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「保障和承保範圍摘要」(SBC) 文件將助您選擇健康計劃。SBC 會解釋您和本計劃如何分擔所承保的醫療服務的費用。注意：
有關本計劃的費用（稱為保險費）的資訊將另外予以提供。本文件僅為摘要。如需有關您承保範圍的更多資訊，或欲取得完整
的承保範圍條款的副本，請撥打 1-888-895-6985 或瀏覽 www.bcbsil.com。如需一般常見術語定義，例如：允許額、差額賬單、共同

保險、共付額、自付額、提供者，或其他帶底線的術語，請參閱「Glossary」（術語表）。您可以瀏覽 www.healthcare.gov/sbc-glossary/ 上
的「Glossary」（術語表）或致電 1-855-756-4448 索取副本。 

 

重要問題 答案 重要原因： 

總自付額是多少？ 

網絡內： 
$3,000 為個人支付／$6,000 為家庭支付 

網絡外：  
$6,000 為個人支付／$12,000 為家庭支付 

一般而言，您向提供者支付的全部費用必須達到自付額金額，本計
劃才會開始支付費用。如果您將其他家庭成員列入保單，必須達到
家庭總自付額，計劃才會開始付款。 

在達到自付額之前，
是否有承保的服務？ 

是。您達到自付額之前，某些預防性護
理仍可獲承保。 

即使您尚未達到自付額金額，本計劃也承保某些項目及服務，但共
付額或共同保險可能適用。例如：在無分攤費用情況下，且在您達
到您的自付額之前，本計劃承保某些預防性服務。請查看承保預防
性服務的清單，網址：www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-
benefits/。 

特定服務是否有其他
自付額？ 

否。 您無需達到特定服務的自付額。 

本計劃的自付限額為
多少？ 

網絡內： 
$5,000 為個人支付／$10,000 為家庭支付 

網絡外： 
$10,000 為個人支付／$20,000 為家庭支付 

自付限額指您一年內為所承保服務支付的最高金額。如果您將其他
家庭成員列入本計劃，有關成員必須達到自己的自付限額，直至達
到家庭總自付限額為止。 

哪些費用不計入自付
限額？ 

保險費、收費差額，以及本計劃未承保
的健康護理費用。 

即使您支付這些費用，此類費用不會計入自付限額。 

如果使用網絡提供
者，是否會支付較少
的費用？ 

是。請瀏覽網站 www.bcbsil.com 或撥打  
1-888-895-6985 以取得網絡提供者清單。 

本計劃採用提供者網絡。如果您使用本計劃網絡內的提供者，您將
會支付較少的費用。如果您使用網絡外提供者，您將會支付最高的
費用，而且您可能收到提供者針對提供者的收費與您計劃所支付的
費用之間差額的賬單（差額賬單）。請注意，您的網絡提供者可能
使用網絡外提供者所提供的某些服務（例如：實驗室化驗）。請在
接受服務之前諮詢您的提供者。 

您是否需要轉介才能
到專科就診？ 

否。 您無需轉介，即可前往您選擇的專科就診。 
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如自付額適用，本表所示的所有共付額及共同保險費用均為達到您自付額之後的費用。 
 

