

• 您可以致电 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)，服务时间为每周 7 天，一天 24 

小时。听力或语言残障人士 TTY 专线用户应致电 1-877-486-2048。 

• 您可以访问联邦医疗保险（即红蓝卡）网站 (https://www.medicare.gov)。 

第 3 节 要处理您的问题，应该使用哪种流程？ 

第 3.1 节 您应否使用承保裁定与上诉的流程？或者您应该使用提出投诉的流

程吗？ 

若您有问题或疑虑，您仅需阅读本章中与您的状况相符的部分内容。所附指南能协助您解

决。 

https://www.medicare.gov/
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要了解本章哪个部分能帮助您解决特定问题或疑虑，请从这里开始 

您的问题或疑虑与福利或承保内容有关？ 

（这些问题包括特定的医疗护理或处方药物是否获得承保、以什么方式承保，以及医

疗护理或处方药物付款相关问题。） 

是的。我的问题与福利或承保有关。 

请至本章的下一章节，第 4 节“承保裁定与上诉基本知识指南”。 

不是。我的问题与福利或承保无关。 

直接跳到本章末端的第 7 节：“如何就医疗质量、等候时间、客户服务或其

他疑虑提出投诉”。 

 

承保裁定与上诉 

第 4 节 承保裁定与上诉基本知识指南 

第 4.1 节 要求承保裁定与提出上诉：概论 

承保裁定与上诉的流程会处理与您的处方药物之福利和承保相关的问题，包括费用支付

方面的问题。对于药物是否有承保以及用何种方式承保这一类问题，您应该使用这个流

程。 

要求承保裁定 

承保裁定是我们对于您的福利和承保或是我们会为您的处方药物支付的金额所做的裁定。 

每当我们裁定为您承保哪些项目及支付多少金额时，便是在为您做出承保裁定。在某些情

况下，我们可能会裁定某项药物不在联邦医疗保险（即红蓝卡）承保范围内，或者联邦医

疗保险（即红蓝卡）不再为您承保。若您不同意此承保裁定，您可以提出上诉。 
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提出上诉 

若我们做出承保裁定而您对于裁定不满意，您可以对裁定提出“上诉”。上诉是通过正式渠

道要求我们审查并改变所做的承保裁定。 

在您首次提出裁定上诉时，这个行为称为第 1 级上诉。在此上诉中，我们审查所做的承保

裁定，检查我们是否正确遵守所有规则。您的上诉会由不同的审查者处理，而不是当初作

出不利于您的裁定者。完成审查之后我们会将裁定告诉您。在特定情况下，您可以要求加

速或“快速承保裁定”或是承保裁定快速上诉，我们会在稍后说明这些内容。 

若我们否决您的全部或部分第 1 级上诉，您可以寻求第 2 级上诉。第 2 级上诉由与我们无

关联的独立组织执行。如果您对第 2 级上诉的裁定不满意，您可以继续上诉。 

第 4.2 节 当您要求承保裁定或提出上诉时如何寻求协助 

您是否需要协助？若您决定要求任何类型的承保裁定或对裁定提出上诉，以下是您可以利

用的资源： 

• 您可以联系我们的客户服务部（电话号码印于本手册封底）。 

• 如需向与我们的计划无关联的独立组织寻求免费的协助，联系您的州健康保险协

助计划（请参阅本章第 2 节）。 

• 您的医生或其他处方药开立者可以为您提出请求。要在第 2 级之后申请任何上诉，

您必须指定您的医生为代表。至于 D 部分处方药物，您的医生或其他开立处方者

可以代表您申请承保裁定或提出第 1 级或第 2 级上诉。如需申请第 2 级以后的任何

上诉，您必须指定您的医生或其他开立处方者为代表。  

• 您可以要求某个人代表您行事。若您愿意，您可以指定另一个人为“代表”，代您要

求承保裁定或提出上诉。 

o 在州法之下，可能有人已获合法授权成为您的代表。 

o 若您想要让一位朋友、亲戚、您的医生或其他处方药开立者或其他人成为您

的代表，请联系客户服务部（电话号码印于本手册封底）并索取“指定代表”

表格。（下载表格可至联邦医疗保险（即红蓝卡）的网站：

https://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf，或到我们的网站 

emblemhealth.com/medicare）填写表格将授权该人代表您行事。您本人以

及您指定为代表的人均须署名。您必须提供一份已署名的表格副本给我们。 

https://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf
http://www.emblemhealth.com/medicare
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• 您也有权聘雇律师代表您行事。您可以联系自己的律师，或从本地律师协会及转

介服务机构指定一位律师。若您符合条件，也会有团体为您提供免费法律服务。不

过，您无需聘雇律师才能提出任何类型承保裁定或对裁定提出上诉。 

第 5 节 您的 D 部分处方药物：如何要求承保裁定或提出上诉 

 您是否已阅读本章第 4 节（承保裁定与上诉基本知识指南）？若未阅读，请先阅

读之后再来阅读本小节。 

第 5.1 节 本小节说明您在取得 D 部分药物或要求我们退还 D 部分药物的付款

时遇到问题该怎么做 

身为我们的计划会员，您的福利包括许多处方药物承保。请参考我们计划的承保药物清单
（药物名册）。药物必须用于医疗上接受的适应症才有承保。（“医疗上接受的适应症”是

指在美国食品药品监督管理局批准或获得特定参考书籍支持的条件下使用药物。参阅第 3 

章第 3 节了解医疗上接受的适应症之详细信息。） 

• 此小节仅说明 D 部分药物。为了简化，我们一般在本节内使用“药物”一词，而不

是一再重覆“承保门诊处方药”或“D 部分药物”。 

• 关于 D 部分药物之定义的详细信息，承保药物清单（药物名册）、承保的规则与

限制以及费用信息，请参阅第 3 章（针对 D 部分处方药物使用计划的承保内容）

以及第 4 章（您为 D 部分处方药物支付的费用）。 

D 部分承保裁定与上诉 

如本章第 4 节的讨论，承保裁定是我们针对您的福利与承保或我们为您支付多少金额的药

物费用的裁定。 

法律条款 

D 部分药物的初始承保裁定称为“承保内

容确认”。 

以下是您要求我们针对 D 部分药物做出承保裁定的示例。 

• 您要求我们例外处理，包括： 
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o 要求我们承保一项 D 部分药物，但该药物未列入本计划的承保药物清单
（药物名册） 

o 要求我们免除本计划之药物承保内容的某项限制（例如您可以取得之药物数

量限制） 

o 针对在分摊费用较高级别的承保药物，要求支付较低的分摊费用金额 

• 您询问某项药物是否承保以及您是否符合任何适用的承保规则。（例如，当您的药

物出现在计划的承保药物清单（药物名册）上，但是您必须先获得我们批准，我们

才能提供承保。） 

o 请注意：若您的药房告诉您，您无法按照处方笺配药，您会收到一份书面通

知，说明如何联系我们要求承保裁定。 

• 您要求我们支付您已经购买的处方药物。这是与付款有关的承保裁定申请。 

若您不同意我们做出的承保裁定，您可以对裁定提出上诉。 

 

本章节将叙述如何要求承保裁定以及如何申请上诉。使用下表协助您判定哪一部分的信息

与您的情况相符： 

您面临哪一种情况？ 

若您处于这种情况： 这是您可以做的事： 

您是否需要一种未列在我们药单上的药

物，或者需要我们免除所承保药物的某项

规则或限制？ 

您可以要求我们例外处理。（这是一种承保

裁定。） 

从本章第 5.2 节开始。 

您是否要我们承保列在药单上的某项药

物，而且您认为针对所需药物您满足了计

划的任何规则或限制（例如预先获得批

准）？ 

您可以要求我们做出承保裁定。 

往前跳至本章第 5.4 节。 

您是否要求我们把您已获得的药物的已付

费用退还给您？ 

您可以要求我们退款给您。（这是一种承保

裁定。） 

往前跳至本章第 5.4 节。 
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若您处于这种情况： 这是您可以做的事： 

我们是否已经告诉您，我们不会按照您想

要的方式来承保或支付某项药物？ 

您可以提出上诉。（这表示您要求我们复

议。） 

往前跳至本章第 5.5 节。 

第 5.2 节 什么是例外处理？ 

若是一项药物无法用您想要的方式承保，您可以要求我们“例外处理”。例外处理是一种承

保裁定。与其他类型的承保裁定相同，若我们驳回您要求例外处理的申请，您可以对我们

的裁定提出上诉。 

当您要求例外处理时，您的医生或其他开立处方者必须用医学原因解释为什么您的情况需

要例外批准。然后我们会斟酌您的申请。以下是您和您的医生或其他开立处方者可以要求

我们例外处理的示例： 

1. 承保某项不在承保药物清单（药物名册）上的 D 部分药物。（我们简称为“药单”。） 

法律条款 

要求承保未列在药单上的某项药物，有

时称为要求“药物名册例外处理”。 

• 如果我们同意例外处理，承保未列在药物清单上的某项药物，您必须支付适用于第 

4 级（专科药物）药物的分摊费用。我们要求您支付的药物自付款或共同保险金，

您不得要求我们例外处理。 

2. 取消我们对某项承保药物的承保限制。承保药物清单（药物名册）上有特定药物适用

额外的规则或限制（详细信息请参阅第 3 章）。 

法律条款 

要求取消某项药物的承保限制有时候称

为要求“药物名册例外处理”。 

• 特定药物的额外规则和限制包括： 

o 被要求使用某项药物的非品牌版本而不是品牌药。 

o 在我们同意为您承保药物之前事先取得计划批准。（有时这称为“事先授权”。 
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o 在我们同意承保您要求的药物之后被要求先试用另一种药物。（有时候这是

