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本福利与承保范围摘要 (SBC) 文件可帮助您选择健康保险计划。SBC 说明了您与本计划如何分摊承保医疗服务的费用。注意：本计划

的费用（称为保费）信息将另行提供。本文仅为摘要。如需了解更全面的承保信息，或获取完整保险条款的副本，请访问 
https://regence.com/go/2026/policy/OR/StandardSilverIndividualConnectIndividualConnectEx 或致电 1-855-857-9959。有关常见术语（例如允许额、差

额账单、共保额、共付额、免赔额、提供者或其他加底线术语）的一般定义，请参见术语表。您可在 healthcare.gov/sbc-glossary 上查看术

语表，或拨打 1-855-857-9959 索要一份术语资料。 

福利与承保范围摘要：本计划承保范围及您的费用分担 
Regence BlueCross BlueShield of Oregon: Regence Standard Silver Plan Individual Connect 

承保期：2026 年 1 月 1 日 - 2026 年 12 月 31 日 
 

承保对象：个人和符合资格的家庭 | 计划类型：EPO 
 

 

 

 

重要问题 答案 为什么这很重要： 

总免赔额是多少？ 每个日历年个人 $6,100/家庭 $12,200。 

通常，您必须先支付提供者开出的免赔额以内的所有费用，达到免赔额

后，本计划才会开始支付。如您有其他家庭成员也参加了本计划，每个家

庭成员必须先达到其个人免赔额要求，直至所有家庭成员支付的免赔额总

额达到家庭总免赔额要求。 

在达到免赔额要求之前是

否有承保相关服务？ 

是的。一些预防性护理、处方药承保以

及下面列出的标示有“免赔额不适用”

的服务。“不收费”是指 $0 共付额或 
0% 共保额，无论免赔额是否适用。 

本计划仍会承保部分项目和服务，即使您还没有达到免赔额金额要求。不

过，共付额或共保额可能适用。例如，在未进行费用分摊以及在您达到您

的免赔额要求之前，本计划会承保某些预防性服务。承保的预防性服务列

表请见：healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/。 

对于特定的服务，是否有

其他免赔额？ 不需要。 对于特定服务，您无需达到免赔额要求。 

本计划自付费用额度是多

少？ 每个日历年个人 $9,200/家庭 $18,400。 
自付费用额度指一年中您要为所承保服务支付的最大金额。如果您有其他

家庭成员参加了本计划，则他们必须达到其各自的自付费用额度要求，直

至全家达到家庭自付费用总额度要求。 
哪些服务或费用不包含在

自付费用额度内？ 
儿童视力服务、保费、差额账单费用以

及本计划不承保的健康护理。 即使您支付了这些费用，它们也不能计入自付费用额度。 

如果您使用网络内提供

者，您支付的金额是否可

以减少？ 

是的。如需了解网络内提供者名单，请

访问 
https://regence.com/go/OR/IndividualConnect 
或致电 1-855-857-9959。 

本计划使用提供者网络。如果使用本计划网络内提供者 ，您将可以少支

付一些。使用网络外提供者的费用将是最高的；如提供者收取的费用与您

的计划所支付的费用之间存在差异，您可能会收到提供者给您的账单（差

额账单）。请注意，您的网络内提供者可能会使用网络外提供者提供某些

服务（如化验）。请在获取服务前先与您的提供者核实。 
您需要转诊才能到专科医

生处看诊吗？ 不需要。 您无需转诊就可以到专科医生处看诊。 
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https://regence.com/go/2026/policy/OR/StandardSilverIndividualConnectIndividualConnectEx
https://regence.com/go/OR/IndividualConnect
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活动 服务 
您将支付的费用 

