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福利和承保範圍摘要 (SBC) 文件將有助於您挑選一項健保計畫。SBC 說明您和該計畫將如何分攤承保的醫療保健服務費用。注：關於本

計畫的費用資訊 (稱為保費) 將另行提供。 

這僅是一個摘要。有關您承保範圍的更多資訊，或要取得承保範圍完整條款的副本，請瀏覽 

http://www.healthnet.com/2019/eoc/pco/epo/silver70iex 或撥打 1-888-926-4988。對於常用術語的一般定義，如允許額、餘額計費、共同保險、共付額、

自付額、醫療服務提供者或其他劃底線的術語，請參閱詞彙表。您可以在 https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/ 或 www.myhealthnetca.com 瀏覽詞

彙表，或撥打1-888-926-4988 索取副本。 

重要問題 答案 為什麼這個很重要： 

總自付額是多少？ 每曆年每位會員 $2,500/每個家庭 $5,000。 

一般而言，您必須支付應付給醫療服務提供者的所有費用，直到達到
自付額之後，計畫才能開始支付。如果您有其他家庭成員參與此計
畫，他們必須各自達到其自付額，直到由所有家庭成員所支付的自付
額費用總額達到家庭總自付額為止。 

在達到您的自付額之
前，這些服務是否已
獲得承保？ 

是。在您符合自付額之前，便會涵蓋預防照護、
醫師門診、x 光、化驗室檢驗、緊急醫療、安寧
照護、門診復健及康復、門診心理健康及藥物濫
用疾病服務；以及小兒科牙科及視力照護 

即使您尚未達到自付額金額，本計畫仍承保部分項目和服務。但是，
共付額或共同保險可能適用。例如，在您達到自付額前，本計畫承保
特定的預防性服務，不需要分攤費用。請參閱承保的預防性服務清
單，詳見於 https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/。 

是否有其他 
針對特定服務的 
自付額？ 

是。首選藥房自付額每人 $200 或每個家庭 $400。
藥房自付額適用於層級 1-4。沒有其他特定的自付
額。 

您必須支付這些服務的所有費用，直到達到特定的自付額金額之後，
本計畫才會開始支付這些服務。 

本計畫的自費額限額
是多少？ 

每曆年每位會員 $7,550/每個家庭 $15,100。 
自費額限額是一年之內您為承保服務支付的最高金額。如果您有家庭
成員參與此計畫，他們必須各自滿足其自費額限額直到達到家庭總自
費額限額為止。 

哪些費用不包括在 
自費額限額內？ 

保費, 餘額帳單費用 無認證罰款和本計畫 不承保
的醫療保健。 

即使您支付了這些費用，它們也不會計算在自費額限額內。 

如果您使用網絡內醫
療服務提供者的服
務，您支付的費用是
否會較少？ 

是。請瀏覽 www.myhealthnetca.com/findadoctor 或
撥打 1-888-926-4988 索取一份首選醫療服務提供
者清單。 

本計畫使用一個醫療服務提供者網絡。如果您使用本計畫網絡內的醫療
服務提供者，您支付的費用將較少。如果您使用網絡外醫療服務提供
者，您支付的費用將最多，同時您可能收到來自醫療服務提供者的針對
醫療服務提供者的收費和計畫支付費用之間的差額 (餘額計費) 的帳單。
請注意，您的網絡內醫療服務提供者可能會使用網絡外醫療服務提供者
來提供某些服務 (如化驗室檢驗)。在接受服務之前，請先向您的醫療服務
提供者查證。 

您是否需要轉介信看
專科醫師？ 

否。 您可以去看所選擇的專科醫師，不需要轉介信。 
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本圖表列之所有共付額和共同保險費用計算基礎為您已達到自付額條件 (如果自付額適用的話)。 

常見的 

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 首選醫療服務提供者 

(您支付的費用將最少) 

網絡外醫療服務提供者 

(您支付的費用將最多)  

