
단계별 안내서

양질의 건강 보험 가입

Covered CaliforniaTM는 캘리포니아 주 정부에 의한 법안으로서 

소비자로 하여금 사립 건강 보험 플랜들을 비교하여 구입하고  

자격이 주어질 경우 건강 보험료에 대한 재정 보조를 받을 수 있도록 

해 줍니다. 본 안내서는 귀하의 옵션을 잘 파악하고 귀하에게 가장 

필요한 건강 보험 플랜에 가입할 수 있도록 도와 드립니다.

재정 보조를 받을 자격이 되시는지 알아보십시오:
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$16,243

$27,725

$39,206

$16,243 – $47,080

$27,725 – $80,360

$39,206 – $113,640

$21,984 

$33,466 

$21,984 – $63,720

$33,466 – $97,000

예기치 않은 일이 발생했을 때 건강 보험이 있으면 걱정할 것이 없으나 많은 사람들이 

우려하는 것은 건강 보험료입니다. 가구 인원수와 소득에 따라 자격이 주어지는 

사람들에게 세금 공제의 형태로 재정 보조가 제공되며, 소득이 낮을 수록 Covered 

California로부터 받을 수 있는 재정 보조가 큽니다. 재정 보조에 대한 자격이 주어지지 

않을 경우, 그래도 Covered California를 통해 건강 보험에 가입할 수 있습니다.

아래 도표를 참고하시거나 CoveredCA.com 사이트의 Shop and Compare Tool로  

가셔서 귀하의 보험 플랜의 비용이 얼마나 들 수 있는지 그리고 재정 보조나 Medi-Cal을 

받을 자격이 있는지 알아 보십시오.

자유 가입 시기는  

2015년 11월 1일 - 

2016년 1월 31일 

입니다.

1

보험이  

2016년 1월 1일부터 

시작되기 때문에  

2015년 12월  

15일까지는 

가입하십시오.

TM

단계1: 적격자일 경우, 건강 보험료를 지불하는 데  
도움을 받을 수 있습니다.

가구 인원수 2016년 가족 수입이 다음 

금액 미만인 경우

2016년 가족 수입이 다음 

금액 사이인 경우

Medi-Cal 에 자격이  

되실 수도 있습니다

Covered California를 통해 

보험을 구입하기 위한 재정 보조를 

받을 자격이 될 수도 있습니다.

(유의: 'Shop and Compare Tool'은 영어로만 제공됩니다)
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양질의 건강 보험 가입

Covered California는 귀하의 건강 요구와 예산에 가장 잘 맞는 옵션을 선택할 수 있도록 다양한

범위의 플랜을 제공합니다. 

플랜을 선택하기 전에 고려해야 할 사항:

귀하와 귀하의 가족에게 필요한 보장 등급은 무엇입니까? Covered California는 귀하의 전반적

건강 및 재정 상태에 따라 선택할 수 있는 다양한 범위의 플랜을 제공합니다. 플랜을 선택하기  

전에 고려해야 할 몇 가지 사항이 있습니다.

• 보장 등급:

•  Platinum 또는 Gold 선택...  더 많은 의료 관리가 필요할 경우.  이 플랜들은 월납

금액이 높은 반면에 의료 서비스가 필요할 때 지불하는 금액은 더 적습니다.

•  Silver 또는 Bronze 선택... 건강 상태가 양호하고 그리 많은 의료 관리를 필요로 하지

않을 경우. 이 플랜들은 월납 금액이 낮은 반면에 의료 서비스가 필요할 때 더 많이

지불합니다. 적격자일 경우, Enhanced Silver 플랜도out-of-pocket 지불금이 보다

낮습니다.

• �최저 보장 플랜... 30세 미만이거나 어려움을 겪고 있음을 증명할 수 있는 사람을 위한

플랜도 있습니다. 이 플랜들은 낮은 월납  보험료로 최악의 경우에 보호를 받을 수

있습니다. 최저 보장 플랜에 대한 보험료는 재정 보조를 이용할 수 없습니다.

• 예상 비용

•  플랜을 고려할 때에는, 귀하가 부담해야 하는 보험료, 공제 금액, 코페이 및

out-of-pocket(자비) 한도는 무엇인지, 보험에 해당되는 의료 서비스는 무엇인지,

그리고 귀하의 현 담당의사가 해당 보험을 받는지 등 이런 사항들을 완전히

파악하도록 하십시오.