普通 
醫療事件 

您可能需要的服務 

您將支付的費用 

限制、例外以及其他重要資訊 
網絡內提供者 

（您將支付最低的費
用） 

網絡外提供者 

（您將支付最高的費
用）  

如果您到訪醫療服
務提供者的辦事處
或診所就診 

治療傷害或疾病的主要護理
門診 

20% 共同保險 40% 共同保險 
虛擬門診：每次門診 20% 共同保險；
適用自付額。詳情請參閱保障手冊*。 

專科門診 20% 共同保險 40% 共同保險 無 

預防性護理／篩檢／免疫 
不收費； 
自付額不適用 

40% 共同保險 

您可能必須為非預防性的服務支付費
用。請向您的提供者查詢所需的服務
是否為預防性。然後，查看您的計劃
將為之付費的服務。 

如果您需要做測試 

診斷檢查（X 光、驗血） 20% 共同保險 40% 共同保險 
可能需要預先授權；詳情請參閱保障
手冊*。 

成像（CT/PET 掃描、MRI） 20% 共同保險 40% 共同保險 

如果您需要治療疾
病或病症的藥物 

有關處方藥承保的
更多資訊，請瀏覽
網站 caremark.com 

非原廠藥物 0% 共同保險 0% 共同保險 無。 

首選品牌藥 
20% 共同保險 
共同保險 

20% 共同保險 
郵購：20% 共同保險 

無。 

非首選品牌藥 30% 共同保險 30% 共同保險 無。 

專用藥 30% 共同保險 30% 共同保險 無。 

如果您需要做門診
手術 

設施費（如門診手術中心） 20% 共同保險 40% 共同保險 可能需要事先授權。 

醫生／外科醫生費 20% 共同保險 40% 共同保險 無 
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普通 
醫療事件 

您可能需要的服務 

您將支付的費用 

限制、例外以及其他重要資訊 
網絡內提供者 

（您將支付最低的費
用） 

網絡外提供者 

（您將支付最高的費
用）  

如果您需要立即就
醫 

急症室護理 

便利設施費用： 
20% 共同保險 
急症醫師費用： 
20% 共同保險 

便利設施費用： 
20% 共同保險 
急症醫師費用： 
20% 共同保險 

非緊急情況下使用急症室：網絡內適
用自付額和網絡內共同保險。網絡外
適用自付額和網絡外共同保險。 

緊急醫療運送 20% 共同保險 20% 共同保險 
非緊急運送可能需要預先授權；詳情
請參閱保障手冊*。 

緊急醫療 20% 共同保險 40% 共同保險 無 

如果您需要住院 

設施費（如醫院病房） 20% 共同保險 40% 共同保險 須預先授權。 

醫生／外科醫生費 20% 共同保險 40% 共同保險 無 

如果您需要精神健
康、行為健康或濫
用藥物服務 

門診服務 20% 共同保險 40% 共同保險 

虛擬門診：每次門診 20% 共同保險；
適用自付額。詳情請參閱保障手冊*。
可能需要預先授權；詳情請參閱保障
手冊*。 

住院服務 20% 共同保險 40% 共同保險 須預先授權。 

如果您懷孕 

門診就診 20% 共同保險 40% 共同保險 
分攤費用並不適用於預防性服務。視
乎服務類型，共同保險或自付額可能
適用。產科護理可能包括本 SBC 中其
他部分所述的檢測及服務（如：超聲
波）。 

生孩子／分娩專業服務 20% 共同保險 40% 共同保險 

生孩子／分娩設施服務 20% 共同保險 40% 共同保險 無 
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普通 
醫療事件 

您可能需要的服務 

您將支付的費用 

限制、例外以及其他重要資訊 
網絡內提供者 

（您將支付最低的費
用） 

網絡外提供者 

（您將支付最高的費
用）  

如果您需要協助康
復或有其他特殊健
康需求 

家庭醫療護理 20% 共同保險 40% 共同保險 

可能需要事先授權。  

每個理賠期最多 120 次門診，合併私
人護士護理。 

康復服務 20% 共同保險 40% 共同保險 

職業治療、言語治療和物理治療， 
每項在每個理賠期的就診上限均為  
90 次。 

可能需要事先授權。 

適應訓練服務 20% 共同保險 40% 共同保險 

專業護士護理 20% 共同保險 40% 共同保險 
可能需要事先授權。  

每個理賠期最多 90 天。 

耐用醫療設備 20% 共同保險 40% 共同保險 

可能需要事先授權。只限醫療用途項
目才會受到保障。購買和租用設備均
可享耐用醫療設備保障（最高可達買
入價）。 

善終服務 20% 共同保險 40% 共同保險 可能需要事先授權。 
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普通 
醫療事件 