如果您到醫療保健

服務提供者的辦公

室或診所就診 

治療受傷或疾病的一般

照護看診 

$40/每次就診 

自付額不適用 
不屬於承保範圍 

–––––––––––無–––––––

– 

專科醫師門診 
$80/每次就診 

自付額不適用 
不屬於承保範圍 –––––––––––無––––––– 

預防保健/篩檢/ 

接種疫苗 
不收費 不屬於承保範圍 

您可能需要支付非預防性的服務。詢問您的

醫療服務提供者所需的服務是否為預防性服

務。之後查證您的計畫將會支付的金額。 

如果您要進行檢驗 

診斷檢驗 (X 光、驗血) 

X 光 - $75/每次就診 

自付額不適用 

化驗 - $35/每次就診 

自付額不適用 

不屬於承保範圍 –––––––––––無––––––– 

成像 (CT/PET 掃描、核

磁共振成像)  

$300/醫療程序 

自付額不適用 
不屬於承保範圍 如果未取得證明，$250 的罰款將適用。 

如果您需要藥物來

治療疾病或狀況 

如需有關處方藥承

保範圍的更多資

訊，請瀏覽 

www.healthnet.com/ 

druglist 

首選普通牌藥品 (層級 1) 
$15/零售訂購 

$30/郵購 
不屬於承保範圍 藥量/訂購：最多 30 天 (零售)；31-90 天 (郵

購)，藥量限制適用時例外。如果未取得事先

授權，則適用平均批發價格 50% 的罰款，除

了急診或緊急照護以外。適用藥房自付額每

人 $200/每個家庭 $400。 

非首選普通牌及首選品

牌藥品 (層級 2) 

$55/零售訂購 

$110/郵購 
不屬於承保範圍 

非首選品牌藥品 (層級 3) 
$80/零售訂購 

$160/郵購 
不屬於承保範圍 

特殊藥品 (層級 4) 
每 30 天的處方上限 

$250 的 20% 共同保險 
不屬於承保範圍 

藥量/訂購：專科藥局取藥限 30 天藥量，藥

量限制適用時例外。如果未取得事先授權，

則適用平均批發價格 50% 的罰款，除了急診

或緊急照護以外。適用藥房自付額每人 $200/

每個家庭 $400。 
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常見的 

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 首選醫療服務提供者 

(您支付的費用將最少) 

網絡外醫療服務提供者 

(您支付的費用將最多)  

如果您有門診手術 

設施費用 (例如，門診手

術中心) 