限制、特例以及其他重要信息 网络内提供者（您支付

的金额最少） 
网络外提供者（您支付

的金额最多） 

如您前往某位医疗保

健提供者的办公室或

诊所 

初级护理就诊，以

治疗受伤或疾病 

$5 共付额 /办公室预就

诊，免赔额不适用； 
 
$40 共付额/其他办公室

就诊（达到预就诊次数

限额后），免赔额不 
适用； 
 
对于其他服务，30% 共
保额 

不予承保 每年前 3 次办公室预就诊。 
额度适用于初级护理和行为健康就诊组合。 

专科医生就诊 

$100 共付额 /办公室就

诊，免赔额不适用； 
 
对于其他服务，30% 共
保额 

不予承保 无 

预防性护理/筛查/疫
苗接种 不收费，免赔额不适用 不予承保 

您可能需要支付非预防性服务的费用。如所需

的服务为预防性，请咨询您的提供者。然后查

看您的计划可支付的费用。 

如果您要做检查 

诊断检查（x 光检

查、血液检查） 30% 共保额 不予承保 
无 

影 像 （ CT/PET 扫

描、MRI） 30% 共保额 不予承保 

如需要药物来治疗您

的疾病或病症 
如需了解处方药承保

范围的更多信息，请

访问 
https://regence.com/go/ 

非品牌药 

$15 共付额，免赔额不

适用/零售处方药； 
 
$45 共付额，免赔额不

适用/送药上门处方药 

不予承保 

除非特例通过批准，否则未列在药物清单中的

处方药不在承保范围内。 
90 天供药/零售处方药（您的费用分摊按每 30 
天供药计算） 
90 天供药/送药上门处方药 
30 天供药/特种药处方 

本表显示的所有共付额和共保额费用均为达到免赔额要求后的费用（如果免赔额适用的话）。 

https://regence.com/go/
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活动 服务 
您将支付的费用 

限制、特例以及其他重要信息 网络内提供者（您支付

的金额最少） 
网络外提供者（您支付

的金额最多） 
2026/OR/4tier 

首选品牌药 

$60 共付额，免赔额不

适用/零售处方药； 
 
$180 共付额，免赔额不

适用/送药上门处方药 

不予承保 

特种药无法通过送药上门提供。 
自行管控的癌症化疗药物的承保范围是 30% 
共保额，免赔额不适用。 
胰岛素费用分摊将不超过  $35/30 天供药或 
$105/90 天供药。 
不收费，免赔额不适用于在定点药房获取的预

防性药物、女性避孕药和疫苗接种。 
如果您在有等效仿制药或特种生物仿制药可用

时配给品牌药或特种药，则除了共付额和/或
共保额外，您还需要支付费用差额。 
特种药的初次配药可由零售药房提供；续药必

须由专业药房提供。 

品牌药 

50% 共保额，免赔额不

适用/零售处方药； 
 
50% 共保额，免赔额不

适用/送货上门处方药 

不予承保 

特种药 50% 共保额，免赔额不

适用/特种药 不予承保 

如 果 您 要 做 门 诊 
手术 

设施费（例如，门

诊手术中心） 30% 共保额 不予承保 
无 

医生 / 外科医生服 
务费 30% 共保额 不予承保 

如 果 您 需 要 立 即 
就医 

急诊室护理 30% 共保额 30% 共保额 

无 

紧急医疗接送 30% 共保额 30% 共保额 

紧急护理 

$70 共付额/就诊，免赔

额不适用； 
 
对于其他服务，30% 共
保额 

$70 共付额/就诊，免赔

额不适用； 
 
对于其他服务，30% 共
保额 

如果您需要住院 
设施费（如病房） 30% 共保额 不予承保 

无 
医生 / 外科医生服 
务费 30% 共保额 不予承保 
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活动 服务 
您将支付的费用 

限制、特例以及其他重要信息 网络内提供者（您支付

的金额最少） 
网络外提供者（您支付

的金额最多） 

如果您需要心理健

康、行为健康或药物

滥用服务 

门诊服务 

$5 共付额 /办公室预就

诊或心理治疗就诊，免

赔额不适用； 
 
$40 共付额/其他办公室

就诊或心理治疗就诊

（达到预就诊次数限额

后），免赔额不适用； 
 
对于其他服务，30% 共
保额 

不予承保 每年前 3 次预就诊。 
额度适用于初级护理和行为健康就诊组合。 

住院服务 30% 共保额 不予承保 无 

如果您怀孕了 

办公室就诊 30% 共保额 不予承保 费用分摊不适用于预防性服务。根据服务类

型，共付额、共保额或免赔额可能适用。孕产

妇护理可能包括福利与承保范围摘要 (SBC) 中
其他地方描述的各项检查和服务（例如， 
超声）。 

生产/分娩专业服务 30% 共保额 不予承保 

生产/分娩设施服务 30% 共保额 不予承保 

如果您需要康复帮助

或有其他特殊健康需

求 

家庭健康护理 30% 共保额 不予承保 无 

康复服务 

$40 共付额 /办公室就

诊，免赔额不适用； 
 
对于其他服务，30% 共
保额 

不予承保 
针对每次康复和复健服务为住院 30 天（如果

是头部或脊髓损伤，则长达 60 天）/年 
针对每次康复和复健服务为 30 次门诊就诊/年 
包括物理治疗、职业治疗和言语治疗。 

复健服务 

$40 共付额 /办公室就

诊，免赔额不适用； 
 
对于其他服务，30% 共
保额 

不予承保 

熟练的护理服务 30% 共保额 不予承保 每年住院 60 天 
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活动 服务 
您将支付的费用 

