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Краткий обзор льгот и страхового покрытия: Что покрывает этот план и сколько вы платите за покрываемые услуги Период страхового покрытия: 01/01/2024 - 31/12/2024 

PacificSource: PacificSource штата Орегон Standard Silver Plan NAV Страховое покрытие для: Семьи Тип плана: PPO 
 

Краткий обзор льгот и страхового покрытия поможет вам выбрать план медицинского страхования. В этом обзоре содержится информация о том, как 
распределяются расходы на покрываемые медицинские услуги между вами и планом. ПРИМЕЧАНИЕ: Информация о стоимости этого плана (ежемесячном 
страховом взносе) будет предоставлена отдельно. Это только краткий обзор. Для получения дополнительной информации о вашем страховом покрытии или для 
получения копии полных условий страхования, перейдите по адресу PacificSource.com/plan-details. Общие определения распространенных терминов, таких как 
согласованная сумма, счет за остаток, нестрахуемый процент, доплата за услугу, годовой нестрахуемый минимум, поставщик и другие подчеркнутые термины, см. в 
Глоссарии. Вы можете получить доступ к Глоссарию по ссылке Healthcare.gov/sbc-glossary или позвонив по номеру 1-888-977-9299, чтобы запросить его копию. 

Важные вопросы Ответы Почему это важно: 

Каков общий годовой 
нестрахуемый минимум? 

Сетевой поставщик услуг: $5500 индивидуальный 
план/$11000 семейный | Внесетевой поставщик услуг: 
$10000 индивидуальный план/$20000 семейный 

Как правило, вы должны оплачивать все счета от поставщиков до тех пор, пока не будет 
выплачен годовой нестрахуемый минимум, и только после этого план начнет делать 
выплаты. Если в план включены другие члены семьи, каждый член семьи должен 
оплатить свой индивидуальный нестрахуемый минимум, пока общая сумма нестрахуемых 
расходов, оплаченных всеми членами семьи, не достигнет общего семейного 
нестрахуемого минимума. 

Есть ли услуги, которые 
покрываются до того, как вы 
оплатите свой нестрахуемый 
минимум? 

Да. Вам предлагается профилактический уход и другие 
перечисленные ниже услуги, на которые «нестрахуемый 
минимум не распространяется». 

Этот план покрывает некоторые предметы и услуги, даже если вы еще не покрыли сумму 
годового нестрахуемого минимума. Но может взиматься доплата или нестрахуемый 
процент. Например, этот план покрывает определенные профилактические услуги без 
выплаты совместных расходов и до того, как вы выплатите годовой нестрахуемый 
минимум. Список профилактических услуг, входящих в покрытие, см. на сайте 
Healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/. 

Существуют ли другие 
нестрахуемые минимумы на 
конкретные услуги? 

Нет. Вы не обязаны сначала выплачивать нестрахуемые минимумы для определенных услуг. 

Какова максимальная сумма 
покрытия расходов из своего 
кармана в этом плане? 

Сетевой поставщик услуг: $9450 индивидуальный 
план/$18900 семейный | Внесетевой поставщик услуг: 
$25000 индивидуальный план/$50000 семейный 

Максимальная сумма покрытия расходов из своего кармана – это максимальная сумма, 
которую вы можете заплатить за покрываемые услуги в течение года. Если в этом плане 
участвуют другие члены вашей семьи, они должны оплачивать свои собственные 
максимальные расходы из своего кармана до тех пор, пока не будет достигнут общий 
семейный лимит на покрытие расходов из своего кармана. 

Что не включается в 
максимальную сумму 
покрытия расходов из 
своего кармана? 

Страховые взносы, счета на остаток и медицинское 
обслуживание, не покрываемое данным планом. 

Даже если вы оплачиваете эти расходы, они не учитываются в максимальной сумме 
покрытия расходов из своего кармана. 

Будете ли вы платить 
меньше, если 
воспользуетесь услугами 
сетевого поставщика? 

Да. См. providerdirectory.PacificSource.com/Commercial/?nPla 
n=Navigator или позвоните по номеру 1-888-977-9299, чтобы 
получить список сетевых поставщиков услуг. 