도표에는 모든 의료 코페이(본인부담금) 및 공동보험률이 포함되어 있지 않습니다. 완전한 정보를 원하시면 www.CoveredCA.com을 방문하십시오.
* Bronze 플랜의 경우, 처음 세 번의 일차 진료 또는 긴급 진료 방문에 대하여는 공제 금액이 면제됩니다. 추가 방문 시에는 공제 금액이 다 찰 때까지 비용 전액이 부과됩니다.
** Silver등급에서만 공제 금액 및 기타 비용이 귀하의 가구 소득에 따라 보다 낮을 수 있습니다.

등급별 표준 보상 보험금

주요 보험금

공제 금액

연간 예방 치료 방문

긴급 진료 방문 코페이

일반 의약품코페이

가족에 대한 연간 Out-of-
Pocket  최대 한도**

일차 진료 방문 코페이

응급실코페이

1인 연간 Out-of-Pocket
최대 한도

$2,250**

$45

$90

$250

$15

$6,250

$12,500 $8,000

$20

$40

$150

$5
$4,000

$35

$60

$250

$15

$6,200

$12,400

Bronze는 연간 비용의

60%를 보상

Silver는 연간 비용의

70%를 보상

Gold는 연간 비용의

80%를 보상

Platinum는 연간 비용의

90%를 보상

$6,000

$70
*

공제 금액없음

무료 무료 무료 무료

공제 금액없음

$120

$6,500

$13,000

Medi-Cal 적격자:

Medi-Cal은 캘리포니아

저소득 주민들을 위한 공공 

건강 보험 프로그램입니다.

적격자일 경우,  

CoveredCA.com이나

현지 카운티 Social Service
사무소에 가셔서 신청할 수 

있습니다. 또한, Medi-Cal
에 가입하는 데 Covered
California의 Certified
Enrollment Counselor
(공인가입상담원) 또는  

Agent(에이전트)로부터

도움을 받을 수 있습니다. 

다양한 보장 등급에 관한 상세한 설명과 귀하의 옵션을 살펴보기 원하시면 www.CoveredCA.com을 방문하십시오.

단계2: 귀하의 보험 옵션을 살펴보십시오.

*

디덕터블까지의 
모든 금액

디덕터블 $500
까지의 모든 금액



귀하의 지역에 있는 의료 제공자 네트워크는? Covered California로 신뢰하는 의료

제공자로부터 사립 보험 플랜을 선택 및 구입할 수 있습니다. 모든 보험 회사에서 동일한 

등급의 보장을 제공하지만 플랜의 유형과 의료 제공자 네트워크(귀하의 지역에서 귀하의 

보험을 받는 의사 및 병원)는 다양합니다. 현재 담당 의사를 계속해서 보기 원하시면, 그의 

네트워크가 포함되어 있는 플랜이 무엇인지 알아 보십시오.

어떤 플랜이 귀하의 가족에게 가장 적합합니까?  대부분의 보험 회사에서는 3가지 유형의

보장 플랜을 제공합니다. 이에는 HMO(health maintenance organization), PPO(preferred
provider organization) 그리고 EPO(exclusive provider organization)가 포함됩니다.

방문할 수 있는 의사 또는 병원, 이용 가능한 특정 의료 서비스 등 플랜 유형별로 정의되어 

있습니다.

• 	�HMO는 플랜 네트워크 내부의 의사와 병원을 방문하는 진료만 보장합니다. HMO의

회원이 전문의를 보려면 주치의로부터 의뢰서를 받아야 합니다.

• 	�PPO는 플랜 네트워크의 내외부에 있는 의사를 방문하는 진료를 부담하지만, 회원이

네트워크 외부의 의사를 볼 경우 지불하는 비용이 더 높습니다.

• 	�EPO는 전반적으로 플랜의 네트워크 외부 진료는 보장하지 않으나 네트워크 내부의

전문의를 보는 데에는 의뢰서가 필요하지 않을 수 있습니다.

모든 PPO, HMO, EPO들이 다 같지 않다는 것을 잊지 마십시오. 어느 의사 및 병원이 보험

보장에 해당되는지 그리고 네트워크 외부 의사를 볼 때 드는 비용이 무엇인지 등 플랜에 

대해 선택하기 전에 상세히 알아 보십시오.

귀하에게 잘 맞는 플랜을 선택한 후, 등록 절차를 밟습니다. 신청할 때 정확한 서류와 

정보를 준비하도록 하십시오.