20% 共同保險 

自付額不適用 
不屬於承保範圍 

一些門診手術程序需要證明，則會透過首選

醫療網適用 $250 罰款。 

醫師/外科醫生費用 
20% 共同保險 

自付額不適用 
不屬於承保範圍 一些門診手術程序需要證明。 

如果您需要立即 

就醫 

急診室照護 

設施 - $350/每次就診 

自付額不適用 

專業服務 - 不收費 

設施 - $350/每次就診 

自付額不適用 

專業服務 - 不收費 

住院可抵扣的分攤費用。 

緊急醫療運送 $250/運送 $250/運送 –––––––––––無––––––– 

緊急照護 
$40/每次就診 

自付額不適用 

$40/每次就診 

自付額不適用 

唯有在某些條件下，才涵蓋網絡緊急照護外

的部分。 

如果您需要住院 

設施費用 (例如，醫院病

房) 
20% 共同保險 不屬於承保範圍 如果未取得證明，$250 的罰款將適用。 

醫師/外科醫生費用 
20% 共同保險 

自付額不適用 
不屬於承保範圍 

需要證明才能住院，而且入院時，可接受一

些服務。 

如果您需要心理健

康、行為健康或物

質濫用服務 

門診服務 不收費 不屬於承保範圍 

一些門診心理健康、行為健康及藥物濫用服

務 (不包含定期門診) 需要證明，否則透過首

選醫療網適用 $250 罰款。 

住院服務 

設施：20% 共同保險 

醫師 –20% 共同保險 

自付額不適用 

不屬於承保範圍 如果未取得證明，$250 的罰款將適用。 

如果您是孕婦 

門診 不收費 不屬於承保範圍 

您可能需要支付非預防性的服務。詢問您的

醫療服務提供者所需的服務是否為預防性服

務。之後查證您的計畫將會支付的金額。 

分娩/生產專業服務 
20% 共同保險 

自付額不適用 
不屬於承保範圍 承保範圍包括流產服務。 

分娩/生產設施服務 20% 共同保險 不屬於承保範圍 承保範圍包括流產服務。 
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常見的 

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 首選醫療服務提供者 

(您支付的費用將最少) 

網絡外醫療服務提供者 

(您支付的費用將最多)  

如果您需要幫助進

行康復或有其他特

殊健康需求 

居家醫療保健 
$45/每次就診 

自付額不適用 
不屬於承保範圍 

限制為每曆年 100 次門診 (復健及康復居家

醫療保健服務，每項服務每曆年限制為 100 

次門診)。一些服務需要證明，否則 $250 的

罰款將適用。 

復健服務 
$40/每次就診 

自付額不適用 
不屬於承保範圍 如果未取得證明，$250 的罰款將適用。 

康復服務 
$40/每次就診 

自付額不適用 
不屬於承保範圍 如果未取得證明，$250 的罰款將適用。 

特護療養 20% 共同保險 不屬於承保範圍 如果未取得證明，$250 的罰款將適用。 

耐用醫療器材 
20% 共同保險 

自付額不適用 
不屬於承保範圍 如果未取得證明，$250 的罰款將適用。 

安寧照護服務 不收費 不屬於承保範圍 如果未取得證明，$250 的罰款將適用。 

如果您的小孩需要

牙科或眼科照護 

兒童眼科檢查 不收費 不屬於承保範圍 每年限 1 次就診。 

兒童眼鏡 不收費 不屬於承保範圍 醫療服務提供者選定的鏡框；每曆年 1 付。 

兒童牙科檢查 不收費 不屬於承保範圍 限制為每隔 6 個月檢查 1 次。 

排除的服務及其他承保的服務： 

您的計畫一般不承保的服務 (如需更多資訊和其他任何排除服務的清單，請查閱您的保單或計畫文件。) 

• 脊椎推拿治療

• 整容外科手術

• 牙科照護 (成人)

• 助聽器

• 不孕症治療服務

• 長期照護

• 在美國境外旅行時的非急診照護

• 私人護理

• 例行足部照護

• 減重方案

其他承保的服務 (這些服務可能有所限制。這不是一個完整的清單。請查閱您的計畫文件。) 

• 針灸 (具有醫療必要性時屬於承保範圍)
• 減重外科手術 (如果具有醫療必要性且透

過首選醫療網取得，則屬於承保範圍)

• 例行眼科照護 (成人) (篩檢/視力矯正所需

的眼部屈光檢查)
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您續保的權利：  

只要您支付保費，聯邦和州法律就會為您提供保護以便您能夠保有健康承保。但也有例外情況，例如： 

• 您犯下欺詐罪行

• 保險公司停止在美國提供服務

• 您搬遷至承保範圍以外的地區

有關您續保權利的詳細資訊，並撥打計畫專線 1-888-926-4988。您也可以聯絡州保險部、美國勞工部僱員福利安全管理局 (1-866-444-3272 

或 www.dol.gov/ebsa) 或美國衛生及公眾服務部 (1-877-267-2323 x61565 或 www.cciio.cms.gov)。 

您的申訴和上訴權利：  
如果您因理賠遭到拒絕而對您的計畫提出投訴，有些機構可以幫助您。該投訴稱之為申訴或上訴。有關您的權利之更多資訊，請查看您將

收到該醫療理賠的福利說明。您的計畫文件還提供完整的資訊，以針對任何原因向您的計畫提出理賠、上訴或申訴。有關您的權利、本通

知，或援助的更多資訊，請聯絡：Health Net 客戶聯絡中心的電話號碼 1-888-926-4988、透過 www.myhealthnetca.com 提交申訴表，或遞交書