В этом плане используется сеть поставщиков услуг. Вы будете платить меньше, если 
воспользуетесь услугами поставщика, входящего в сеть поставщиков услуг плана. Вы 
заплатите максимум, если воспользуетесь услугами поставщика, не входящего в сеть, и 
можете получить от поставщика счёт на разницу между тарифом поставщика и суммой, 
которую оплачивает ваш план (счёт на остаток). Имейте в виду, что для некоторых услуг 
(например, лабораторных исследований) ваш сетевой поставщик может воспользоваться 
услугами поставщика, не входящего в сеть. Перед получением услуг проконсультируйтесь 
со своим поставщиком. 

Нужно ли направление на 
приём к специалисту? 

Нет. Вы можете обратиться к выбранному вами специалисту без направления. 

http://pacificsource.com/plan-details
https://healthcare.gov/sbc-glossary
https://healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/
https://healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/
https://providerdirectory.pacificsource.com/Commercial/?nPlan=Navigator
https://providerdirectory.pacificsource.com/Commercial/?nPlan=Navigator
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Что вы заплатите 

Общие медицинские случаи 
Услуги, которые вам могут 
понадобиться 

В сети 
(Минимальная оплата) 

Вне сети 
(Максимальная оплата) 

Ограничения, исключения и другая 
важная информация 

Если вы посещаете офис 
или клинику поставщика 
медицинских услуг 

Посещение врача первичной 
помощи для лечения травмы 
или заболевания 

Первые три посещения $5 
доплата за визит, 

нестрахуемый минимум не 
применяется. Последующие 

посещения, 
$40 доплата за визит, 

нестрахуемый минимум не 
применяется. 

50% нестрахуемый процент 

Первые 3 посещения за год действия 
программы в совокупности для получения 
услуг первичной медицинской помощи, 
психического здоровья, поведенческого 
здоровья и злоупотребления психоактивными 
веществами. 

Визиты к специалисту 
$80 доплата за визит, 
нестрахуемый минимум не 
применяется 

50% нестрахуемый процент Нет 

Профилактическое 
лечение/обследование/иммуни
зация 

Бесплатно, годовой 
нестрахуемый минимум не 
применяется 

50% нестрахуемый процент 

Плановые осмотры: 13 посещений в 
возрасте от 0 до 36 месяцев, ежегодно в 
возрасте от 3 лет и старше. Плановый 
осмотр для женщин: раз в год. Возможно, 
вам придется оплатить услуги, которые не 
являются профилактическими. Узнайте у 
своего поставщика услуг, относятся ли 
данные услуги к профилактическим. Затем 
проверьте, что будет оплачено по вашему 
плану. Отказ от курения табака: Вне сети 
не покрывается. 

Если вам необходимо пройти 
обследование 

Диагностическое 
обследование (рентген, анализ 
крови) 

30% нестрахуемый процент 50% нестрахуемый процент Нет 

Томография (КТ/ПЭТ, МРТ) 30% нестрахуемый процент 50% нестрахуемый процент 
Необходимо предварительное разрешение. 
Если вы не получите его, вы будете нести 
ответственность за расходы. 

 

Все расходы на доплату и нестрахуемый процент, указанные в данной таблице, указаны после выплаты годового нестрахуемого минимума, 
если он применим. 
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Что вы заплатите 

Общие медицинские случаи 
Услуги, которые вам могут 
понадобиться 

В сети 
(Минимальная оплата) 

Вне сети 
(Максимальная оплата) 

Ограничения, исключения и другая 
важная информация 

Если вам нужны лекарства для 
лечения вашего заболевания или 
состояния 
Более подробную информацию о 
страховом покрытии рецептурных 
препаратов можно найти на 
PacificSource.com/drug-list 