称作“阶段式治疗”。） 

o 数量限制。有些药物对于您能服用的数量有所限制。 

• 若我们同意例外处理并为您免除某项限制，您可以针对我们要求您就药物支付的自

付款或共同保险金进行例外处理。 

3. 把药物承保变更为较低的分摊费用级别。药单上的每种药物均会列入 4 个分摊费用分

级之一。一般上，分摊费用级别的数字越低，您要支付的药物分摊费用便越少。 

法律条款 

要求针对一项有承保的非首选药物支付

较低的价格，有时称为要求“分级例外处

理”。 

 

• 若我们的药物清单包含可以治疗您的病症的替代性药物，相对于您的药物，这些药

物的分摊费用级别较低，您可以要求我们采用替代性药物的分摊费用金额来承保您

的药物。这样会降低您的药物分摊费用。 

o [对于拥有药物名册结构（其中所有生物制品都在一个层级）的计划，或不

以这种方式限制其分层例外的计划：省略这一项]如果您所服用的药物是生

物产品，您可以要求我们按照可治疗您的病情之包含生物产品的最低级别替

代性品牌药的分摊费用金额，来承保您的药物。 

o 如果您所服用的药物是品牌药，您可以要求我们用可治疗您的病情之最低级

别替代性品牌药的分摊费用金额，来承保您的药物。 

o 若您服用的药物是非品牌药物，您可以要求我们用可治疗您的病情之最低级

别的品牌或非品牌替代药物的分摊费用金额来承保您的药物。 

• 您不能要求我们为第 4 级（专科药物）中的任何药物更改分摊费用级别。 

• 若我们批准您申请的分级例外处理，而且有一个以上较低分摊费用级别含有您不能

服用的替代性药物，您通常会支付最低金额。 

第 5.3 节 关于要求例外处理的重要事项 

您的医生必须告诉我们医学原因 

您的医生或其他开立处方者必须给我们一份声明，解释申请例外处理的医学原因。若要加

速裁定，在要求例外处理时请附上您的医生或其他开立处方者提供的这份医学信息。 
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一般而言，我们的药物清单包含一种以上可以治疗特定病情的药物。这些不同的可能药物

称为“替代性”药物。若是一项替代性药物的效用与您所申请的药物相同而且不会造成更多

副作用或其他健康问题，我们通常不会批准您所申请的例外处理。若您要求我们进行分级

例外处理，我们通常不会批准您所申请的例外处理，除非在较低的分摊费用级别中所有替

代性药物在您身上的效用不佳。 

我们可以同意或驳回您的申请 

• 若我们批准您申请的例外处理，我们批准的时效通常是直至计划年度结束为止。只

要您的医生持续为您开立处方笺，而且该药物对于治疗您的病情一直是安全且有效

的，这个情况便继续如此执行。 

• 若我们驳回您的例外处理申请，您可以提出上诉，要求审查我们的裁定。第 5.5 节

叙述若我们驳回申请时如何提出上诉。 

下一章节叙述如何要求承保裁定，包括例外处理。 

第 5.4 节 详细步骤：如何要求承保裁定，包括例外处理 

第 1 步：您要求我们针对您需要的药物或付款做出承保裁定。若您的健康情况需要快速

回应，您必须要求我们进行“快速承保裁定”。若您是要求我们把您已经购买药物的费用

退还给您，则您不能要求快速承保裁定。 

做法 

• 申请您需要的承保裁定类型。您可以开始致电、写信或传真给我们提出申请。您、

您的代表或您的医生（或其他开立处方者）可以提出申请。您也可以通过网站获得

承保裁定流程。详细信息请参阅第 2 章第 1 节，并查看称为“当您就 D 部分处方药
物要求承保裁定时如何联系我们”的小节。或者，若您要求我们把药物费用退还给

您，请查看称为“要求我们支付您已接受的药物的分摊费用时如何寄送相关申请”的

小节。 

• 您或您的医生或某个代表您的人可以要求做出承保裁定。本章第 4 节说明您如何

通过书面许可指定某个人成为您的代表。您也可以聘请律师代表您。 

• 若您要求我们退还药物费用给您，请阅读本手册第 5 章：要求我们支付我们的承
保药物分摊费用。第 5 章叙述您可能要求退款的情况。其中也说明如何寄送相关书

面资料，要求我们退还您已支付的药物费用的分摊费用。 

• 若您申请例外处理，请提供“证明文件”。您的医生或其他开立处方者必须针对您

申请的药物例外处理给予医学原因。（我们称之为“证明文件”。）您的医生或其他

开立处方者可以传真或邮寄声明给我们。或您的医生或其他开立处方者可以用电话
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通知我们，若有必要可后续传真或邮件一份书面声明。请参阅第 5.2 和 5.3 节了解

申请例外处理的详细信息。 

• 我们必须接受任何书面申请，包括使用我们网站上的联邦医疗保险（即红蓝卡）

和医疗补助计划（即白卡）服务中心 (CMS) 模式承保内容确认申请表来提交的申

请。 

若您的健康有此必要，可要求我们进行“快速承保裁定” 

法律条款 

“快速承保裁定”称为“加速承保决定”。 

 

• 当我们对您作出裁定，我们会使用“标准”截止期限，除非我们同意使用“快速”截止

期限。标准承保裁定表示我们会在收到您的医生的声明之后 72 小时内给您答覆。

快速承保裁定表示我们会在收到您的医生的声明后 24 小时内予以答覆。 

• 若要获得快速承保裁定，您必须满足两个条件： 

o 唯有要求承保您尚未得到的药物时，方可使用“快速承保裁定”。（若您要求

我们退还您已经购买的药物之费用，您不能进行快速承保裁定。） 

o 只有在采用标准截止期限可能严重损害您的健康或影响您的身体机能时，方

可采用快速承保裁定。 

• 如果您的医生或其他开立处方者通知我们，您的健康情况需要我们做出“快速承保

裁定”，我们将自动同意为您做出快速承保裁定。 

• 如果您是自己申请“快速承保裁定”，而未获得医生或其他开立处方者的支持，我们

将判定您的健康情况是否需要我们做出快速承保裁定。 

o 若我们认定您的病症不符合快速承保裁定的要求，我们将发送信函通知您

（并且我们将采用标准截止期限）。 

o 信函将说明，如果您的医生或其他开立处方者要求我们做出快速承保裁定，

我们会自动作出快速承保裁定。 

o 这封信函亦将说明，对于我们决定给您提供“标准承保裁定”而不是您要求的

“快速承保裁定”，您可如何就此提交投诉。它说明如何提出“快速投诉”，表

示我们会在收到投诉之后 24 小时内回覆您的投诉。（提出投诉的流程与承

保裁定和上诉的流程不同。关于投诉流程的详细信息，请见本章第 7 节。） 
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第 2 步：我们考虑您的申请并给予答覆。 

“快速承保裁定”的截止期限 

• 若我们使用快速截止期限，我们必须在 24 小时内给您答覆。 

o 一般而言，这是指在我们收到您的申请之后 24 小时以内。若您申请例外处

理，在我们收到支持您申请的医生声明之后 24 小时内会给您答覆。若您的

健康情况有需求，我们会提早给您答覆。 

o 若我们无法在截止期限前完成，我们必须把您的申请送到第 2 级上诉流程，

交由独立的外部组织进行审查。在本节后段，我们会讨论此审查组织并解释

第 2 级上诉如何进行。 

• 如果我们对您的部分或全部申请予以批准，我们必须在收到您的申请或是支持您

的申请的医生声明之后 24 小时之内提供我们同意提供的承保。 

• 若我们拒绝您的部分或全部申请，我们会向您发送一份书面声明解释相关原因。

我们也会告诉您如何进行上诉。 

关于您尚未得到的药物之“标准承保裁定”截止期限 

• 若我们使用标准截止期限，我们必须在 72 小时内给您答覆。 

o 一般而言，这是指在我们收到您的申请之后 72 小时以内。若您申请例外处

理，我们会在收到支持您申请的医生声明之后 72 小时内给您答覆。若您的

健康情况有需求，我们会提早给您答覆。 

o 若我们无法在截止期限前完成，我们必须把您的申请送入第 2 级上诉流程，

交由独立组织审查。在本节后段，我们会讨论此审查组织并解释第 2 级上诉

如何进行。 

• 若我们同意您的部分或全部申请 - 

o 若我们批准您申请的承保，我们必须在收到您的申请或支持您申请的医生声

明后 72 小时内提供我们同意提供的承保。 

• 若我们拒绝您的部分或全部申请，我们会向您发送一份书面声明解释相关原因。

我们也会告诉您如何进行上诉。 

关于您已购买的药物费用的“标准承保裁定”截止期限 

• 我们必须在收到您的申请之后 14 个历日内给您答覆。 

o 若我们无法在截止期限前完成，我们必须把您的申请送入第 2 级上诉流程，

交由独立组织审查。在本节后段，我们会讨论此审查组织并解释第 2 级上诉

如何进行。 
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• 若我们同意您的部分或全部申请，我们亦必须在收到您的申请后 14 个历日内付款

给您。 

• 若我们拒绝您的部分或全部申请，我们会向您发送一份书面声明解释相关原因。

我们也会告诉您如何进行上诉。 

第 3 步：若我们驳回您的承保申请，您裁定是否提出上诉。 

• 若我们驳回，您有权提出上诉。申请上诉表示要求我们复议，以及可能变更我们所

做的裁定。 

第 5.5 节 详细步骤：如何提出第 1 级上诉 

（如何要求审查我们的计划所做的承保裁定） 

 