限制、特例以及其他重要信息 网络内提供者（您支付

的金额最少） 
网络外提供者（您支付

的金额最多） 

耐用医疗设备 30% 共保额 不予承保 
1 个合成假发/年 
1 副眼镜或隐形眼镜/年，适用于有严重医疗或

外科问题的个人，屈光手术除外 

临终关怀服务 30% 共保额 不予承保 30 天入院暂息或门诊护理/终身暂息护理限制

是一次 5 个连续日。 

如果您的孩子需要牙

齿或眼部护理 

儿童眼部检查 不收费，免赔额不适用 不予承保 19 岁以下个人每年 1 次常规视力检查 VSP 医
生是唯一的网络内提供者。 

儿童眼镜 不收费，免赔额不适用 不予承保 

1 副镜片/ 年 1 副眼镜架/年 
眼镜仅限于 19 岁以下的个人。 
VSP 医生提供的镜架仅限于 Otis & Piper Eyewear 
系列。 
VSP 医生是唯一的网络内提供者。 

儿童牙齿检查 不予承保 不予承保 无 
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如需了解本计划如何支付某种示例医疗情形的费用，请参见下一节。 

未包括的服务与其他承保的服务： 
您的计划通常未承保的服务（请查看您的保单或计划文件，了解详情以及任何其他未包括的服务清单。） 
• 减肥手术 • 长期护理 • 常规眼部护理（成人） 
• 美容手术，先天性畸形除外 • 美国境外的非紧急医疗护理 • 常规足部护理，糖尿病患者除外 
• 牙齿护理 • 私人护士护理 • 减肥计划 
• 不育治疗   

 
 

其他承保服务（限制条件可能适用于这些服务。此列表并非完整列表。请参见您的计划文件。） 
• 堕胎（法律禁止为某些承保范围内的终止

妊娠提供公共资助。保费付款是分开进行

的，以确保合规性。） 

• 针灸，每年 12 次就诊 • 助听器，每 36 个月每只耳朵 1 个 
• 脊椎按摩疗法，20 次脊柱推拿术/年  

  

您有继续承保的权利：在承保到期后，如果您想继续承保，有些机构可以帮助您。这些机构的联系方式如下：U.S. Department of Labor, Employee 
Benefits Security Administration，电话：1-866-444-3272，网址：dol.gov/ebsa/healthreform；U.S. Department of Health and Human Services 消费者信息与保险监

督中心，电话：1-877-267-2323 转 61565，网址：cciio.cms.gov；或州保险部。您也可通过拨打 1-855-857-9959 联系本计划。您也可以选择其他承保方

案，包括通过健康保险交易市场购买个人保险承保。如需了解交易市场的更多信息，请访问 HealthCare.gov 或致电 1-800-318-2596。 

您的申诉和上诉权：如果您因某项权利主张被否决而需要对您的计划进行投诉，有些机构可以帮助您。这种投诉被称为申诉或上诉。如需了解

您的权利的更多信息，请查看您将收到的关于该医疗理赔的福利说明。您的计划文件也提供了关于向您的计划提交因任何原因引起的权利主张、

上诉或申诉的完整信息。如需了解您的权利、本声明或者相关协助的更多信息，请拨打 1-855-857-9959 或访问 regence.com 联系本计划；或者联系

美国劳工部雇员福利安全管理局，电话：1-866-444-3272，网址：dol.gov/ebsa/healthreform。您也可以致电  1-503-947-7984 或拨打免费留言电话  
1-888-877-4894，与俄勒冈州金融监管处取得联系；写信给俄勒冈州金融监管处消费者权益保护组（Consumer Advocacy Unit, P.O. Box 14480, Salem, OR 
97309-0405）；通过互联网：dfr.oregon.gov/help/complaints-licenses/Pages/file-complaint.aspx；或发送电子邮件：DFR.InsuranceHelp@oregon.gov。 
本计划是否有提供最低基本承保范围？是的 
最低基本承保范围通常包括计划、可通过交易市场购买的健康保险或其他个别市场保单、Medicare、Medicaid、CHIP、TRICARE 以及某些其他承保

范围。如果您符合某些类型的最低基本承保范围，则可能没有资格获得保费税额抵免。 

本计划是否符合最低价值标准？不适用 
如果您的计划不符合最低价值标准，您可能有资格享受保费税额抵免，通过交易市场帮助您支付计划的费用。 

语言服务： 
Spanish (Español): Para obtener asistencia en Español, llame al 1-855-857-9959. 

