
Период действия страхового покрытия:  
1 августа 2024 г. — 31 июля 2025 г. 

Краткое описание страхового покрытия: что покрывает этот план и сколько вы платите  
  за покрываемые услуги 

SEIU HEALTHCARE NW HEALTH BENEFITS TRUST: Aetna Choice® POS II — 
Core Plan for Premium Employers 

Страховое покрытие: для одного человека и семьи |  
Тип плана: покрытие, зависящее от места обслуживания 
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Краткое описание страхового покрытия (SBC) — это документ, который поможет вам выбрать план медицинского страхования. В SBC 
объясняется, какую часть стоимости покрываемых страховкой медицинских услуг будете оплачивать вы, а какую — план. 
ПРИМЕЧАНИЕ. Информация о стоимости этого плана (называемой страховым взносом) будет предоставлена отдельно. Это лишь 
краткое описание. Для получения более подробной информации о страховом покрытии или документа с полным описанием условий 
предоставления покрытия посетите сайт www.HealthReformPlanSBC.com или позвоните по телефону 1‑800‑370‑4526. Определения 
распространенных терминов, таких как разрешенная сумма, компенсация разницы, доля стоимости, доплата, франшиза, поставщик услуг, а также 
других подчеркнутых терминов можно найти в Глоссарии. Вы можете ознакомиться с Глоссарием на сайте https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/ 
или заказать его экземпляр, позвонив по телефону 1‑800‑370‑4526. 

 

Важные вопросы Ответы Почему это важно 

Какова общая сумма 
франшизы? 

$0. Поставщики услуг, не сотрудничающие с 
планом: $500 для одного человека или $1,000 
для семьи. 

Как правило, вы должны полностью оплачивать услуги поставщиков, пока не 
выплатите сумму франшизы, прежде чем что-либо начнет платить этот план. 
Если в план включены другие члены вашей семьи, то каждый из них должен 
выплачивать свою собственную франшизу, пока общая сумма расходов в рамках 
франшизы, уплаченная всеми членами семьи, не достигнет общей суммы 
франшизы для семьи. 

Покрываются ли какие-либо 
услуги до полной выплаты 
франшизы? 

Да. Неотложная медицинская помощь и 
рецептурные лекарства покрываются до 
выплаты франшизы. 

Этот страховой план покрывает некоторые товары и услуги, даже если вы еще не 
выплатили сумму франшизы. Однако может потребоваться внести доплату или 
долю стоимости. Например, этот план покрывает определенные 
профилактические услуги без вашего участия в оплате и до выплаты франшизы. 
Список покрываемых профилактических услуг см. на сайте 
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/. 

Предусмотрены ли другие 
франшизы для конкретных 
услуг? 

Нет. Вам не нужно выплачивать франшизы для конкретных услуг. 

Какова максимальная сумма 
собственных расходов в 
рамках этого плана? 

Поставщики услуг, сотрудничающие с 
планом: $800 для одного человека или $1,600 
для семьи. Поставщики услуг, не 
сотрудничающие с планом: $800 для одного 
человека или $1,600 для семьи. Рецептурные 
лекарства: $400 для одного человека или 
$800 для семьи. 

Максимальная сумма собственных расходов — это максимальная сумма, которую 
вы можете заплатить в год за услуги, покрываемые планом. Если другие члены 
вашей семьи также являются участниками этого плана, их расходы учитываются 
в их собственной максимальной сумме собственных расходов, пока не будет 
выплачена общая максимальная сумма собственных расходов на семью. 
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Важные вопросы Ответы Почему это важно 

Какие расходы не 
учитываются при расчете 
максимальной суммы 
собственных расходов? 

Страховые взносы, суммы компенсации 
разницы, медицинское обслуживание, не 
покрываемое этим планом, и штрафы за 
неполучение предварительного разрешения 
на услуги. 

Даже если вы оплачиваете эти расходы, они не учитываются при расчете 
максимальной суммы собственных расходов. 

Будете ли вы платить 
меньше, если обратитесь к 
поставщику услуг, 
сотрудничающему с 
планом? 

Да. Посетите страницу www.aetna.com/docfind 
или позвоните по телефону 1-800-370‑4526, 
чтобы получить список поставщиков услуг, 
сотрудничающих с планом. 

У этого плана есть поставщики услуг, сотрудничающие с ним. Обращаясь к 
поставщикам услуг, с которыми план сотрудничает, вы платите меньше. Вы 
заплатите больше, если обратитесь к поставщику услуг, не сотрудничающему с 
планом. Кроме того, вы можете получить счет от поставщика услуг на разницу 
между взимаемой таким поставщиком оплатой и суммой, уплаченной вашим 
планом (компенсация разницы). Примите во внимание, что ваш сотрудничающий 
с планом поставщик услуг может обратиться к поставщику услуг, не 
сотрудничающему с нами, за определенными услугами (например, для 
проведения лабораторных анализов). Уточните это у своего поставщика перед 
получением услуг. 