法律条款 

针对计划的 D 部分承保裁定提出上诉，

称为计划“再裁决”。 

第 1 步：您联系我们并提出第 1 级上诉。若您的健康情况需要快速回应，您必须要求“快

速上诉”。 

做法 

• 如需开始上诉，您（或您的代表或您的医生或其他开立处方者）必须联系我们。 

o 进一步了解如何通过电话、传真或邮件或到我们网站上联系我们有关您上诉

的任何用途，请至第 2 章第 1 节，寻找该节（针对 D 部分处方药物提出上
诉时如何联系我们）。 

• 若您要求标准上诉，请提交书面申请资料来提出上诉。您也可以用第 2 章第 1 节

（针对 D 部分处方药物提出上诉时如何联系本计划）显示的电话号码联系我们提

出上诉。 

• 若您要求快速上诉，您可以用书面方式或打电话联系我们，电话号码如第 2 章第 1 

节（针对 D 部分处方药物提出上诉时如何联系我们的计划）所示。 

• 我们必须接受任何书面申请，包括使用我们网站上的联邦医疗保险（即红蓝卡）

及医疗辅助服务中心 (CMS) 模式承保内容确认申请表来提交的申请。 

• 我们送出书面通知给您告知我们对于您申请承保裁定的答覆当天起，您必须在 60 

个历日内提出上诉申请。若您错过此截止期限并有充分的理由说明原因，我们可能
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会给您更多时间进行上诉。错过截止期限的合理理由可能包括，您患有重病以致无

法与我们联系，或者我们提供给您关于申请上诉截止期限的信息错误或不全。 

• 您可要求我们提供上诉相关信息之副本，也可以增加更多信息。 

o 您有权要求我们提供您的上诉相关信息之副本。复制和发送这些信息给您，

我们可能会收取费用。 

o 若您愿意，您和您的医生或其他开立处方者可以提供其他信息给我们，来支

持您的上诉。 

若您的健康情况有需要，请要求“快速上诉” 

法律条款 

“快速上诉”亦称为“加速再裁决”。 

 

• 若针对我们就您尚未得到的药物所做之裁定提出上诉，您和您的医生或其他开立处

方者必须判定您是否需要“快速上诉”。 

• 进行“快速上诉”的要求与本章第 5.4 节进行“快速承保裁定”的要求一样。 

第 2 步：我们会斟酌您的上诉然后给您答覆。 

• 当我们审查您的上诉时，我们会再次仔细审阅您的承保申请相关信息。我们会检查

驳回您的申请当时是否遵守所有规则。我们可能联系您或您的医生或其他处方药开

立者取得更多信息。 

“快速上诉”的截止期限 

• 若我们使用快速截止期限，我们必须在收到您的上诉后 72 小时内给您答覆。若您

的健康情况有需要，我们会提早给您答覆。 

o 若我们未能在 72 小时内给您答覆，我们必须把您的申请送至第 2 级上诉流

程，交由独立审查组织审查。（在本节后段，我们会讨论此审查组织并解释

第 2 级上诉流程如何进行。） 

• 如果我们对您的部分或全部申请予以批准，我们必须在收到上诉后 72 小时内提供

我们同意提供的承保。 

• 如果我们驳回您的部分或全部申请，我们会发送一份书面声明给您，解释驳回的

原因以及如何针对裁定提出上诉。 
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“标准上诉”的截止期限 

• 若我们使用标准截止期限，我们必须在收到您针对尚未得到的药物提出之上诉后 7 

个历日内给您答覆。如果您尚未得到药物而且您的健康情况要求我们这么做，我

们会提早作出裁定。若您认为您的健康有需要，您应该要求“快速上诉”。 

o 若我们无法在 7 个历日内对您作出裁定，我们必须把您的申请送到第 2 级上

诉流程，交由独立审查组织审查。在本章节后段，我们会说明此审查组织并

解释第 2 级上诉流程如何进行。 

• 若我们同意您的部分或全部申请 - 

o 若我们批准一项承保申请，我们必须视您的健康情况尽快提供我们同意提

供的承保，但是不得晚于我们收到您的上诉之后的 7 个历日。 

o 如果我们批准您针对自行购买药物的退款申请，我们须在收到您的上诉申请

后 30 个历日内将款项支付给您。 

• 如果我们驳回您的部分或全部申请，我们会发送一份书面声明给您，解释驳回的

原因以及如何针对裁定提出上诉。 

• 若您申请让我们退还您已购买药物的费用，我们必须在收到您的申请后 14 个历日

内给您答覆。 

o 若我们无法在 14 个历日内作出裁定，我们必须把您的申请送到第 2 级上诉

流程，交由独立组织审查。在本节后段，我们会讨论此审查组织并解释第 2 

级上诉如何进行。 

• 若我们同意您的部分或全部申请，我们亦必须在收到您的申请后 30 个历日内付款

给您。 

• 若我们拒绝您的部分或全部申请，我们会向您发送一份书面声明解释相关原因。

我们也会告诉您如何进行上诉。 

第 3 步：若我们驳回您的上诉，您裁定是否要进行上诉流程并再提出另一次上诉。 

• 若我们驳回您的上诉，您接着可以选择接受这个裁定或继续提出另一次上诉。 

• 若您决定提出另一次上诉，表示您的上诉将送入第 2 级上诉流程（参见下方）。 

第 5.6 节 详细步骤：如何提出第 2 级上诉 

若我们驳回您的上诉，您接着可以选择接受这个裁定或继续提出另一次上诉。若您决定进

行第 2 级上诉，独立审查组织会审查我们驳回您第一次上诉的裁定。此组织会判定我们

的所做的裁定应否变更。 
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法律条款 

“独立审查组织”的正式名称是“独立审查

实体”(Independent Review Entity)。有

时被称为“IRE”。 

第 1 步：如需进行第 2 级上诉，您（或您的代表或您的医生或其他开立处方者）必须联

系独立审查组织并要求审查您的个案。 

• 若我们驳回您的第 1 级上诉，我们发送给您的书面通知内含如何向独立审查组织

提出第 2 级上诉的指示。这些指示将说明谁可以提出第 2 级上诉，您必须遵守哪

些截止期限，以及如何联系审查组织。 

• 当您向独立审查组织提出上诉时，我们会把手上与您的上诉相关的信息交给这个组

织。此信息称为您的“个案档案”。您也有权要求我们提供您的个案档案副本。复制

和寄送这份信息给您，我们可能会收取费用。 

• 您有权提供额外的信息给独立审查组织来支持您的上诉。 

第 2 步：独立审查组织会审查您的上诉并给予答覆。 

• 独立审查组织是由联邦医疗保险（即红蓝卡）雇用的独立组织。此组织与我们无

关联，也不是政府机构。此组织是由联邦医疗保险（即红蓝卡）挑选的一家公司，

负责审查我们对于您的 D 部分福利所做裁定。 

• 独立审查组织的审查人会仔细审阅与您的上诉相关的所有信息。该组织会用书面方

式通知您其裁定结果并说明原因。 

第 2 级“快速上诉”截止期限 

• 若您的健康有需要，请要求独立审查组织进行“快速上诉”。 

• 若审查组织同意让您进行“快速上诉”，该审查组织必须在收到您的上诉申请后 72 

小时内给您第 2 级上诉的答覆。 

• 若独立审查组织同意您的部分或全部申请，我们必须在收到审查组织的裁定之后 

24 小时内提供由审查组织批准的药物承保。 

第 2 级“标准上诉”截止期限 

• 若您进行第 2 级标准上诉，而您是就尚未得到的药物提出上诉，审查组织必须在收

到您的上诉后 7 个历日内给予第 2 级上诉的答覆。若您申请让我们退还您已购买

药物的费用，审查组织必须在收到您的申请后 14 个历日内答覆您的第 2 级上诉。 
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• 若独立审查组织同意您的部分或全部申请  

• 若独立审查组织批准一项承保申请，我们必须在收到审查组织的裁定之后 72 小时

内提供审查组织批准的药物承保。 

• 若独立审查组织批准您的申请，同意退还您已购买药物的费用，我们必须在收到审

查组织的裁定之后 30 个历日内把款项退还给您。 

如果审查组织驳回您的上诉？ 

若此组织驳回您的上诉，表示该组织同意我们不批准您的申请之裁定。（这种情况称为

“维持原判”，亦称为“驳回上诉”。） 

若独立审查组织“维持原判”，您有权提出第 3 级上诉。不过，如需再提出第 3 级上诉，您

所申请的药物承保金额必须到达最低金额。若您所申请的药物承保金额太低，您不能再提

上诉，第 2 级的裁定即是最终裁定。独立审查组织发出的通知会告诉您，继续进行上诉的

争议金额必须到达多少。 

第 3 步：若您申请的承保金额符合要求，您可以选择是否要进一步提出上诉。 

• 在第 2 级之后，上诉流程尚有另外 3 级（共有 5 级上诉）。 

• 若您的第 2 级上诉被驳回而且您符合继续上诉流程的要求，您必须决定是否要进行

第 3 级并提出第三次上诉。若您决定提出第三次上诉，在您第二次上诉之后收到的

书面通知含有如何上诉的详细信息。 

• 第 3 级上诉由行政法官或律师审判员处理。本章第 6 节详细说明第 3、4 和 5 级上

诉流程。 

第 6 节 上诉进入第 3 级以上 

第 6.1 节 D 部分药物上诉的第 3、第 4 和第 5 级上诉 

如果您已经提出第 1 级上诉和第 2 级上诉，而且该两项上诉皆已遭拒绝时，本节或许适用

于您。 

如果您已经上诉的药物价值达到特定承保金额，您可能可以进入上诉的其他级。如果少于

该金额，您无法进一步上诉。您收到的第 2 级上诉的书面回覆将说明应与何人联系以及如

何请求第 3 级上诉。 
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对于涉及上诉的大多情况，上诉工作的最后三级多为相同方式。以下是三级中各部分处理

您的上诉审查人员。 

第 3 级上诉 在联邦政府工作的法官（称为行政法官）或律师审判员将审查您的上诉

并给予您回覆。 

• 如果回覆为同意，上诉流程即结束。您在上诉内所要求的事项已被核准。我们必

须在 72 小时内（加速上诉则为 24 小时内），授权或提供药物承保，该药物承保

为行政法官或律师审判员所核准，或是在收到该裁定后不晚于 30 个日历天支付金

额。 

• 如果行政法官或律师审判员否决您的上诉，上诉流程可能会或可能不会结束。 

o 如果您决定接受该裁定拒绝您的上诉，那么上诉流程即结束。 

o 如果您不愿意接受该裁定，您可以继续到审查流程的下一级。如果行政法官

或律师审判员否决您的上诉，您收到的通知将会告诉您，如果您选择继续您

的上诉该怎么进行下一步。 

第 4 级上诉 联邦医疗保险（即红蓝卡）上诉委员会（委员会）将审查您的上诉并给

予您回覆。委员会属于联邦政府的一部份。 

 