 

mailto:DFR.InsuranceHelp@oregon.gov


VSP 是一家提供视力福利服务的独立公司。  

Peg 要生孩子了 
（9 个月的网络内产前护理与住院分娩） 

管理 Joe 的 2 型糖尿病 
（对控制良好的病情的一年常规网络内 

护理） 

Mia 的简单骨折 
（网络内急诊室就诊和后续护理） 

关于这些承保示例： 

 
 

 

 计划的总免赔额 $6,100  计划的总免赔额 $6,100  计划的总免赔额 $6,100 
 专科医生共付额 $100  专科医生共付额 $100  专科医生共付额 $100 
 医院（设施）共保额 30%  医院（设施）共保额 30%  医院（设施）共保额 30% 
 其他共保额 30%  其他共保额 30%  其他共保额 30% 

 

此示例情形包括了多种服务，例如： 
专科医生办公室就诊（产前护理） 
生产/分娩专业服务  
生产/分娩设施服务 
诊断测试（超声和血液检测） 
专科医生就诊（麻醉） 

 

示例总费用 $12,700 

在此示例情形中，Peg 需要支付： 

此示例情形包括了一些服务，例如： 
初级护理医师办公室就诊（包括疾病指导） 
诊断测试（血液检测） 
处方药 
耐用医疗设备（葡萄糖计） 
 

 

示例总费用 $5,600 

在此示例情形中，Joe 需要支付： 

此示例情形包括了一些服务，例如： 
急诊室护理（包括医疗用品） 
诊断测试（x-射线） 
耐用医疗设备（拐杖） 
康复服务（物理治疗） 

 
示例总费用 $2,800 

在此示例情形中，Mia 需要支付： 

   

 
本计划负责支付这些示例承保服务的其他费用。 
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这不是一份费用估计表。所显示的各种治疗仅是说明本计划可能如何承保医疗护理的示例。根据您实际获得的护理、您的提供者

收取的价格以及许多其他因素，您的实际费用会有所不同。注意计划中的费用分摊金额（免赔额、共付额和共保额）与未包括的

服务。您可以利用此信息来比较您在不同健康计划下需要支付的费用。请注意，这些承保示例基于个人承保。 

费用分摊 
免赔额 $6,100 
共付额 $10 
共保额 $1,800 

未承保的服务 
限制条件或排除责任 $60 
Peg 要支付的总费用为 $7,970 
 

费用分摊 
免赔额 $900 
共付额 $900 
共保额 $0 

未承保的服务 
限制条件或排除责任 $200 
Joe 要支付的总费用为 $2,000 
 

费用分摊 
免赔额 $2,100 
共付额 $400 
共保额 $0 

未承保的服务 
限制条件或排除责任 $0 
Mia 要支付的总费用为 $2,500 
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非歧视声明 
 

Regence 遵守适用的联邦民权法，不因种族、肤色、原籍国、年龄、残障或性别而进行歧视。

Regence 不因种族、肤色、原籍国、年龄、残障或性别而排斥或不友好对待他人。 
 

Regence： 
向残疾人提供合理调整和一些免费的适当辅助器具和服务，以帮助他们与我们进行有效沟通，例

如： 
• 有资质的手语传译员 
• 以其他形式（大字号、音频、可使用的电子格式、其他格式）提供书面信息。 

 
向主要语言不是英语的人士提供免费语言援助服务，可能包括： 
• 有资质的传译员 
• 以其他语言提供书面信息。 

 

如果您需要合理调整、适当的辅助器具和服

务或语言援助服务，请联系民权协调员。 
 

如果您认为 Regence 未提供这些服务，或

因种族、肤色、原籍国、年龄、残障或性别

以其他方式进行歧视，您可以提交投诉。您

可以面对面或通过邮寄、传真或电子邮件提

交投诉。如果您在提交投诉时需要帮助，民

权协调员可以随时为您提供帮助。 
 

客户服务部  
民权协调员  
PO Box 1106 
Lewiston, ID 83501-1106 
电话：1-888-344-6347，（TTY：711） 
传真：1-888-309-8784 
电子邮件：CS@regence.com 

Medicare 客户服务部 
电话：1-800-541-8981（TTY：711） 
电子邮件：medicareappeals@regence.com 

 
VSP 客户服务部 
电话：1-844-299-3041 
TTY：1-800-428-4833 

您也可向以下部门提交民权投诉：美国卫生与公

众服务部民权办公室，可通过民权办公室投诉门

户 (https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf) 
以电子方式投诉，或通过以下地址信息或号码以

邮寄或电话方式投诉： 
 

U.S. Department of Health and Human Services  
200 Independence Avenue SW 
Room 509F, HHH Building  
Washington, D.C. 20201 
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD) 

 
可通过以下网址获取投诉表格：

http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html。 

mailto:CS@regence.com
mailto:medicareappeals@regence.com
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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语言援助 
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