面投訴至 Health Net Appeals and Grievance Department, P.O. Box 10348, Van Nuys, CA 91410-0348。若要瞭解有關受 ERISA 規管之團體醫療保健

承保的資訊，請聯絡美國勞工部員工福利安全管理局，電話號碼 1-866-444 (EBSA (3272)) 或瀏覽 www.dol.gov/ebsa/healthreform。如果您想對 

Health Net 提出申訴，您也可聯絡 California Department of Insurance, Consumer Communications Bureau Health Unit, 300 South Spring Street, South 

Tower, Los Angeles, CA 90013、致電 1-800-927-HELP (4357)、1-800 482-4833 聽障專線或造訪 www.insurance.ca.gov。此外，消費者協助方案可

協助您提起上訴。請聯絡上述提供的聯絡資訊中的 California Department of Insurance。 

本計畫是否提供最低基本承保範圍？是 

如果您長達一個月沒有加入最低基本承保範圍，您在申報納稅時將必須繳納付款，除非您有當月豁免健康保險要求的資格。 

本計畫是否滿足最低價值標準？是 

如果您的計畫不符合最低價值標準，您可能有資格得到一項保費稅收抵免，以幫助您透過交易市場購買計畫。 

語言協助服務： 

西班牙文 (Español)：Para obtener asistencia en Español, llame al 1-888-926-4988. 

菲律賓語 (Tagalog)：Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-888-926-4988. 

中文 (Chinese)：如果需要中文的幫助，請撥打這個電話號碼 1-888-926-4988。 

印地安部落文 (Dine)：Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-888-926-4988. 

––––––––––––––––––若要查看本計畫可能如何承保範例醫療狀況的費用，請參閱下一節。–––––––––––

第5頁，共6  * 有關限制和例外事項的更多資訊，請前往 www.myhealthnetca.com 查閱計畫或保單文件
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有關這些承保範圍的範例： 

 

這不是費用估算工具。所顯示的治療僅為本計畫可能承保醫療保健的範例。實際的費用會有所不同，這取決於您實

際接受的照護、醫療服務提供者收取的費用，以及許多其他因素。著重於分攤費用的金額 (自付額、共付額和共同

保險) 以及計畫下排除的服務。使用本資訊來比較在不同的健保計畫中，您可能要支付的費用部分。請注意，這些

承保範圍的範例僅限於自身投保。

佩琪要生小孩了 

(9 個月的網絡內產前照護和住院生產) 

 

◼本計畫的總自付額 $2,500 

◼ 專科醫師共付額 $80 

◼ 醫院 (設施) 共同保險 20% 

◼ 其他共付額 $40 

本事件範例所包括的服務如： 

專科醫師門診 (產前照護) 
分娩/生產專業服務 

分娩/生產設施服務 

診斷檢驗 (超音波和驗血) 
專科醫師看診 (麻醉)  

範例總費用 $12,800 

 在本範例中，佩琪應支付： 

分攤費用 

自付額 $2,500 

共付額 $1,900 

共同保險 $1,800 

未獲承保的服務 

限制或排除服務 $60 

佩琪應支付的總金額為 $6,260 

管理喬的第二類型糖尿病 

(對控制良好的狀況下的一年例行網絡內照

護) 

◼本計畫的總自付額 $2,500 

◼ 專科醫師共付額 $80 

◼ 醫院 (設施) 共同保險 20% 

◼ 其他共付額 $40 

本事件範例所包括的服務如：  

主治醫師門診 (包括疾病教學) 
診斷檢驗 (驗血) 
處方藥  

耐用醫療器材 (血糖測驗器) 