Требуется ли направление 
для обращения к 
специалисту? 

Нет. К выбранному вами специалисту можно обращаться без направления. 
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Все доплаты и доли стоимости, указанные в этой таблице, применяются после выплаты вами франшизы (если франшиза предусмотрена). 

 

Типичное медицинское 
обслуживание 

Услуги, которые могут 
вам потребоваться 

Сумма, которую вы платите 

Ограничения, исключения и другая важная 
информация 

Поставщик услуг, 
сотрудничающий с планом 

(вы заплатите меньше) 

Поставщик услуг, не 
сотрудничающий с планом 

(вы заплатите больше) 

Посещение кабинета 
или клиники 
поставщика 
медицинских услуг 

Первичное медицинское 
обслуживание для лечения 
травмы или заболевания 

Доплата $15 за прием, за 
исключением услуг выбранного 
основного лечащего врача, 
которые предоставляются без 
оплаты; франшиза не 
применяется 

Доля стоимости 20% после 
доплаты $15 за прием 

Нет 

Прием специалиста 
Доплата $15 за прием, франшиза 
не применяется 

Доля стоимости 20% после 
доплаты $15 за прием 

Нет 

Профилактические услуги, 
профилактические 
обследования, вакцинация 

Без оплаты 
Не покрываются, за 
исключением маммограммы 
(доля стоимости 20%) 

Возможно, вам придется заплатить за услуги, 
которые не являются профилактическими. 
Узнайте у своего поставщика услуг, являются 
ли нужные вам услуги профилактическими. 
Затем уточните, за какие услуги заплатит ваш 
страховой план. 

Анализы и 
обследования 

Диагностические 
обследования (рентген, 
анализ крови) 

Без оплаты Доля стоимости 20% Нет 

Визуализационные 
обследования (КТ, ПЭТ, 
МРТ) 

Без оплаты Доля стоимости 20% Нет 
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Типичное медицинское 
обслуживание 

Услуги, которые могут 
вам потребоваться 

Сумма, которую вы платите 

Ограничения, исключения и другая важная 
информация 

Поставщик услуг, 
сотрудничающий с планом 

(вы заплатите меньше) 

Поставщик услуг, не 
сотрудничающий с планом 

(вы заплатите больше) 

Получение лекарств 
для лечения 
заболевания 

Страховое покрытие 
рецептурных лекарств 
предоставляется 
компанией Sav‑Rx. 

Более подробная 
информация о 
страховом покрытии 
рецептурных лекарств 
представлена на сайте 
www.savrx.com. 

Непатентованные 
лекарства 

Доплата за 1 рецепт (франшиза 
не применяется): выбранные на 
основании ценности лекарства — 
$4 за запас на 30 дней, $8 за 
запас на 60 дней, $12 за запас на 
90 дней (в розничной аптеке),  
$8 за запас на 31–90 дней  
(при заказе по почте); 
предпочтительные 
непатентованные лекарства — 
$8 за запас на 30 дней, $16 за 
запас на 60 дней, $24 за запас на 
90 дней (в розничной аптеке), $16 
за запас на 31–90 дней (при 
заказе по почте); инсулин: без 
оплаты 

Доплата за 1 рецепт 
(франшиза не применяется): 
$13 за запас на 30 дней, $26 
за запас на 60 дней, $39 за 
запас на 90 дней (в розничной 
аптеке); инсулин: доплата $13 
за 1 рецепт 

Покрывается запас лекарств на 90 дней 
(в розничной аптеке или при заказе по почте). 
Покрытие распространяется на 
противозачаточные препараты и медицинские 
изделия, которые приобретаются в аптеке. 
Предпочтительные непатентованные 
противозачаточные препараты для женщин, 
одобренные Управлением по контролю 
качества продуктов питания и лекарств США 
(FDA), можно получить в сотрудничающей с 
планом аптеке без оплаты. Информацию о 
рецептурных препаратах, к которым 
применяются требования предварительного 
разрешения или поэтапного лечения, см. в 
своем перечне покрываемых лекарств. Ваши 
расходы будут больше, если вы выберете 
фирменное лекарство, а не непатентованное. 