您可能需要的服務 

您將支付的費用 

限制、例外以及其他重要資訊 
網絡內提供者 

（您將支付最低的費
用） 

網絡外提供者 

（您將支付最高的費
用）  

如果您的孩子需要
牙科或眼科護理 

兒童的眼睛檢查 非承保 非承保 無 

兒童的眼鏡 非承保 非承保 無 

兒童的牙齒檢查 非承保 非承保 無 

非承保服務及其他承保服務： 

一般而言，您的計劃並不承保的服務（如需更多資訊以及任何其他非承保服務的清單，請查看您的保單或計劃文件。） 

 針灸  

 牙科護理（成人） 

 長期護理 

 在美國以外地區旅行所發生的非急救護

理 

 常規眼科護理（成人） 

 

 常規足科護理（糖尿病患者除外） 

 減重計劃  

 

其他承保服務（這些服務可能受某些限制約束。這份清單並不完整。請參閱您的計劃文件。） 

 減肥手術 

 脊柱神經護理（脊柱神經及骨傷推拿限

每個曆年最多 20 次門診） 

 整形美容手術（僅適用於矯正先天性畸

形或意外傷害、傷疤、腫瘤或疾病導致

的情況） 

 助聽器（兒童每 36 個月每耳 1 個，成人

每 36 個月每耳最多 $5,000） 

 

 不孕症治療 

 私人護士護理（私人住院護士護理除

外）（CHC 與 PDN 每年合併最多 120 次

門診） 
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您繼續享有保障的權利：承保結束後，如果您需要繼續享有保障，以下機構可為您提供幫助。這些機構的聯絡資訊為：本計劃，請致電  

1-888-895-6985；美國勞工部的員工福利保障管理局 (U.S. Department of Labor’s Employee Benefits Security Administration)，請致電  

1-866-444-EBSA (3272) 或瀏覽 www.dol.gov/ebsa/healthreform；或衛生及公眾服務部 (Department of Health and Human Services) 消費者資訊暨保險監

督中心 (Center for Consumer Information and Insurance Oversight)，請致電 1-877-267-2323 x61565 或瀏覽 www.cciio.cms.gov。您也可能擁有其他保障

選項，其中包括透過健康保險市場購買個人保險保障。如需有關市場的更多資訊，請瀏覽 www.HealthCare.gov 或撥打 1-800-318-2596。 

您的申訴及上訴權利：如果您對計劃作出索償，但遭到拒絕並需要投訴，以下機構可為您提供協助。此類投訴稱為申訴或上訴。如需更

多有關您權利的資訊，請查看您可透過該醫療索償獲得的保障的解釋。您的計劃文件亦會提供完整資訊，說明如何因任何原因對您的計劃

提交索償、上訴或申訴。如需了解有關您所享有的權利、此等通知或援助的更多資訊，請聯絡：Blue Cross and Blue Shield of Illinois（撥打  

1-888-895-6985 或瀏覽 www.bcbsil.com）；或聯絡美國勞工部的員工福利保障管理局（撥打 1-866-444-EBSA (3272) 或瀏覽 

www.dol.gov/ebsa/healthreform）。此外，消費者援助計劃可以幫您提出上訴。若要聯絡伊利諾州保險部 (Illinois Department of Insurance)，請撥打 

(877) 527-9431 或瀏覽 http://insurance.illinois.gov。 

本計劃是否提供最低基本保障？是的 

最低基本保障通常包括計劃、透過市場提供的健康保險，或其他個別市場保單、Medicare、Medicaid、CHIP、TRICARE，及其他特定保障。

如果您符合某些類型的最低基本保障資格，您可能不符合保險費入息稅抵免的資格。 

本計劃是否符合最低價值標準？是的 

如果您的計劃並不符合最低價值標準，您可能符合保險費入息稅抵免的資格以協助您透過市場為計劃付費。 

語言服務： 

Spanish (Español): Para obtener asistencia en Español, llame al 1-888-895-6985. 
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-888-895-6985. 

Chinese (中文): 如果需要中文的帮助，请拨打这个号码 1-888-895-6985. 

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-888-895-6985. 