TM
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*  신청대상 모든 가족 인원들의 현

소득 증명서(부양자 소득은 세금

보고를 요구하는 수준의 소득일

경우에 한하여 포함됩니다.) 한

가족이란 호주로서 세금 보고를

하는 사람과 그 호주의 세금

보고서에 신고된 모든 부양자들로

정의합니다. 세금을 보고하지 않을

지라도, Medi-Cal을 통해 무료

또는 저가격의 보험에 가입할

자격이 있을 수 있습니다.

**  불법 체류자가 포함된 가족들도

신청할 수 있습니다. 본인이 보험에 

가입될 자격이 되지 않을 지라도 

귀하의 자녀를 대신해 신청할 수 

있습니다.

보험은 단지 귀하의 

건강을 위해서만이 

아닙니다 - 이는 

법입니다. 

2014년 1월부터
대부분의 사람들은 
건강 보험이 
필수적으로 있어야 
하며 없을 경우 세금 
벌금을 물게 됩니다.

2016년에는 그 벌금이
귀하의 연간 가구 
소득의 2.5% 또는 성인
1명당 $695(그리고
18세미만의 어린이
1명당$347.50) 가운데
더 높은 금액입니다.

소득 정보* - 2015년 세금

보고서, 최근 급여 명세서 

및/또는 W-2 양식

Social security number** 
(미국 시민의 경우)

신원 증명서 - 캘리포니아 

운전 면허증, 캘리포니아 

ID 카드, 미국 여권 또는

기타 유형의 ID 카드.

생년월일

시민권 또는 합법 거주 

증명서 - 미국 여권, 합법 

거주자 카드 또는 귀화 

서류

거주지 

zip code

건강 플랜에 의해 보장되는 각 가족 인원(본인 포함)에 대한 정보를 다음과 
같이 준비합니다.

또한, 신청대상 모든 가족 인원들은 다음의 정보를 인지하고 있어야 합니다.

단계 3: 필요한 정보를 수집하십시오.

단계별 안내서
양질의 건강 보험 가입



더 자세한 정보나 무료로 비밀이 보장되는 현지의 도움을 찾기 원하시면 
다음으로 연락하시기 바랍니다.

신청서 ID 번호

케이스 번호

보험 플랜 정보(플랜 번호, 그룹 번호 등)

Certified Enrollment Counselor (CEC), Certified Insurance Agent 또는 가입하는 데 도움을 준 
Plan Based Enroller (PBE)의 이름 및 연락처

건강 보험 회사명

다른 언어로 전화를 
통해 도움을 청하는 
사람들을 위해 
통역사가 있습니다

4

www.CoveredCA.com에서 플랜에 가입할 수 있습니다. 사용자 계정을 만든 후  

단계 3에서 수집한 정보를 가지고 가입 절차를 따르면 됩니다.

가입 시 도움을 원하시는 경우, 가까운 곳의 Covered California에서 무료로  

비밀이 보장된 도움을 드릴 수 있습니다. 가까운 곳에서  도움을 찾으려면  

www.CoveredCA.com/enrollment-assistance을 방문하셔서 귀하의 zip code를 

입력하십시오. 또한 (800) 300-1506으로 전화하실 수 있습니다.

향후 보험 보장에 관해 질문이 있을 경우, 신청서와 보험 플랜에 기재된 특정한 이름  

및 번호 등 기록을 보관하고 있는 것이 중요합니다. 이런 중요한 정보를 기록해 두도록 

하십시오.

귀하가 선정하는 납기일까지 Covered California가 아닌  

해당 건강 보험 회사에 매달 보험료를 지불합니다.

추가 질문이 있으십니까? 

CoveredCA.com/FAQs에서 

"Welcome to Answers" 동영상 

시리즈를 시청하십시오.

다루는 주제들: 

•  �Covered California란 
무엇인가?

•  �가입을 어떻게 하나?

•  �Covered California가  
30세 미만의 사람들을 어떻게 
도울 수 있는가?

•  �Covered California로 어떻게 
적정한 보험을 구할 수 있나?

•  �건강 보험이 Affordable Care 
Act로 인해 어떻게 변화하고 
있나?

CoveredCA.com  |  (800) 300-1506

TM

단계4: 계정을 만들고 가입하십시오.

단계 5: 중요한 정보를 저장하십시오.

단계 6: 보험료를 지불합니다.

(유의: "Welcome to Answers"는 정보 제공 

동영상 시리즈로서 영어로만 제공됩니다)

단계별 안내서
양질의 건강 보험 가입
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