Препараты-дженерики – Уровень 1 

Розничная торговля: $15 
доплата за рецепт, нестрахуемый 

минимум не применяется По 
почте: $30 доплата за рецепт, 

нестрахуемый минимум не 
применяется 

90% нестрахуемый процент 
Для всех уровней списка рецептурных препаратов: 
Льготы на рецептурные препараты включают 
определенные амбулаторные препараты в качестве 
профилактической льготы и предоставляются 
бесплатно при получении в сети, годовой 
нестрахуемый минимум не применяется. Указанные 
суммы совместного покрытия расходов относятся к 
30-дневному запасу препарата в точках розничной 
торговли и 90-дневному запасу препарата при заказе 
по почте. 
Количество препарата в точках розничной торговли 
и через почтовый заказ ограничено 90-дневным 
запасом. Количество специализированного 
препарата ограничено 30-дневным запасом. Для 
определённых препаратов необходимо 
предварительное разрешение. Если вы не получите 
его, вы будете нести ответственность за расходы. 

Предпочитаемые препараты – 
Уровень 2 

Розничная торговля: $60 
доплата за рецепт, нестрахуемый 

минимум не применяется По 
почте: $180 

доплата за рецепт, нестрахуемый 
минимум не применяется 

90% нестрахуемый процент 

Непредпочитаемые препараты – 
Уровень 3 

Розничная торговля: $50 доплата 
за рецепт, нестрахуемый минимум 

не применяется По почте: $50 
доплата за рецепт, нестрахуемый 

минимум не применяется 

90% нестрахуемый процент 

Специальные препараты –  
Уровень 4 

Розничная торговля: $50 доплата 
за рецепт, нестрахуемый минимум 

не применяется По почте: $50 
доплата за рецепт, нестрахуемый 

минимум не применяется 

90% нестрахуемый процент 

Если вам предстоит операция в 
амбулаторных условиях 

Плата за услуги учреждения 
(например, центра амбулаторной 
хирургии) 

30% нестрахуемый процент 50% нестрахуемый процент 
Для некоторых операций требуется 
предварительное разрешение. Если вы не получите 
его, вы будете нести ответственность за расходы. 

Оплата услуг врачей/хирургов 30% нестрахуемый процент 50% нестрахуемый процент Нет 

Если вам требуется неотложная 
медицинская помощь 

Посещение кабинета неотложной 
помощи 

Экстренная медицинская 
необходимость: 30% 

нестрахуемый процент 
Неэкстренная ситуация: 30% 

нестрахуемый процент 

Экстренная медицинская 
необходимость: 30% 

нестрахуемый процент 
Неэкстренная ситуация: 50% 

нестрахуемый процент 

Нет 

Экстренная 
медицинская 
транспортировка 

По земле: 30% нестрахуемый 
процент 

По воздуху: 30% нестрахуемый 
процент 

По земле: 30% нестрахуемый 
процент 

По воздуху: 30% нестрахуемый 
процент 

Ограничивается ближайшим учреждением, 
предоставляющим лечение заболевания (состояния). 
Транспортировка по воздуху покрывается, если 
наземная транспортировка нецелесообразна с 
медицинской или физической точки зрения. 

Неотложная помощь 
$70 доплата за визит, 

нестрахуемый минимум не 
применяется 

50% нестрахуемый процент 

 
 
Нет 
 
 

https://pacificsource.com/drug-list
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Что вы заплатите 

Общие медицинские случаи Услуги, которые вам могут 
понадобиться 

В сети 
(Минимальная оплата) 

Вне сети 
(Максимальная оплата) 

Ограничения, исключения и другая 
важная информация 

Если вам необходимо остаться в 
больнице 

Плата за услуги учреждения 
(например, палата в больнице) 

30% нестрахуемый процент 50% нестрахуемый процент 

Ограничивается получастной палатой, за 
исключением тех случаев, когда требуется 
отдельная палата. Для некоторых стационарных 
услуг требуется предварительное разрешение. Если 
вы не получите его, вы будете нести 
ответственность за расходы. 

Оплата услуг врачей/хирургов 30% нестрахуемый процент 50% нестрахуемый процент Нет 

Если вам нужны услуги в области 
психического здоровья, 
поведенческого здоровья или в 
связи со злоупотреблением 
психоактивными веществами 

Амбулаторное обслуживание 

Первые три посещения $5 
доплата за визит, нестрахуемый 

минимум не применяется. 
Последующие посещения, 

$40 доплата за визит, 
нестрахуемый минимум не 

применяется. 

