
 
 

  
 

메디케어 (MEDICARE) 외래환자 공동보험 안내 

(캠퍼스 외 병원 기반 부서만 해당 *) 
 

메디케어 (Medicare) 환자분들께: 
 

메디케어 (Medicare) 규정에 따르면 귀하가 받게 될 병원 서비스에 대한 잠재적 재정적 책임에 대한 통지를 

귀하에게 제공해야 합니다. 
 

서비스가 다음 부서에 의해 제공되기 때문에 우리는 귀하에게 통지해야 합니다: 
 

 , 귀하는 아마도 다음과 같은 병원에게 공동보험의 책임을 부담하게 될 것입니다: 
(Hospital Name) 

서비스를 병원 기반이 아닌 법인에 제공할 경우 발생하는 공동보험 책임과는 다릅니다. 현재 저희는 

귀하에게 공동 보험 책임의 추정 금액에 대한 정보를 다음과 같이 제공 할 수 있습니다: 

 
£ 병원 서비스에 대한 귀하의 공동 보험 책임 추정 금액은 $ 입니다.   

이는 예약 서비스에 대한 현재 정보를 기반으로 합니다. 

 
£ 현재 귀하가 필요로 하는 서비스의 종류와 범위를 정확히  

알 수 없기 때문에 일반적인 방문에 따른 견적을 제공하고 있습니다. $   
 

병원에 대한 공동 보험 책임의 실제 금액은 위에 제시된 추정치와 다를 수 있습니다. 실제 공동 보험 

책임은 귀하가 받는 서비스에 따라 결정되며 메디 케어 (Medicare) 프로그램에 의한 최종 결정에 따라 

좌우됩니다. 
 

주 의료 보조 프로그램 (메디케이드 (Medicaid))에 등록한 경우 공동 보험 책임은 법률에 의해 감소되거나 

제거 될 수 있습니다. 
 

병원 서비스에 대한 귀하의 공동 보험 책임은 병원 서비스와 관련하여 귀하에게 병원 서비스와 함께 제공되는 

의사 또는 전문 서비스에 대해 부담해야하는 메디케어 (Medicare) 공동 보험 책임과는 별개입니다. 
 

본인은 상기 내용을 읽었으며 법률이 허용하는 바에 따라 병원에게 메디 케어 (Medicare) 공동 보험에 대한 책임을 질 

것입니다. 
 

 
 

날짜 시각 환자 또는 공인 대리인의 서명 

 
*NOTE FOR CAREGIVERS: This form is only to be used at off campus hospital-based clinics. 

 
INSTRUCTIONS: Return completed form to Registration for scanning to HAR. 
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