• 如果回覆为同意，上诉流程即结束。您在上诉内所要求的事项已被核准。我们必

须在 72 小时内（加速上诉则为 24 小时内），授权或提供药物承保，该药物承保

为委员会所核准，或是在收到该裁定后不晚于 30 个日历天支付金额。 

• 如果回覆为否决，上诉流程可能会或可能不会结束。 

o 如果您决定接受该裁定拒绝您的上诉，那么上诉流程即结束。 

o 如果您不愿意接受该裁定，您可能可以继续到审查流程的下一级。如果委员

会否决您的上诉或拒绝审查上诉的请求，您得到的通知将会告诉您，规则是

否允许您进入第 5 级上诉。如果规则允许您继续，书面通知也会告诉您，如

果您选择继续您的上诉该联系的人员，以及怎么进行下一步。 

第 5 级 上诉联邦地区法院的法官将审查您的上诉。 

• 此为上诉流程的最后一步。 
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投诉 

第 7 节 医疗质量、等候时间、客户服务部和其他疑虑等投诉 

 如果您的问题是有关福利、承保内容或支付的裁定，那么本节不适用于您。相反

地，您需要通过承保裁定和上诉的流程。请到本章的第 4 节。 

第 7.1 节 投诉流程处理什么样的问题？ 

本节解释如何通过流程来投诉。投诉流程仅用于特定问题。问题包含有关您获得的医疗质

量、等候时间与客户服务部。以下是投诉流程处理的问题种类示例。 

如果您有任何这些种类的问题，您可以“进行投诉” 

投诉 示例 

您的医疗护理质量 • 您满意您接受的治疗质量吗？ 

尊重您的隐私权 • 您认为某人不尊重您的隐私权，或分享您认为应该是机密的信息

吗？ 

不尊重、差劲的客

户服务部或其他负

面行为 

• 有人对您无理或不尊重吗？ 

• 您不满意我们客户服务部对待您的方式吗？ 

• 您觉得有不满意的地方使您想离开计划吗？ 

等候时间 • 药剂师曾经让您等待多时吗？或是我们的客户服务部或计划的其

他人员的表现呢？ 

o 示例包含在电话或取得处方药时等待过长。 

清洁 • 您不满意药房的清洁或状况吗？ 

从我们得知的信息 • 您认为我们未给予您我们必须提供的通知吗？ 

• 您认为我们给予的书面信息难以理解吗？ 
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投诉 示例 

时效性 

（此类型投诉有关

我们关于承保裁定

和上诉行动的时效
性） 

请求承保裁定和进行上诉的流程解释于本章的第 4 至第 6 节。如果

您正在请求裁定或进行上诉，您需使用上诉流程而非投诉流程。 

不过，如果您已经向我们请求承保裁定或进行上诉，而您认为我们

回覆的不够快速，您也可以投诉我们的速度过慢。以下是部份示

例： 

• 如果您已经请求我们给予您“快速承保裁定”或“快速上诉”，而我

们已经拒绝的话，您可以投诉。 

• 如果您认为我们没有赶上给予您承保裁定或回覆您提出的上诉的

截止期限，您可以投诉。 

• 当我们做出的承保裁定已受审查，而且我们被告知必须负担或报

销您特定药物时，有适用的截止期限。如果您认为我们没有赶上

这些截止期限，您可以投诉。 

• 当我们没有及时给予您裁定，我们必须将您的案件寄送至独立审

查组织。如果我们没有在要求的截止期限内完成，您可以投诉。 

第 7.2 节 “投诉”的正式名称为“提出申诉” 

 

法律条款 

• 本节称为“投诉”的部分也称为“申

诉”。 

• “投诉”的另一个名称为“提出申

诉”。 

“使用投诉流程”的另一个名称为“使用提

出申诉流程”。 

第 7.3 节 详细步骤：投诉 

第 1 步：立即联系我们 – 电话或书面皆可。 

• 一般来说，首先会致电客户服务部。如果需要您进行任何其他行动，客户服务部

会通知您。我们的电话号码是 1- 800-585-5786，服务时间为每周 7 日，每天 24 小

时（听力或语言残障人士 TTY 专线：1-800-899-2114）。 
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• 如果您不希望致电（或您致电后觉得不满意)，您可以用书面投诉寄给我们。如果

您用书面投诉，我们将会以书面回覆您的投诉。 

• 会员申诉（投诉）必须在申诉起源事件发生后 60 天之内提出，写信至： 

Express Scripts Medicare（快捷药方公司联邦医疗保险（即红蓝卡）） 

收件人：Grievance Resolution Team（申诉解决团队） 

P.O. Box 3610  

Dublin, OH 43016-0307  

或致电客户服务部： 

1- 800-585-5786 （听力或语言残障人士 TTY 专线 1-800-899-2114） 
 

服务时间为每周 7 日，每天 24 小时。 

如果您请其他人代为提出申诉，您的申诉必须包含“指定代表表格”(Appointment of 

Representative Form)，授权该人代表您。如需取得该表格，请致电至客户服务部

（电话号码列于上方），并询问“指定代表表格”。亦可访问联邦医疗保险（即红蓝

卡）网站 https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-

Forms/downloads/cms1696.pdf 或者我们的网站 emblemhealth.com/medicare 下载。

虽然我们可以不需表格即接受申诉，但我们必须收到该表格才能完成我们的审查。

如果我们没有在收到您申诉请求后的 44 天内（我们回覆您的申诉的截止期限）收

到该表格，您的申诉请求将会终止。 

 

书面确认将会在安保联邦医疗保险（Medicare，即红蓝卡）收到申诉的日期后 15 

天内寄送给您。该书面确认将包含解决申诉的任何其他信息请求，并确认被指定回

覆的部门之姓名、地址和电话号码。 
 

我们将调查您的申诉，并根据您的健康状态，依照您的案件所要求尽快向您通知我

们的裁定，不晚于收到您申诉后的 30 个日历天。如果您请求延长，或我们有理由

相信需要更多信息，以及推迟对您有利，我们可能会延长时限，最高为 14 个日历

天。如果需要延长，我们会通知您。 
 

如果您请求加速承保裁决，我们可能会裁定您的请求不符合加速的标准，所以使用

标准请求的时限来处理您的请求。如果我们决定不加速您的请求，或决定依据您的

请求延长，您得请求加速申诉。安保健康保险必须在该请求的 24 小时内回覆您的

加速申诉。 

 

• 无论您是致电或书面，您应该立即联系客户服务部。投诉必须在您出现需要投诉

的问题后 60 个日历天内提出。 

https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.emblemhealth.com/medicare
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• 如果您因为我们拒绝您“快速承保裁定”或“快速上诉”的请求而投诉，我们将自动

给予您“快速投诉”。如果您有“快速投诉”，即代表我们会在 24 小时内给予您回覆。 

法律条款 

本节称为“快速投诉”的部分也称为“加

速申诉”。 

第 2 步：我们会察看您的投诉并给予您回覆。 

• 如果可以，我们会立即回覆您。如果您因投诉致电给我们，我们可能可以在该通

电话给予您回覆。如果您的健康状况需要我们尽快回覆，我们也会立即行事。 

• 大部分的投诉会在 30 个日历天内回覆。如果我们需要更多信息，而且推迟对您有

利，或如果您请求更多时间，我们最多可多 14 个日历天（总共为 44 个日历天）来

回覆您的投诉。如果我们确定需要更多时间，我们会以书面方式通知您。 

• 如果我们不同意您的部分或所有投诉，或不对您投诉的问题负责，我们将会让您

知悉。我们的回覆包含此回答的原因。我们必须回覆我们是否同意该投诉。 

第 7.4 节 您也可以针对医疗质量向质量促进组织投诉 

您可以通过上面列出的流程详细步骤，向我们投诉医疗质量。 

当您投诉有关医疗质量，您还有其他两个选项： 

• 您可以向质量促进组织投诉。如果您希望，您可以直接向您收到治疗的该组织投

诉医疗质量（不需向我们投诉）。 

o 质量促进组织为执业医生和其他医疗保健专家组成的团队，用来确认并促进

给予联邦医疗保险（即红蓝卡）患者的治疗，由联邦政府支付费用。 

o 寻找您的州质量促进组织的名称、地址和电话号码，请至本手册第 2 章第 4 

节。如果您要向该组织投诉，我们将协助他们解决您的投诉。 

• 或是您可以同时向两者投诉。如果您希望，您可以向我们和质量促进组织投诉医

疗质量。 

第 7.5 节 您也可以告诉联邦医疗保险（即红蓝卡）有关您的投诉 

您可以将有关“安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强型联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物

计划 - 团体计划”或“安保健康保险国家处方药物计划 - 团体计划”的投诉直接提交给联邦
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医疗保险（即红蓝卡）。若要向联邦医疗保险（即红蓝卡）提交投诉，请前往 

https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx。联邦医疗保险（即红蓝卡）

严正看待您的投诉，并且会使用此信息来协助改善联邦医疗保险（即红蓝卡）方案的质量。 

如果您有任何其他回馈或问题，或您觉得计划没有解决您的问题，请致电 1-800-

MEDICARE (1-800-633-4227)。听力或语言残障人士 TTY/TDD 专线用户可以致电 1-877-

486-2048。 

https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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第 1 节 简介 

第 1.1 节 本章重点在结束您的计划会籍 

结束您在“安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强型联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计划 

