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意外账单保护表 

本文件旨在让您了解有哪些保护可以用于防止意外医疗费用。本文件也用于

确认您是否愿意放弃这些保护，而支付较高费用获得网络外护理服务。 
 

 
 
 

您收到此通知是因为此医疗保健提供者或机构不在您的健康计划网络中。也就是说，此医疗保健

提供者或机构未与您的计划承保人签约。 

 

从此医疗保健提供者或机构处获得护理服务可能会让您支付较多费用。 

 
如果您的计划承保您获得的医疗用品或服务，联邦法律将使您避免因为以下情况支付较高费用： 

• 您从网络外医疗保健提供者和机构获得紧急护理服务，或者 

• 网络外医疗保健提供者在您不知情或未经您同意的情况下，在网络内医院或门诊手术

中心为您提供治疗。 

 

如果您需要协助以了解上述保护是否适用，请询问您的医疗保健提供者或患者权益维护人。 

 

如果您签署本表单，您可能会需要支付较高费用，因为： 

• 您在放弃法律的保护。 

• 可能会要求您支付所获得的医疗用品和服务的全额费用。 

• 您的健康计划可能不会将您支付的任何金额计入您的免赔额和自费限额。如需了解更多

信息，请联系您的健康计划承保人。 

 

如果您在接受护理时无法选择医疗保健提供者，则您不应签署本表单。例如，为您指定了一位医

生，且不可进行更换。 

 

在决定是否签署本表单之前，您可以联系您的健康计划承保人，以查找网络内医疗保健提供者或

机构。如果没有网络内医疗保健提供者或机构，您的健康计划承保人可能会与此医疗保健提供者

或机构或其他医疗保健组织达成协议。 

 

请查看下一页，了解您的预估费用。 

重要提示：签署本表单不是硬性要求，如果您在接受护理时无法选择医疗保健提供者，则您不应

签署本表单。您可以选择从您的健康计划网络中的医疗保健提供者或机构处获得护理服务，这样

您的护理费用可能会少一些。 

对于本文件，如果您需要任何帮助，请咨询您的医疗保健提供者或患者权益维护人。将本表单拍摄

下来和/或保留本表单的副本，以作记录之用。 
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预估您可能需要支付的费用 

患者姓名：

 

网络外医疗保健提供者或机构的名称：  

 
 

► 查阅您的详细预估费用。请查看第 4 页，了解您将获得的每项医疗用品或服务的预估费用。 

► 致电您的健康计划承保人。对于您需要支付多少费用，您的计划承保人可能会提供更详尽的

信息。您还可以询问您的计划的承保范围，以及可供选择的医疗保健提供者。 

► 对本通知和预估费用有疑问？请拨打 800-423-0523 进行财务咨询，并按 4 咨询预估费用。 

► 对您的权利有疑问？请拨打联邦医疗保险与医疗补助服务中心 (CMS) 电话：1-800-985-3059。 

事先授权或其他护理管理限制 

除紧急情况外，您的健康计划可能需要对某些医疗用品和服务进行事先授权（或设置其他限

制）。也就是说，在您获得一项医疗用品或服务前，您可能需要获得计划承保人的批准，确认其

承保该医疗用品或服务。如果需要事先授权，请向您的健康计划承保人咨询：要获得承保必须提

供哪些信息。 

了解可供选择的医疗保健提供者 

您也可以从您的健康计划中的以下网络内医疗保健提供者处，获得本通知所述的医疗用品或服

务： 

 

有关您的权利和保护的更多信息 

有关您在联邦法律下的权利的更多信息，请访问 [网站]。 

 

签名即表示本人放弃自己享有的联邦消费者保护，并同意为网络外

护理服务支付较高费用。 

本人签名，即表示我同意从以下个人或机构获得医疗用品或服务（选择所有适用项）： 

☐ [医生或医疗保健提供者姓名] [如果“同意”适用于多位医生或医疗保健提供者，

请为每位医生或医疗保健提供者提供单独的复选框] 

您可能需要支付的总预估费用： 
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☐ [机构名称] 

本人签名，即表示我确认自己是自愿同意，而不是受到胁迫或压力。本人也明白： 

• 本人放弃了联邦法律对消费者的一些账单保护。 

• 本人可能会收到这些医疗用品和服务的全额费用账单，或者必须根据我的健康计划支付

网络外分摊费用。 

• 本人于 [enter date of notice] 收到书面通知，其中说明我的医疗保健提供者或机构不在我

的健康计划网络中、预估的服务费用，以及如果我同意由该医疗保健提供者或机构给予

治疗，我可能应支付的费用。 

• 本人以纸质或电子方式收到通知，这是我选择的通知接收方式。 

• 本人完全理解，我支付的部分或全部金额可能不计入我的健康计划的免赔额或自费限

额。 

• 在获得服务之前，本人可以书面通知医疗保健提供者或机构终止本协议。 

 
重要提示：您并非必须签署本表单。但是，如果您不签署，此医疗保健提供者或机构可能不会为

您提供治疗。您可以选择从您的健康计划网络中的医疗保健提供者或机构处获得护理服务。 

 

 

 或    

患者签名  监护人/授权代表签名 

 
 

患者的正楷姓名 监护人/授权代表的正楷姓名 

 

 

签名日期和时间 签名日期和时间 

 

将本表单拍摄下来和/或保留本表单的副本。 

本表单包含有关您权利及保护的重要信息。 
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有关预估费用的更多详情 

患者姓名：

 

网络外医疗保健提供者或机构的名称：

  

 
 

以下金额仅为预估金额；该金额不构成所获服务的要约或合同约定。此预估金额包括了所列

医疗用品或服务的全部预估费用。此预估金额不包括您的健康计划可能承保的任何项目。也

就是说，服务的最终费用可能与此预估金额不同。 

请联系您的健康计划承保人，询问其会承担多少费用（如果有）以及您可能需要支付多少费

用。 
 

服务 
日期 

服务代码 描述 预估的 
账单金额 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

您可能需要支付的总预估费用： 
 

 

 