範例總費用 $7,400 

 在本範例中，喬應支付： 

分攤費用 

自付額 $200 

共付額 $2,300 

共同保險 $300 

未獲承保的服務 

限制或排除服務 $60 

喬應支付的總金額為 $2,860 

米雅輕微骨折 

(網絡內急診室門診和後續照護) 

◼本計畫的總自付額 $2,500 

◼ 專科醫師共付額 $80 

◼ 醫院 (設施) 共同保險 20% 

◼ 其他共付額 $40 

本事件範例所包括的服務如： 

急診室照護 (包括醫療用品) 
診斷檢驗 (X 光) 
耐用醫療器材 (拐杖) 
復健服務 (物理治療) 

範例總費用 $2,500 

 在本範例中，米雅應支付： 

分攤費用 

自付額 $300 

共付額 $1,500 

共同保險 $20 

未獲承保的服務 

限制或排除服務 $0 

米雅應支付的總金額為 $1,820 

第6頁，共6 本計畫將負責這些範例所承保服務的其他費用。 
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Nondiscrimination Notice 
In addition to the State of California nondiscrimination requirements (as described in benefit coverage  
documents), Your Health Plan complies with applicable federal civil rights laws and does not discriminate, exclude 
people or treat them differently on the basis of race, color, national origin, ancestry, religion, marital status, gender, 
gender identity, sexual orientation, age, disability, or sex. 

Health Net: 

•  Provides free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with the Health Plan, such 
as qualified sign language interpreters and written information in other formats (large print, accessible electronic 
formats, other formats). 

•  Provides free language services to people whose primary language is not English, such as qualified interpreters 
and information written in other languages. 

 
If you need these services, contact Health Net’s Customer Contact Center at:  
Individual & Family Plan (IFP) Members On Exchange/Covered California 1-888-926-4988 (TTY: 711) 
Individual & Family Plan (IFP) Members Off Exchange 1-800-839-2172 (TTY: 711) 
Individual & Family Plan (IFP) Applicants 1-877-609-8711 (TTY: 711) 
Group Plans through Health Net 1-800-522-0088 (TTY: 711) 
 
If you believe that Your Health Plan has failed to provide these services or discriminated in another way based on 
one of the characteristics listed above, you can file a grievance by calling Your Health Plan and telling them you 
need help filing a grievance. You can also file a grievance by mail, fax or email at: 

Health Net of California, Inc./Health Net Life Insurance Company Appeals & Grievances 
PO Box 10348, Van Nuys, CA 91410-0348 

Fax: 1-877-831-6019 
Email: Member.Discrimination.Complaints@healthnet.com (Members) or 
 Non-Member.Discrimination.Complaints@healthnet.com (Applicants) 

For HMO, HSP, EOA, and POS plans offered through Health Net of California, Inc.: If your health problem is 
urgent, if you already filed a complaint with Health Net of California, Inc. and are not satisfied with the decision or 
it has been more than 30 days since you filed a complaint with Health Net of California, Inc., you may submit an 
Independent Medical Review/Complaint Form with the Department of Managed Health Care (DMHC). You may 
submit a complaint form by calling the DMHC Help Desk at 1-888-466-2219 (TDD: 1-877-688-9891) or online 
at www.dmhc.ca.gov/FileaComplaint. 

For PPO and EPO plans underwritten by Health Net Life Insurance Company: You may submit a complaint by 
calling the California Department of Insurance at 1-800-927-4357 or online at https://www.insurance.ca.gov/01-
consumers/101-help/index.cfm. 

If you believe you have been discriminated against because of race, color, national origin, age, disability, or sex, 
you can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil 
Rights (OCR), electronically through the OCR Complaint Portal, at https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, 
or by mail or phone at: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW, Room 
509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019 (TDD: 1-800-537-7697). 

Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 
 
 
 

Health Net of California, Inc. and Health Net Life Insurance Company are subsidiaries of Health Net, Inc. Health Net is a registered service mark of Health Net, Inc. All rights reserved. 
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