- 团体计划”或“安保健康保险国家处方药物计划 - 团体计划”中的会籍可能是自愿的（您自

己选择）或非自愿的（不是由您自己选择）： 

• 您可能退出我们的计划因为您已经裁定您想要退出。 

o 一年只有特定时间或特定情况，您可以自愿结束您的计划会籍。第 2 节会告

诉您何时可以结束您的计划会籍。 

o 自愿结束您的会籍之流程依您所选的新承保类型而有变动。第 3 节会告诉您

如何在每种情况下结束您的会籍。 

• 也有限定情况是您未选择退出，但我们必须终止您的会籍。第 5 节会告诉您我们必

须终止您的会籍的情况。 

如果您将要退出我们的计划，您必须继续通过我们的计划取得您的 D 部分处方药物，直

到您的会籍结束。 

如果您要离开我们的计划，请联系您的福利管理部门获取更多信息。 

第 2 节 您何时可以结束您的计划会籍？ 

您尽可以在一年的特定时间结束您的计划会籍，称为投保期。所有会员有机会在年度投保

期退出计划。在特定情况中，您可能也有资格在一年的其他时间退出计划。请联系本计划

或者您的福利管理员获取更多信息。 

第 2.1 节 您可以在年度投保期期间结束您的会籍 

您可以在年度投保期（也称为“年度开放投保期”）结束您的会籍。这段时间您应该审查您

的健康和药物承保，决定您下一年的承保。请联系本计划或者您的福利管理员获取更多信

息。 

• 什么时候是年度投保期？从 10 月 15 日至 12 月 7 日。 



2020 年安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强型  

联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计划 - 团体计划或“安保健康保险国家处方药物计划 - 团体

计划”承保证明 122 

第 8 章 结束您在计划中的会籍 

 

 

• 在年度投保期期间您可以更换至什么类型的计划？您可以选择保留您目前的承保，

或是为下一年变更您的承保。如果您决定变更至新计划，您可以选择以下任一计划

类型： 

o 其他联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计划。 

o 没有独立的联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计划的原始联邦医疗保险。 

▪ 如果您从联邦医疗保险（即红蓝卡）接受“额外补助”，以支付您的

处方药物：如果您没有投保某项独立的联邦医疗保险（即红蓝卡）

处方药物计划，联邦医疗保险（即红蓝卡）会帮您登记参加某项药物

计划，除非您事先选择不参加自动参保。 

o – 或者 – 联邦医疗保险（即红蓝卡）健保计划。联邦医疗保险（即红蓝卡）

健保计划由与联邦医疗保险（即红蓝卡）有合约关系的私人企业提供的计划，

负责提供 A 部分（医院）和 B 部分（医疗）的全部福利。一些联邦医疗保

险（即红蓝卡）健保计划也包括 D 部分处方药物承保。 

▪ 如果您投保了大多数的联邦医疗保险（即红蓝卡）健保计划，则当您

的新计划承保范围开始时，您将被从“安保健康保险纽约市 GHI 标准/

增强型联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计划 - 团体计划”或“安保

健康保险国家处方药物计划 - 团体计划”中退保。然而，如果您选择

了一个没有 D 部分药物承保的私人付费服务计划、联邦医疗保险

（即红蓝卡）医疗储蓄账户计划或者联邦医疗保险（即红蓝卡）Cost 

计划，则您可以投保该计划，并为您的药物承保范围保留“安保健康

保险纽约市 GHI 标准/增强型联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计

划 - 团体计划”或“安保健康保险国家处方药物计划 - 团体计划”。如

果您不想保留我们的计划，您可以选择投保另一个联邦医疗保险（即

红蓝卡）处方药物计划，或退出联邦医疗保险（即红蓝卡）医疗处方

药物承保。 

注意：如果您退保联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物承保，且没有可计入的处

方药物承保，如果您之后加入某联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计划，您可能

必须支付 D 部分延迟投保罚款。（“可计入”承保代表预期该承保平均支付费用至

少与联邦医疗保险（即红蓝卡）标准处方药物承保一样多。）请见第 1 章第 5 节了

解更多延迟投保罚款信息。 

• 您的会籍何时结束？在您新计划的承保于 1 月 1 日开始时，您的会籍即会结束。 

第 2.2 节 在特定情况中，您可以在特殊投保期结束您的会籍 

在特定情况下，“安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强型联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药

物计划 - 团体计划”或“安保健康保险国家处方药物计划 - 团体计划”会员可能有资格在一
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年的其他时间结束他们的会籍。这称为特殊投保期。请联系本计划或者您的福利管理员

获取更多信息。 

• 谁有资格参加特殊投保期？如果下列任一情况适用于您，您则有资格在特殊投保

期期间结束您的会籍。这些只是示例，您可以联系本计划、致电联邦医疗保险（即

红蓝卡）或浏览联邦医疗保险（即红蓝卡）网站 (https://www.medicare.gov) 参阅完

整清单： 

o 如果您已经搬离了您的计划的服务区域。 

o 如果您已经有医疗补助计划（即白卡）。 

o 如果您有资格使用“额外补助”支付您的联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物。 

o 如果我们违反与您的合约。 

o 如果您正在某机构取得治疗，例如疗养院或长期医疗护理 (LTC) 医院。 

o 如果您投保老年人全面护理计划 (Program of All-inclusive Care for the Elderly, 

PACE)。 

o 注意：如果您目前正加入药物管理计划，则不得更换计划。第 3 章第 10 节

提供关于药物管理计划的更多信息。 

• 特殊投保期是什么时候？该投保期依据您的状况有所变动。 

• 您可以怎么做？为了找出您是否符合特殊投保期的资格，请致电联邦医疗保险

（即红蓝卡），电话是 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)，服务时间为每周 7 天，

一天 24 小时。听力或语言残障人士 TTY 专线，请致电 1-877-486-2048。如果您因

为特殊情况有资格结束您的会籍，您可以选择变更您的联邦医疗保险（即红蓝卡）

承保和处方药物承保。这表示您可以选择以下任一类型计划： 

o 其他联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计划。 

o 没有独立的联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计划的原始联邦医疗保险。 

▪ 如果您从联邦医疗保险（即红蓝卡）接受“额外补助”，以支付您的

处方药物：如果您转为投保原始联邦医疗保险且没有投保某项独立

的联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计划，联邦医疗保险（即红蓝

卡）会帮您登记参加某项药物计划，除非您事先选择不参加自动参保。 

o – 或者 – 联邦医疗保险（即红蓝卡）健保计划。联邦医疗保险（即红蓝卡）

健保计划由与联邦医疗保险（即红蓝卡）有合约关系的私人企业提供的计划，

负责提供 A 部分（医院）和 B 部分（医疗）的全部福利。一些联邦医疗保

险（即红蓝卡）健保计划也包括 D 部分处方药物承保。 

▪ 如果您投保了大多数的联邦医疗保险（即红蓝卡）健保计划，则当您

的新计划承保范围开始时，您将自动被从“安保健康保险纽约市 GHI 

https://www.medicare.gov/
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标准/增强型联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计划 - 团体计划”或

“安保健康保险国家处方药物计划 - 团体计划”中退保。然而，如果您

选择了一个没有 D 部分药物承保的私人付费服务计划、联邦医疗保

险（即红蓝卡）医疗储蓄账户计划或者联邦医疗保险（即红蓝卡）

Cost 计划，则您可以投保该计划，并为您的药物承保范围保留“安保

健康保险纽约市 GHI 标准/增强型联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药

物计划 - 团体计划”或“安保健康保险国家处方药物计划 - 团体计划”。

如果您不想保留我们的计划，您可以选择投保另一个联邦医疗保险

（即红蓝卡）处方药物计划，或退出联邦医疗保险（即红蓝卡）医疗

处方药物承保。 

注意：如果您退保联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物承保，且连续 63 天或更长

未享有可抵免处方药物承保，如果您之后加入某联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药

物计划，您可能必须支付 D 部分延迟投保罚款。（“可计入”承保代表预期该承保

平均支付费用至少与联邦医疗保险（即红蓝卡）标准处方药物承保一样多。）请见

第 1 章第 5 节了解更多延迟投保罚款信息。 

• 您的会籍何时结束？您的会籍一般而言会在我们收到您请求变更您的计划后，在

该月的第一天结束。 

第 2.3 节 您可以在哪里取得更多有关您何时可以结束您的会籍的信息？ 

如果您有任何问题，或想要更多有关您何时可以结束您的会籍的信息： 

• 您可以联系客户服务部（电话号码印于本手册封底）。 

• 您可以在“联邦医疗保险（即红蓝卡）与您 2020”手册找到信息。 

o 每个有联邦医疗保险（即红蓝卡）的人会在每年秋天收到“联邦医疗保险
（即红蓝卡）与您”的副本。新加入联邦医疗保险（即红蓝卡）者会在首次

投保后的一个月内收到。 

o 您也可以从联邦医疗保险（即红蓝卡）网站 (https://www.medicare.gov) 下载

副本。或是，您也可以通过拨打以下号码致电联邦医疗保险索取副本。 

• 或者，您可以致电联邦医疗保险（即红蓝卡），电话是 1-800-MEDICARE (1-800-

633-4227)，服务时间为每周 7 天，一天 24 小时。听力或语言残障人士 TTY 专线

用户应致电 1-877-486-2048。 

https://www.medicare.gov/
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第 3 节 如何结束您的计划会籍？ 