 

如需查閱本計劃如何承保示例醫療狀況費用的範例，請參閱下一部分。 
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Peg 懷孕中 

（9 個月的網絡內產前護理及醫院分娩） 

 

Mia 的純粹骨折 

（網絡內急診室就診以及後續護理） 

 

Joe 的二型糖尿病管理 

（妥善控制之病症的常規網絡內護理， 

為期一年）  

關於這些承保範例： 

這並非費用估計表。所顯示的各種治療純粹為範例，旨在示範本計劃可能如何為醫療護理提供保障。您實際支付的費用將

有所不同，具體取決於您接受的實際護理、提供者的收費價格，以及諸多其他因素。請特別留意計劃下的分攤費用金額

（自付額、共付額及共同保險）以及非承保服務。善用此資訊比較各種不同健康計劃中，您可能需要支付的費用部分。請

注意，這些承保範例以只有本人受保為準。 

 
 
 
 
 

 計劃總自付額  $3,000 

 專科共同保險 20% 

 醫院（設施）共同保險 20% 

 其他共同保險 20% 

 

此「範例」事件包括下列服務：  

專科門診就診（產前護理） 

生孩子／分娩專業服務 

生孩子／分娩設施服務 

診斷檢查（超聲波和驗血） 

專科就診（麻醉）  

 

範例總費用 $12,700 

  

在本範例中，Peg 將支付： 

分攤費用 

自付額 $3,000 

共付額 $0 

共同保險 $1,900 

不承保的服務 

限額或非承保服務 $60 

Peg 支付的總金額為 $4,960 

 
 
 
 
 

 計劃總自付額  $3,000 

 專科共同保險 20% 

 醫院（設施）共同保險 20% 

 其他共同保險 20% 

 

此「範例」事件包括下列服務：  

主診醫生門診就診（包括疾病教育） 

診斷檢查（驗血） 

處方藥  

耐用醫療設備（血糖儀） 

 
 

範例總費用 $5,600 

  

在本範例中，Joe 將支付： 

分攤費用 

自付額 $3,000 

共付額 $0 

共同保險 $500 

不承保的服務 

限額或非承保服務 $20 

Joe 支付的總金額為 $3,520 

 
 
 
  
 

 計劃總自付額  $3,000 

 專科共同保險 20% 

 醫院（設施）共同保險 20% 

 其他共同保險 20% 

 

此「範例」事件包括下列服務：  

急症室護理（包括醫療用品） 

診斷檢查（X 光） 

耐用醫療設備（拐杖） 

康復服務（物理治療） 

 
 

 

範例總費用 $2,800 

  

在本範例中，Mia 將支付： 

分攤費用 

自付額 $2,800 

共付額 $0 

共同保險 $0 

不承保的服務 

限額或非承保服務 $0 

Mia 支付的總金額為 $2,800 

 



 

 

 bcbsil.com 

無差別待遇聲明 

醫療服務保險對每個人都很重要 

本公司不會因種族、膚色、國籍（包括英文能力有限或以其他語言為母語者）、年齡、身心障礙或性別（依據適用法規之定義）而歧視
任何人士。我們為身心障礙人士提供合理調整及免費溝通輔助工具，以確保兩方之間的有效溝通。我們亦為母語並非英文的人士提供免
費語言協助服務。 

如需合理調整、溝通輔助或語言協助，請撥打 855-710-6984 聯絡我們。 

如果您認為我們未能提供服務，或認為我們以其他方式作出了歧視，可向以下部門提交申訴： 

民權協調員辦公室 電話： 855-664-7270（語音信箱） 

收件人：民權協調員辦公室 聽力障礙用戶： 855-661-6965 

300 E. Randolph St., 35th Floor 傳真： 855-661-6960 

Chicago, IL 60601 電郵： civilrightscoordinator@bcbsil.com 

您可以透過郵寄、傳真或電郵方式提交申訴。如果您在提交申訴時需要協助，請撥打 ID 卡背面所列的免費電話號碼 

（聽力障礙用戶：711）。 

您可以向美國衛生及公眾服務部民權辦公室提交民權投訴，聯絡方式為： 

美國衛生及公眾服務部 電話： 800-368-1019 

地址：200 Independence Avenue SW 聽力障礙用戶： 800-537-7697 

Room 509F, HHH Building 投訴入口網站：  ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf 

Washington, DC 20201 投訴表格：   hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html 

本通知可在我們的網站查閱，網址： bcbsil.com/legal-and-privacy/non-discrimination-notice
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