50% нестрахуемый процент 

Первые 3 посещения за год действия программы в 
совокупности для получения услуг первичной 
медицинской помощи, психического здоровья, 
поведенческого здоровья и злоупотребления 
психоактивными веществами. 

Стационарное обслуживание 30% нестрахуемый процент 50% нестрахуемый процент 
Для некоторых стационарных услуг требуется 
предварительное разрешение. Если вы не получите 
его, вы будете нести ответственность за расходы. 

Если вы беременны 

Посещение офиса врача 30% нестрахуемый процент 50% нестрахуемый процент 
Совместное покрытие расходов не применимо к 
превентивным услугам. Роды и посещения 
больницы покрываются в рамках дородового и 
послеродового ухода. Услуги учреждения 
оплачиваются так же, как и любые другие услуги 
больницы. 

Профессиональные 
услуги в области 
родовспоможения 

30% нестрахуемый процент 50% нестрахуемый процент 

Услуги родовспомогательных 
учреждений 

30% нестрахуемый процент 50% нестрахуемый процент 

 
Если вам нужна помощь в 
восстановлении здоровья или у вас 
есть другие особые медицинские 
потребности 

Медицинская помощь на дому 30% нестрахуемый процент 50% нестрахуемый процент 
Не покрываются услуги частного дежурного 
медперсонала или патронажного ухода. 

Услуги реабилитации 

Стационарное лечение: 30% 
нестрахуемый процент 

Амбулаторное лечение: $40 
доплата за визит, нестрахуемый 
минимум не применяется, если 

предоставляется в офисе, во всех 
остальных случаях 30% 
нестрахуемый процент 

Стационарное лечение: 50% 
нестрахуемый процент 

Амбулаторные услуги: 50% 
нестрахуемый процент 

Стационарное лечение: Ограничено 30 днями в 
год. Амбулаторные услуги: Ограничено 30 
посещениями в год. Рекреационная терапия не 
покрывается. 

Услуги абилитации 
Стационарное лечение: 30% 

нестрахуемый процент 

Стационарное лечение: 50% 
нестрахуемый процент 

Амбулаторные услуги: 50% 
нестрахуемый процент 

Стационарное лечение: Ограничено 30 днями в 
год. Амбулаторные услуги: Ограничено 30 
посещениями в год. Рекреационная терапия не 
покрывается. 
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Частный медперсонал 

Плановая офтальмологическая помощь 
(взрослые) 

• • 

• Лечение бесплодия 

Долгосрочный уход 

• Бариатрическая операция 

Косметическая операция (за исключением 
определенных ситуаций) 

Услуги, которые ваш план, как правило, НЕ покрывает (дополнительную информацию и список других исключенных услуг можно найти в вашем 
полисе или документах плана). 

Что вы заплатите 

Общие медицинские случаи 
Услуги, которые вам могут 
понадобиться 

В сети 
(Минимальная оплата) 

Вне сети 
(Максимальная оплата) 

Ограничения, исключения и другая 
важная информация 

 

 

Амбулаторное лечение: $40 
доплата за визит, 

нестрахуемый минимум не 
применяется, если 

предоставляется в офисе, во 
всех остальных случаях 30% 

нестрахуемый процент 

  

Квалифицированный сестринский 
уход 

30% нестрахуемый процент 50% нестрахуемый процент 
Ограничено 60 днями в год. Рекреационная 
терапия не покрывается. 

Медицинское оборудование 
длительного пользования 

30% нестрахуемый процент 50% нестрахуемый процент 

Ограничено до: $5000 в год в целом; одна пара в 
год для очков или контактных линз; один 
молокоотсос на беременность; один парик на год 
для химиотерапии или лучевой терапии. 
Требуется предварительное разрешение, если 
стоимость оборудования превышает 
$2500, а также для инвалидных кресел с 
механическим приводом. Если вы не получите его, 
вы будете нести ответственность за расходы. 