第 3.1 节 一般来说，您通过投保另一项计划来结束您的会籍 

一般来说，为了结束我们的计划中您的会籍，您单纯在其中一个投保期（请见本章第 2 节

了解关于投保期的信息）登记另一项联邦医疗保险计划（Medicare，即红蓝卡）即可。然

而，有两种情况下，您需要以不同的方式结束您的会籍： 

• 如果您想从我们的计划更换至没有联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计划的原始

联邦医疗保险，您必须要求退保我们的计划。 

• 如果您加入了一个没有处方药物承保的私人付费服务计划、联邦医疗保险（即红蓝

卡）医疗储蓄账户计划或者联邦医疗保险（即红蓝卡）Cost 计划，则您在这个新

计划中投保不会结束您在我们计划中的会籍。在这种情况下，您可以投保该计划，

并为您的药物承保范围保留“安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强型联邦医疗保险

（即红蓝卡）处方药物计划 - 团体计划”或“安保健康保险国家处方药物计划 - 团体

计划”。如果您不想保留我们的计划，您可以选择投保另一个联邦医疗保险（即红

蓝卡）处方药物计划，或要求从我们的计划退保。 

如果您处于者两种情况中的一种，并且想离开我们的计划，则有两种方式您可以要求退保： 

• 您可以用书面向我们申请。如果您需要更多信息了解怎么做，请联系客户服务部

（电话号码印于本手册封底）。 

• --或是--您可以致电联邦医疗保险（即红蓝卡），电话是 1-800-MEDICARE (1-800-

633-4227)，服务时间为每周 7 天，一天 24 小时。听力或语言残障人士 TTY 专线

用户应致电 1-877-486-2048。 

注意：如果您退保联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物承保，且未享有可抵免处方药物

承保，如果您之后加入某联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计划，您可能必须支付 D 

部分延迟投保罚款。（“可计入”承保代表预期该承保平均支付费用至少与联邦医疗保险

（即红蓝卡）标准处方药物承保一样多。）请见第 1 章第 5 节了解更多延迟投保罚款信息。 

下方表格解释您应该如何结束您的会籍。 
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如果您想从我们的计划更换至： 这是您应该做的： 

• 其他联邦医疗保险（即红蓝

卡）处方药物计划。 

• 在 10 月 15 日至 12 月 7 日期间投保联邦医疗保险

（即红蓝卡）处方药物计划。 

当您的新计划承保范围开始时，您将自动被从“安保

健康保险纽约市 GHI 标准/增强型联邦医疗保险（即

红蓝卡）处方药物计划 - 团体计划”或“安保健康保

险国家处方药物计划 - 团体计划”中退保。 

• 联邦医疗保险（即红蓝卡）

健保计划。 

• 在 12 月 7 日之前投保新的联邦医疗保险（即红蓝

卡）健保计划。对于大多数的联邦医疗保险（即红

蓝卡）健保计划，当您的新计划承保范围开始时，

您将自动被从“安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强

型联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计划 - 团体

计划”或“安保健康保险国家处方药物计划 - 团体计

划”中退保。 

然而，如果您选择了一个没有 D 部分药物承保的私

人付费服务计划、联邦医疗保险（即红蓝卡）医疗

储蓄账户计划或者联邦医疗保险（即红蓝卡）Cost 

计划，则您可以投保该新计划，并为您的药物承保

范围保留“安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强型联

邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计划 - 团体计划”

或“安保健康保险国家处方药物计划 - 团体计划”。

如果您想离开我们的计划，那么您必须投保其他联

邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计划，或者要求

退保。如想退保，您必须向我们发送书面请求（如

需关于此流程的更多信息，您可致电客户服务部

（电话号码印于本手册封底）），或者联系联邦医

疗保险（即红蓝卡），电话是 1-800-MEDICARE (1-

800-633-4227)，服务时间为每周 7 天，每天 24 小时

（听力或语言残障人士 TTY 专线用户应致电 1-877-

486-2048）。 
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如果您想从我们的计划更换至： 这是您应该做的： 

• 没有独立的联邦医疗保险

（即红蓝卡）处方药物计划

的原始联邦医疗保险。 

注意：如果您退保联邦医疗保险

（即红蓝卡）处方药物计划，且

未享有可抵免处方药物承保，如

果您之后加入某联邦医疗保险

（即红蓝卡）处方药物计划，您

可能必须支付延迟投保罚款。请

见第 1 章第 5 节了解更多延迟投

保罚款信息。 

• 寄送退保的书面申请给我们。如果您需要更多信息

了解怎么做，请联系客户服务部（电话号码印于本

手册封底）。 

• 您也可以致电联邦医疗保险（即红蓝卡）要求退

保，电话是 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)，服

务时间为每周 7 天，一天 24 小时。听力或语言残障

人士 TTY 专线用户应致电 1-877-486-2048。 

第 4 节 直到您的会籍结束，您必须持续通过我们的计划取得您的

药物 

第 4.1 节 直到您的会籍结束，您仍是我们计划的会员 

如果您退出“安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强型联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计

划 - 团体计划”或“安保健康保险国家处方药物计划 - 团体计划”，可能需要一些时间终止

您的会籍并使您的联邦医疗保险（即红蓝卡）新承保生效。（请见第 2 节了解关于您的新

承保何时开始的信息。）在这段时间，您必须继续通过我们的计划取得您的处方药物。 

• 您可继续使用网络内药房按处方配药，直到您的计划会籍结束。一般来说，您的

处方药物仅在由网络内药房配药时才有承保: 包含通过我们的邮购配药服务。 

第 5 节 “安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强型联邦医疗保险（即

红蓝卡）处方药物计划 - 团体计划”或“安保健康保险国家

处方药物计划 - 团体计划”在某些情况下必须终止您的计划

会籍 

第 5.1 节 我们何时必须结束您的计划会籍？ 

如果出现以下任何情况，“安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强型联邦医疗保险（即红蓝

卡）处方药物计划 - 团体计划”或“安保健康保险国家处方药物计划 - 团体计划”必须终止

您在计划中的会籍： 
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• 如果您不再有联邦医疗保险 A 部分或 B 部分计划（或者两者都没有）。 

• 如果您搬离我们的服务地区。 

• 如果您离开我们的服务地区超过 12 个月。 

o 如果您搬家或长期旅行，您需要致电客户服务部，了解您正要搬去或旅行的

地方是否在本计划地区。（客户服务部的电话号码印于本手册的封底。） 

• 如果您被监禁（坐牢）。 

• 如果您非美国公民或非法居住在美国。 

• 如果您对任何提供处方药物承保的其他保险说谎或隐匿信息。 

• 如果您在投保我们的计划时意图给予我们不正确的信息，且该信息影响您参与我们

的计划的资格。（我们无法因为此原因让您退出我们的计划，除非我们先取得联邦

医疗保险（即红蓝卡）的准许。） 

• 如果您持续以干扰的方式行事，并使我们难以为您和我们计划的其他会员提供护理。

（我们无法因为此原因让您退出我们的计划，除非我们先取得联邦医疗保险（即红

蓝卡）的准许。） 

• 如果您让其他人使用您的会籍卡取得处方药物。（我们无法因为此原因让您退出我

们的计划，除非我们先取得联邦医疗保险（即红蓝卡）的准许。） 

o 如果我们因为此原因结束您的会籍，联邦医疗保险（即红蓝卡）可能请监察

长调查您的案件。 

• 如果您在 90 天内没有支付计划保费。 

o 我们必须书面通知您，在我们终止您的会籍之前，您有 90 天的时间来支付

计划保费。 

• 如果您因为收入被要求支付额外的 D 部分金额，而您没有支付的话，联邦医疗保

险（即红蓝卡）将会把您从我们的计划退保，您将失去处方药物承保。 

您可以在哪里取得更多信息？ 

如果您有问题，或想要更多有关我们何时可以结束您的会籍的信息： 

• 您可以致电客户服务部取得更多信息（电话号码印于本手册封底）。 
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第 5.2 节 我们无法要求您因为任何有关您健康的原因而退出我们的计划 

“安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强型联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计划 - 团体计

划”或“安保健康保险国家处方药物计划 - 团体计划”不被允许因为与您的健康相关的任何

原因而要求您退出我们的计划。 

如果这情况发生了，您该怎么办？ 

如果您觉得您因为健康相关原因被要求退出我们的计划，您应该拨打 1-800-MEDICARE 

(1-800-633-4227)，致电联邦医疗保险（即红蓝卡）。听力或语言残障人士 TTY 专线用户

应致电 1-877-486-2048。您可于每周 7 天，每天 24 小时随时致电。 

第 5.3 节 如果我们结束您的计划会籍，您有权投诉 

如果我们结束您的计划会即，我们必须以书面告知结束会籍的原因。我们也必须解释您可

以如何提出申诉，或可以针对我们结束您会籍的裁定进行投诉。您可以查看第 7 章第 7 节，

取得如何投诉的信息。 



 

 

第 9 章 

法律声明 



2020 年安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强型  

联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计划 - 团体计划或“安保健康保险国家处方药物计划 - 团体

计划”承保证明 131 

第 9 章 法律声明 

 

 

第 9 章 法律声明 

第 1 节 管辖法声明 ....................................................................................... 132 

第 2 节 无歧视声明 ....................................................................................... 132 

第 3 节  联邦医疗保险（即红蓝卡）次要付款人代位求偿权声明 ................... 132 

 

  



2020 年安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强型  

联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计划 - 团体计划或“安保健康保险国家处方药物计划 - 团体

计划”承保证明 132 

第 9 章 法律声明 

 

 

