
 
통보기관: 
환자 이름: ID 번호: 

무보험 수혜자 사전 통보서(ABN) 
참고:  Medicare(메디케어)에서 아래 테스트 비용을 부담하지 않을 경우, 환자 본인이 부담해야 
합니다. 
Medicare(메디케어)에서 비용을 전액 부담하지 않습니다. 이는 환자 또는 해당 의료기관에서 합당한 이유가 있는 

경우에도 마찬가지입니다. Medicare(메디케어)는 아래 테스트 비용을 부담하지 않습니다. 

테스트 Medicare(메디케어)에서 부담하지 않는 이유: 예상 비용: 

   

다음과 같이 하십시오. 
본 통지서를 잘 읽어 보고 본인의 치료에 관해 올바르게 결정하시기 바랍니다. 
다 읽은 후 질문이 있는 경우 당사로 문의하시기 바랍니다. 
위에 나와 있는 테스트를 받고 싶은지 여부를 아래에서 선택해 주십시오. 
참고: 선택 사항 중 1 또는 2 의 경우, 환자가 가지고 있는 다른 보험을 사용할 수 있도록 지원할 수 있으나 

Medicare(메디케어)에서 당사에 이를 요구할 수는 없습니다. 

선택 사항: 한 군데만 표시하십시오. 반드시 표시해야 합니다. 

 선택 사항 1. 위에 나와 있는 테스트를 받고 싶습니다. 본인이 바로 부담할 것이며 Medicare(메디케어)가 

공식적으로 비용 부담 여부를 결정하고 이를 본인에게 MSN(메디케어 요금 청구서)으로 보낼 수 있도록 
Medicare(메디케어)에 청구하고 싶습니다. Medicare(메디케어)에서 부담하지 않을 경우 본인이 부담해야 하는 

것을 알고 있습니다. 하지만 MSN 에 명시된 지시사항에 따라 본인은 Medicare(메디케어)에 이의를 제기할 수 
있습니다. Medicare(메디케어)에서 부담하지 않을 경우 본인이 부담한 금액을 환불 받거나 공동 부담(적게 부담) 

또는 공제 받을 것입니다. 

 선택 사항 2. 위에 나와 있는 테스트를 받고 싶으며 Medicare(메디케어)로 청구하고 싶지 않습니다. 따라서 
본인이 바로 부담할 것입니다. Medicare(메디케어)로 청구하지 않을 경우 본인은 Medicare(메디케어)에 이의를 
제기할 수 없습니다. 

 선택 사항 3. 위에 나와 있는 테스트를 받고 싶지 않습니다. 따라서 본인이 부담할 비용이 없으며 본인은 

Medicare(메디케어)에서 부담할지 여부를 알려달라고 요청할 수 없습니다. 

추가 정보: 

본 통지서는 당사의 견해이며 Medicare(메디케어)의 공식적인 견해가 아닙니다. 본 통지서 또는 Medicare(메디케어) 
청구에 관한 다른 질문이 있는 경우 1-800-MEDICARE(1-800-633-4227/TTY: 1-877-486-2048)로 문의하시기 바랍니다. 본 
통지서를 수령하고 이해한 경우 아래에 서명해 주십시오. 환자에게 통지서 사본이 함께 발송되었습니다. 
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