Хосписные услуги 30% нестрахуемый процент 50% нестрахуемый процент 

Не покрываются услуги частного дежурного 
медперсонала. Периодический вспомогательный 
уход ограничен 5 днями подряд и 30 днями в 
течение всей жизни. 

Если вашему ребенку требуется 
стоматологическая или помощь в 
области зрения 

Проверка зрения для детей 
Бесплатно, годовой 

нестрахуемый минимум не 
применяется 

Бесплатно до $40 максимум, 
годовой нестрахуемый 

минимум не применяется, 
затем 100% 

нестрахуемый процент 

В возрасте 18 лет и младше – одна плановая 
проверка зрения в год. 

Очки для детей 
Комбинированные услуги в 

сети и вне сети: 30% 
нестрахуемый процент 

Комбинированные услуги в 
сети и вне сети: 30% 

нестрахуемый процент 

Комбинированные услуги в сети и вне сети: В 
возрасте 18 лет и младше – одна пара очков 
(оправа и линзы) или контактные линзы (линзы и 
подбор) в год. Бесплатно до $150 максимум, 
годовой нестрахуемый минимум не применяется. 

Стоматологический осмотр для 
детей 

Не входит в страховое 
покрытие 

Не входит в страховое 
покрытие 

Не входит в страховое покрытие 

Исключенные услуги и услуги, входящие в страховое покрытие: 
 



6 из 7  

To see examples of how this plan might cover costs for a sample medical situation, see the next section. 

 
 

 

Ваши права на сохранение страхового покрытия: Существуют агентства, которые могут оказать вам помощь, если вы хотите продлить страховое покрытие после его 
окончания. Контактные данные этих агентств можно найти здесь: Отдел финансового регулирования, тел.: 1-888-877-4894 или через сайт: dfr.oregon.gov. Вам могут быть доступны 
и другие варианты страхования, в том числе покупка индивидуального страхового покрытия через Рынок медицинского страхования (Health Insurance Marketplace). Для получениия 
дополнительной информации о Marketplace посетите Healthcare.gov или позвоните по телефону 1-800-318-2596. 

Ваши права на подачу жалоб и апелляций: Существуют агентства, которые могут помочь, если у вас есть жалоба на ваш план в связи с отказом в удовлетворении претензий. 
Эта претензия называется жалобой. Для получения более подробной информации о ваших правах ознакомьтесь с объяснением льгот, которые вы получите по данной 
медицинской претензии. В документах вашего плана также содержится полная информация для подачи претензии, апелляции или жалобы по любой причине в ваш план. Для 
получения дополнительной информации о ваших правах, данном уведомлении или помощи обращайтесь в: Службу поддержки клиентов PacificSource по телефону 1-888-977-9299 
или Отдел финансового регулирования по телефону 1-888-877-4894 или через сайт: dfr.oregon.gov. 

Обеспечивает ли этот план Минимальное необходимое покрытие? Да. 

Минимальное необходимое покрытие обычно включает в себя планы, медицинское страхование, доступное через Marketplace или другие полисы индивидуального рынка, 

Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE и некоторые другие покрытия. Если вы имеете право на определенные виды минимально необходимого покрытия, вы можете не иметь права 

на налоговый вычет по страховым взносам. 

Соответствует ли этот план минимальным стандартам оплаты? Не применимо. 
Если ваш план не соответствует минимальным стандартам оплаты, вы можете иметь право на получение налогового вычета на страховые взносы, который поможет вам оплатить 
план через Marketplace. 

Услуги языковой помощи: 
Spanish (Español): Para obtener asistencia en Español, llame al 1-888-977-9299. 

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-888-977-9299.  

Chinese (中文): 如果需要中文的帮助, 请拨打这个号码 1-888-977-9299. 