第 1 节 管辖法声明 

许多适用于此承保证明的法律和部分其他条款可能适用，因为它们系由法律所要求。这可

能影响您的权利和责任，即使该法律未包含在本文件内或于此解释。适用于本文件的主要

法律为社会保障法案第 XVIII 条，以及联邦医疗保险（即红蓝卡）和医疗补助计划（即白

卡）服务中心 (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS) 在社会保障法案下制定的法

规。此外，其他联邦法律和特定情况下您居住的州的法律可能适用。 

第 2 节 无歧视声明 

我们的计划必须遵从法律，保护您免受歧视或不公待遇。我们不会因为种族、族裔、原

国籍、宗教、性别、年龄、心理或生理障碍、健康状态、理赔经验、病史、基因信息、

可保险证据或服务区域内的地理位置而有所歧视。所有提供联邦医疗保险（即红蓝卡）

处方药物计划的组织，例如我们的计划，必须遵守联邦法律反对歧视，包含 1964 年《民

权法案》第 VI 条、1973 年《康复法案》、1975 年《就业年龄歧视法案》、《美国身心

障碍法案》、《平价医疗法案》第 1557 节、适用于取得联邦资金组织的所有其他法律，

以及适用于任何其他原因的任何其他法律与法规。 

若您需要详细信息或对于歧视或不公待遇有疑虑，请联系美国卫生及公共服务部的民权

办公室，电话是 1-800-368-1019（听力或语言残障人士 TTY 专线：1-800-537-7697)，或

联系您当地的民权办公室。 

若您是失能人士且需要协助取得医疗护理服务，请致电我们的客户服务部（电话号码印于

本手册封底）。若您有投诉，例如无法使用轮椅一类问题，请寻求客户服务部协助。 

第 3 节  联邦医疗保险（即红蓝卡）次要付款人代位求偿权声明 

我们有权利和责任收取联邦医疗保险（即红蓝卡）非主要付款人的承保联邦医疗保险（即

红蓝卡）处方药物之费用。根据 CMS 法规 42 CFR 的第 422.108 和 423.462 节，“安保健

康保险纽约市 GHI 标准/增强型联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计划 - 团体计划”或

“安保健康保险国家处方药物计划 - 团体计划”身为一个联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药

物计划主办方，将行使部长级依据 42 CFR 第 411 部分子部分 B 至 D 中的 CMS 法规所行

使的相同追讨权，而且本节设立的法规取代任何州法。 
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第 10 章 重要术语的定义 

上诉 – 您不同意我们拒绝处方药物的承保请求，或支付您已经收到药物之裁定时，所采

取的行动。例如，如果我们不为您支付您认为应该接受的药物，您也可以寻求上诉。第 7 

章解释了上诉，包含涉及进行上诉的流程。 

年度投保期 – 每年秋天会员可以变更他们的健康或药物计划，或更换至原始联邦医疗保

险的固定时间。联邦医疗保险（即红蓝卡）年度投保期为 10 月 15 日至 12 月 7 日。 

品牌药物 – 由原始研究并开发该药物的制药公司所生产与贩售的处方药物。品牌药物与

该药物的普通版有相同活性成分的配方。不过，非品牌药物由其他药物制造商生产与贩售，

到品牌药物的专利权逾期前，无法广泛取得。 

巨灾承保阶段– D 部分处方药福利的一个阶段，此时您或其他符合资格代表您的当事人在

承保年度内所支付的承保药物已达巨灾承保限额，您会支付较低的药物自付款或共同保险

金。 

联邦医疗保险（即红蓝卡）和医疗补助计划（即白卡）服务中心 (CMS) – 管理联邦医疗

保险（即红蓝卡）的联邦机构。第 2 章解释了如何联系 CMS。 

共同保险金 – 在您支付任何自付额之后，您可能被要求就服务或处方药物支付的分摊费

用。共同保险金通常以百分比计算（如 20%）。 

投诉 - “进行投诉”的正式名称为“提出申诉”。投诉流程仅用于特定问题。问题包含有关您

获得的医疗质量、等候时间与客户服务部。请一并参照本定义清单的“申诉”。 

自付款（或“copay”）– 您可能被要求支付的处方药物分摊费用。自付款为固定金额，非

以比例计算。例如，您可能需要支付 10 美元或 20 美元处方药物费用。 

分摊费用 – 分摊费用是指会员获得药物时必须支付的费用。（这是附加在计划的每月保

费上。）分摊费用包含下列三种费用的任意组合：(1) 在药物承保前，计划可能收取的自

付额；(2) 收到特定药物时，计划要求的任何固定“自付款”；或(3) 收到特定药物时，计划

要求的任何“共同保险金”，为支付药物总金额的一部份比例。当您的医生开立处方药物少

于一个完整月的特定药物用品，而您必须支付自付款时，得适用“每日分摊费用率”。 

分摊费用分级 – 承保药物清单上的每种药物都会列入其中 4 个分摊费用分级中的一个。

一般而言，分摊费用级别愈高，您的药物分摊费用也愈高。 
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承保内容确认 – 裁定开立给您的药物是否由计划承保，以及您被要求支付该处方药物的

金额。一般而言，如果您携带您的处方单至药房，而药房告知您该处方药物未受您的计划

承保，那并非承保内容确认。您需要致电或致函至您的计划，询问关于该承保的正式裁定。

承保内容确认在本手册称为“承保裁定”。第 7 章解释了如何向我们询问承保裁定。 

承保药物 – 我们使用这字词来代表我们计划所承保的所有处方药物。 

可计入处方药物承保 –（例如从雇主或工会取得的）处方药物承保，平均而言预期支付至

少和联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物承保一样高的金额。拥有此类承保的人当他们有

资格取得联邦医疗保险（即红蓝卡）时，如果他们之后裁定投保联邦医疗保险（即红蓝卡）

处方药物承保，一般来说可以保留该承保，而不需支付罚款。 

客户服务部 – 我们计划中负责回覆您关于会籍、福利、申诉和上诉相关问题的部门。请

见第 2 章了解如何联系客户服务部。 

每日分摊费用率 – 当您的医生开立处方药物少于一个完整月的特定药物用品，而您必须

支付自付款时，可能适用“每日分摊费用率”。每日分摊费用率是用每月供应天数平分的自

付款。以下是示例：如果您一个月的药物供应自付款是 30 美元，而您的计划一个月的供

应是 30 天，那们您的“每日分摊费用率”为每天 1 美元。这代表您配药时，要为每天的供

应支付 1 美元。 

自付额 – 在我们的计划开始支付前，您必须为处方药物支付的金额。 

退保 – 结束您的会籍的流程。退保可能为自愿（您的选择）或非自愿（非您的选择）。 

配药费 – 每次调剂承保药物时收取的费用，用来支付配处方药物的花费。配药费包含如

药剂师花时间准备或装袋处方药物的花费等。 

急症 – 急症是指您或任何其他具有一般健康和医学知识的谨慎的非专业人士认为您有医

学症状需要立即就医，认为您有需要接受立即医疗照护的医疗症状，以避免失去生命、四

肢或丧失四肢功能。病症可能是疾病、受伤、严重疼痛或迅速恶化的病症。 

承保证明(EOC) 与披露信息– 本文件及您的投保表格和任何其他附件、附约或其他已选的

可选承保，解释您的承保、您必须做的事、您的权利和您身为我们计划的成员必须做的事。 

例外承保 – 为一种承保范围裁定，若经核准，允许您取得不在您计划赞助者的药物名册

上的药物（药物名册例外)，或以较低的分摊费用等级取得非首选药物（层级例外）。如

果您的计划赞助者要求您在取得您申请的药物前，先尝试其他药物，您可能也可请求例外

承保，或是该计划限制您申请的药物数量或剂量（药物名册例外）。 
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额外补助 – 一种联邦医疗保险（即红蓝卡）计划，协助低收入者支付联邦医疗保险（即

红蓝卡）处方药物计划费用，例如保费、自付额、共同保险金。 

非品牌药物 – 一种美国食品药品管理局 (FDA) 批准的处方药物，拥有与品牌药物相同活

性成分。一般而言，“非品牌”药物与品牌药物作用相当且通常较便宜。 

申诉 - 您提出关于我们或我们的一家网络药房的一种投诉类型，包含关于您的医疗质量的

投诉。此类型的投诉与承保内容或付款争议无关。 

根据收入而调整的月费 (IRMAA) - 如果您在 2 年前的 IRS 纳税申报单上报告的调整后的

总收入超过一定数额，您将支付标准保费金额和根据收入而调整的月费 (IRMAA)。

IRMAA 是附加在保费上的额外费用。联邦医疗保险（即红蓝卡）的人少于 5% 会受影响，

所以大部分的人不会支付更高的保费。 

初始承保限额 – 在初始承保下承保的最大限额。 

初始承保阶段 – 在您的总药费（包括您已经支付的费用和您的计划代表您支付的费用）

达到初始承保阶段限额。 

初始投保期 – 当您第一次符合联邦医疗保险（即红蓝卡）资格，在您可以参加联邦医疗

保险 A 部分和 B 部分的期间。例如，当您 65 岁符合联邦医疗保险（即红蓝卡）资格的话，

您的初始投保期为 7 个月，开始于您成为 65 岁该月的前 3 个月，包含您成为 65 岁该月，

并在您成为 65 岁该月后的 3 个月结束。 

承保药物清单（药物名册或“药物清单”）– 计划承保的处方药物清单。本清单中的药物，

是由本计划在医生与药剂师协助下所选出。该清单包含品牌药和非品牌药物。 

低收入补贴 (LIS) – 请见“额外补助”。 

医疗补助计划（即白卡）（或医疗协助）– 为联邦和州的联合计划，协助低收入者医疗费

用。医疗补助计划（即白卡）依州各有不同，但如果您符合联邦医疗保险（即红蓝卡）和

医疗补助计划（即白卡），大部分的医疗保健费用都有承保。请见第 2 章第 6 节，了解关

于如何联系您的州医疗补助计划（即白卡）的信息。 

医疗核准用药 – 美国食品药品管理局核准或特定参考书籍支持的药物使用。请见第 3 章

第 3 节，了解更多有关医疗核准用药的信息。 

联邦医疗保险（即红蓝卡）– 65 岁或以上的人、部分小于 65 岁且有特定残疾的人，以及

晚期肾病者（需进行透析或者肾移植的永久性肾衰竭）的联邦健康保险计划。有联邦医疗

保险（即红蓝卡）的人可以通过原始联邦医疗保险、联邦医疗保险（即红蓝卡）Cost 计
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划、老年人全面护理计划 (PACE) 或联邦医疗保险优惠计划，取得 联邦医疗保险（即红蓝

卡）健康承保。 

联邦医疗保险优惠计划 (MA)– 有时候称为联邦医疗保险 C 部分。由与联邦医疗保险（即

红蓝卡）有合约关系的私人企业提供的计划，提供您联邦医疗保险 A 部分和 B 部分所有

福利。联邦医疗保险优惠计划可以是 HMO、PPO、私人付费服务 (Private Fee-for-Service, 

PFFS) 计划，或联邦医疗保险（即红蓝卡）医疗储蓄帐户 (Medicare Medical Savings 

Account, MSA) 计划。如果您投保联邦医疗保险优惠计划，那么将通过该计划承保联邦医

疗保险（即红蓝卡）服务，而不是通过原始联邦医疗保险付费。在大多情况下，联邦医疗

保险优惠计划也提供联邦医疗保险 D 部分（处方药物承保）。这些计划称为有处方药物

承保的联邦医疗保险优惠计划。每个有联邦医疗保险 A 部分和 B 部分的人都有资格加入

任何于他们地区提供的联邦医疗保险（即红蓝卡）健康计划，除了有晚期肾病的人士（除

非适用于特定例外）。 

联邦医疗保险（即红蓝卡）Cost 计划 –联邦医疗保险（即红蓝卡）Cost 计划是由 Health 

Maintenance Organization (HMO) 或 Competitive Medical Plan (CMP) 根据法案 1876(h) 节规

定的费用补偿合约来经营的计划。 

联邦医疗保险（即红蓝卡）承保范围缺口折扣方案 – 提供大部分承保 D 部分品牌药物折

扣给 D 部分会员，这些会员已达到承保范围缺口阶段并且未正在接受“额外补助”。折扣

是根据联邦政府和特定药物制造商的协议订立。因此，大部分而非全部的品牌药物都有折

扣。 

联邦医疗保险（即红蓝卡）承保服务范围 

联邦医疗保险（即红蓝卡）健保计划 –联邦医疗保险（即红蓝卡）健保计划由与联邦医疗

保险（即红蓝卡）有合约关系的私人企业提供，提供 A 部分和 B 部分福利给有联邦医疗

保险（即红蓝卡）且投保该计划的人。这条款包含所有联邦医疗保险优惠计划、联邦医疗

保险（即红蓝卡）Cost 计划、示范/试验计划，以及老年人全面护理计划 (PACE)。 

联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物承保（联邦医疗保险 D 部分）– 该保险协助支付门

诊处方药物、疫苗、生物制品及联邦医疗保险 A 部分或 B 部分不承保的用品。 

“联邦医疗保险补充保险”（联邦医疗保险（即红蓝卡）附加保险）单 – 私人保险公司贩

售的联邦医疗保险（即红蓝卡）附加保险，用来填补原始联邦医疗保险的“非承保期”。联

邦医疗保险补充保险保单仅与原始联邦医疗保险一起使用。（联邦医疗保险优惠计划并非

联邦医疗保险补充保险。） 
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会员（我们计划的会员，或“计划会员”）– 有联邦医疗保险（即红蓝卡）且符合取得承保

服务范围的资格，并且已投保我们计划，投保也已获联邦医疗保险（即红蓝卡）和医疗补

助计划（即白卡）服务中心 (CMS) 确认的人士。 

网内药房 – 网内药房是我们计划的成员可以取得他们处方药物福利的药房。我们称他们

“网内药房”，因为他们与我们计划有合约关系。大部分情况下，只有前往我们的其中一间

网络内药房为您的处方药物配药，才会获得承保。 

原始联邦医疗保险（“传统联邦医疗保险（即红蓝卡）”或“按服务收费”联邦医疗保险

（即红蓝卡））–原始联邦医疗保险由政府提供，并非像联邦医疗保险优惠计划和处方药

物计划等私人健康计划。在原始联邦医疗保险下，通过支付国会设立的费用金额给医生、

医院和其他医疗服务提供方，联邦医疗保险（即红蓝卡）服务即获承保。您可以寻求接受

联邦医疗保险（即红蓝卡）的医生、医院或其他医疗服务提供方的协助。您必须支付自付

额。联邦医疗保险（即红蓝卡）支付联邦医疗保险（即红蓝卡）核准金额的分摊费用，您

则支付您的分摊费用。原始联邦医疗保险有两个部分：A 部分（住院保险）与 B 部分

（医疗保险）可在美国各地取得。 

网外药房 – 跟我们计划无合约关系以合作或提供承保药物给我们计划会员的药房。如承

保证明所解释，您从网外药房取得的大多数药物都没有受到我们计划的承保，除非特定状

况适用。 

自付费用 – 请见上述“分摊费用”的定义。会员对于支付收到的部分药物的分摊费用申请，

也指涉会员的“自付”费用申请。 

PACE 计划- PACE（老年人全面护理计划）计划为体弱的人结合医疗、社会和长期医疗

护理 (LTC) 服务，协助人们尽可能独立病生活在他们的社区（而非搬入疗养院），并取

得他们需要的高质量照护。投保 PACE 计划的人通过该计划接受他们的联邦医疗保险

（即红蓝卡）和医疗补助计划（即白卡）福利。 

C 部分 - 请见“联邦医疗保险优惠计划 (MA) 计划”。 

D 部分 – 自愿的联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物福利计划。（为了便于参考，我们将

称此处方药物福利计划为 D 部分）。 

D 部分药物 – 可依据 D 部分承保的药物。我们可能会或可能不会提供所有 D 部分药物。

（请见您的药物名册以了解承保药物的明确清单。）特定类型的药物已由国会明确排除在 

D 部分承保药物之外。 

分摊费用 – 首选分摊费用是指在某些网络药房对某些承保 D 部分药物实行较低的分摊费

用。 
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D 部分延迟投保罚款– 如果您未参加可抵免承保（一般而言，预期支付至少和标准联邦医

疗保险（即红蓝卡）处方药物承保金额一样高的承保）连续 63 天或以上时，附加于您月

保费的金额。只要您有联邦医疗保险（即红蓝卡）药物计划，您要支付较高的金额。以下

是例外情况。比如，如果您从联邦医疗保险（即红蓝卡）接受“额外补助”，支付您的处方

药物计划费用，则延迟投保罚款规则不适用于您。若您获得“额外补助”，就不需要支付延

迟投保罚款。 

保费 – 付给联邦医疗保险（即红蓝卡）、保险公司，或健康或处方药物承保之医疗保健

计划的定期费用。 

事先授权 – 必须事前批准才可获得的服务或列于或未列于我们药物名册中的某些药物。

只有您的医生或其他网络内医疗服务提供方从我们计划取得“事先授权”，某些网络内医疗

服务才有承保。需要事先授权的承保服务范围标记在第 4 章的福利表格。只有您的医生或

其他网内医疗服务提供者从我们取得“事先授权”，某些药物才有承保。需要事先授权的药

物标记在药物名册中。 

质量促进组织 (QIO)– 联邦政府支付费用的执业医生和其他医疗保健专家所组成，确认并

促进给予联邦医疗保险（即红蓝卡）患者的医疗质量。请见第 2 章第 4 节，了解关于如何

联系您的州 QIO 的信息。 

数量限制 – 为了质量、安全或使用原因，设计于限制所选药物使用的管理工具。可能限

制我们承保药物每次处方药的数量或限制规定的时间期限。 

服务地区 – 如果处方药物计划根据所在地限制会籍时，是指该健保计划接受会员的地理

区域。如果您永久搬离计划的服务地区，该计划可能会将您退保。 

特殊投保期 – 会员可以变更他们的健康或药物计划，或回归至原始联邦医疗保险的固定

时间。您可能符合特殊投保期资格的情况包含：若您搬离服务地区、若您的处方药物费用

正取得“额外补助”、若您搬入一家疗养院，或若我们违反与您的合约。 

标准分摊费用– 标准分摊费用是并非网内药房提供首选分摊费用的分摊费用。 

阶段式治疗 – 一种使用工具，要求您在您的医生原来可能已先行开立处方药前，必须先

试用另外一种药治疗您的病症。 

社会安全生活补助金 (SSI) – 社会安全局支付给失能、眼盲或 65 岁以上低收入者的每月福

利。SSI 保险权益与社会安全福利不同。 

 



“安保健康保险纽约市 GHI 标准/增强型联邦医疗保险（即红蓝卡）处方药物计划 - 团体

计划”或“安保健康保险国家处方药物计划 - 团体计划”- 客户服务部 

方式 客户服务部 – 联系信息 

致电 1-800-585-5786

此号码为免费电话号码。

服务时间为每周 7 天，每天 24 小时。

客户服务还为非英语人士提供免费语言翻译服务。

听力或语言残障人

士 TTY 专线 

1-800-899-2114

此号码需要特殊的电话设备，而且仅适用于有听力或语言障碍的人

士。

此号码为免费电话号码。

服务时间为每周 7 天，每天 24 小时。

写信 Express Scripts Medicare（快捷药方公司联邦医疗保险（即红蓝

卡）） 

收件人：Grievance Resolution Team（申诉解决团队） 

P.O. Box 3610  

Dublin, OH 43016-0307 

网站 emblemhealth.com/medicare 

健康保险信息咨询和援助计划（HIICAP）（纽约 SHIP） 

HIICAP 是一项由联邦政府提供资金的州方案，为联邦医疗保险（即红蓝卡）会员提供免

费地方健保顾问。 

方式 联系信息 

致电 1-800-701-0501 

听力或语言残障人

士 TTY 专线 

711（纽约州转接服务） 

此号码需要特殊的电话设备，而且仅适用于有听力或语言障碍的人

士。 

写信 New York State Office for the Aging（纽约州老年人办公室） 

2 Empire State Plaza 

Albany, New York 12223-1251 

网站 http://www.aging.ny.gov 

PRA 披露声明根据 1995 年的《减少文书工作法案》，没有人必须对收集信息请求作出答复，除非其显示有效的 OMB 

控制号码。此信息收集的有效 OMB 控制号码是 0938-1051。如果您对本表格有任何意见或建议，请致函：CMS, 7500 

Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

http://www.emblemhealth.com/medicare
http://www.aging.ny.gov
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