Стоматологическ
ая помощь 

Неотложная помощь при выезде за пределы США. • Плановый уход за стопами, кроме случаев сахарного 
  диабета  

Слуховые аппараты (дети) 

Программы по снижению веса • • 

• Мануальная терапия 

Слуховые аппараты (взрослые) 

• Аборт 

Акупунктура 

Другие услуги, входящие в страховое покрытие (В отношении этих услуг могут действовать ограничения. Это не полный список. См. документы вашего 
плана). 

https://dfr.oregon.gov/
https://healthcare.gov/
https://dfr.oregon.gov/
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О данных примерах покрытия: 

 
 

   
▪ Общий годовой нестрахуемый минимум плана $5500 

▪ Визиты к специалисту $80 доплата 

▪ Больница (учреждение) 30% нестрахуемый процент 

▪ Другое 30% нестрахуемый процент 

Этот ПРИМЕР включает такие услуги, как: 
Посещение кабинета специалиста (дородовое наблюдение) 

Услуги специалистов по родам/уходу за ребенком 

Услуги учреждений по родам/уходу за ребенком 

Диагностические исследования (УЗИ и анализ крови) 

Посещение специалиста (анестезия) 

▪ Общий годовой нестрахуемый минимум плана $5500 

▪ Визиты к специалисту $80 доплата 

▪ Больница (учреждение) 30% нестрахуемый процент 

▪ Другое 30% нестрахуемый процент 

Этот ПРИМЕР включает такие услуги, как: Посещение 
кабинета врача первичной помощи (включая обучение по 
вопросам борьбы с заболеваниям) 

Диагностические обследования (анализ крови) 

Лекарства, отпускаемые по рецепту 

Медицинское оборудование длительного пользования 
(глюкометр) 

 

▪ Общий годовой нестрахуемый минимум плана $5500 

▪ Визиты к специалисту $80 доплата 

▪ Больница (учреждение) 30% нестрахуемый процент 

▪ Другое 30% нестрахуемый процент 

Этот ПРИМЕР включает такие услуги, как: 
Посещение кабинета неотложной помощи (включая медицинские 
расходные материалы) 

Диагностическое обследование (рентген) 

Медицинское оборудование длительного пользования (костыли) 

Услуги реабилитации (физиотерапия) 

   

В этом примере Пег будет оплачивать:  В этом примере Джо будет оплачивать:  В этом примере Мия будет оплачивать:  

   

План будет нести ответственность за другие расходы, связанные с оплатой покрываемых услуг в этих ПРИМЕРАХ. 

Это не смета для оценки затрат. Представленные виды лечения являются лишь примерами того, как данный план может покрывать медицинское обслуживание. Ваши 

фактические расходы будут отличаться в зависимости от фактического обслуживания, которое вы получаете, цен, которые взимают ваши поставщики услуг, и многих других 

факторов. Сосредоточьтесь на суммах совместного покрытия расходов 

(годовые нестрахуемые выплаты, доплаты и нестрахуемый процент) и на исключенных услугах по плану. Используйте эту информацию для сравнения той части расходов, которую 
вы будете оплачивать по различным медицинским планам. Обратите внимание, что эти примеры покрытия основаны на страховании только для одного человека. 

Пег ждёт ребёнка 
(9 месяцев дородового ухода, в сети, и роды в 

больнице) 

Управление диабетом 2 типа у Джо 
(год планового лечения хорошо контролируемого 

заболевания в сети) 

Простой перелом у Мии 
(посещение кабинета неотложной помощи, в 

сети, и последующее лечение) 

Общая стоимость примера $12700 

 

Общая стоимость примера $5600 

 

Общая стоимость примера $2800 

 

Совместное покрытие расходов 

Годовой нестрахуемый минимум $5500 

Доплата $25 

Нестрахуемый процент $2100 

Что не покрывается 

Ограничения и исключения $60 

Общая сумма, которую 
заплатит Пег: 

$7685 

 

Совместное покрытие расходов 

Годовой нестрахуемый минимум $900 

Доплата $1315 

Нестрахуемый процент $0 

Что не покрывается 

Ограничения и исключения $20 

Общая сумма, которую 
заплатит Джо: 

$2235 

 

Совместное покрытие расходов 

Годовой нестрахуемый минимум $2100 

Доплата $415 

Нестрахуемый процент $0 

Что не покрывается 

Ограничения и исключения $0 

Общая сумма, которую 
заплатит Мия: 

$2515 

 