Предпочтительные 
фирменные лекарства 

Доплата за 1 рецепт (франшиза 
не применяется): $25 за запас на 
30 дней, $50 за запас на 60 дней, 
$75 за запас на 90 дней 
(в розничной аптеке); $50 за 
запас на 31–90 дней (при заказе 
по почте); инсулин: без оплаты 

Доплата за 1 рецепт 
(франшиза не применяется): 
$30 за запас на 30 дней, $60 
за запас на 60 дней, $90 за 
запас на 90 дней (в розничной 
аптеке); инсулин: доплата $30 
за 1 рецепт 

Непредпочтительные 
фирменные лекарства 

Доплата за 1 рецепт (франшиза 
не применяется): $50 за запас на 
30 дней, $100 за запас на 
60 дней, $150 за запас на 90 дней 
(в розничной аптеке); $100 за 
запас на 31–90 дней (при заказе 
по почте); инсулин: доплата $25 
за 1 рецепт 

Доплата за 1 рецепт 
(франшиза не применяется): 
$55 за запас на 30 дней, $110 
за запас на 60 дней, $165 за 
запас на 90 дней (в розничной 
аптеке); инсулин: доплата $35 
за 1 рецепт 

Специализированные 
лекарства 

Соответствующая стоимость 
непатентованного или 
фирменного лекарства, 
указанная выше 

Соответствующая стоимость 
непатентованного или 
фирменного лекарства, 
указанная выше 

Первый раз получить лекарство по рецепту 
можно в розничной аптеке или через 
компанию Sav‑Rx Prescription Services. После 
этого лекарства следует получать через 
компанию Sav‑Rx Prescription Services. 
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Типичное медицинское 
обслуживание 

Услуги, которые могут 
вам потребоваться 

Сумма, которую вы платите 

Ограничения, исключения и другая важная 
информация 

Поставщик услуг, 
сотрудничающий с планом 

(вы заплатите меньше) 

Поставщик услуг, не 
сотрудничающий с планом 

(вы заплатите больше) 

Амбулаторные 
хирургические услуги 

Плата за услуги 
учреждения (например, 
центра амбулаторной 
хирургии) 

Без оплаты Доля стоимости 20% Нет 

Плата за услуги терапевта 
или хирурга 

Доплата $50 за прием, франшиза 
не применяется 

Доля стоимости 20% после 
доплаты $50 за прием 

Нет 

Неотложная 
медицинская помощь 

Медицинская помощь в 
отделении неотложной 
помощи 

Доплата $200 за прием, 
франшиза не применяется 

Доплата $200 за прием, 
франшиза не применяется 

При обращении в экстренной ситуации 
участие в оплате услуг поставщиков, не 
сотрудничающих с планом, такое же, как и в 
случае поставщиков услуг, сотрудничающих с 
планом. 

Услуги транспорта скорой 
помощи 

Доплата $200 за поездку, 
франшиза не применяется 

Доплата $200 за поездку, 
франшиза не применяется 

При обращении в экстренной ситуации 
участие в оплате услуг поставщиков, не 
сотрудничающих с планом, такое же, как и в 
случае поставщиков услуг, сотрудничающих с 
планом. Услуги транспорта в неэкстренных 
случаях: покрываются только при наличии 
предварительного разрешения. 

Срочная медицинская 
помощь 

Доплата $15 за прием, франшиза 
не применяется 

Доля стоимости 20% после 
доплаты $15 за прием 

Медицинская помощь, не являющаяся 
срочной, не покрывается. 

Пребывание в 
больнице 

Плата за услуги больницы 
(например, за больничную 
палату) 

Доплата $100 в день первые 
5 дней каждого пребывания, 
франшиза не применяется; после 
этого без оплаты 

Доля стоимости 20% после 
доплаты $100 в день первые 
5 дней каждого пребывания; 
после этого доля стоимости 
20% 

Штраф в размере $400 за неполучение 
предварительного разрешения на 
обслуживание у поставщиков услуг, не 
сотрудничающих с планом. 

Плата за услуги терапевта 
или хирурга 

Без оплаты Доля стоимости 20% Нет 
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Типичное медицинское 
обслуживание 

Услуги, которые могут 
вам потребоваться 

Сумма, которую вы платите 

Ограничения, исключения и другая важная 
информация 

Поставщик услуг, 
сотрудничающий с планом 

(вы заплатите меньше) 

Поставщик услуг, не 
сотрудничающий с планом 

(вы заплатите больше) 

Психиатрическая, 
психологическая, 
наркологическая 
помощь 

Амбулаторные услуги 
Прием в кабинете врача и другие 
амбулаторные услуги: без 
оплаты 

Прием в кабинете врача и 
другие амбулаторные услуги: 
доля стоимости 20% после 
доплаты $15 за прием 

Нет 

Услуги в условиях 
стационара 

Доплата $100 в день первые 
5 дней каждого пребывания, 
франшиза не применяется; после 
этого без оплаты 

Доля стоимости 20% после 
доплаты $100 в день первые 
5 дней каждого пребывания; 
после этого доля стоимости 
20% 

Штраф в размере $400 за неполучение 
предварительного разрешения на 
обслуживание у поставщиков услуг, не 
сотрудничающих с планом. 

Обслуживание при 
беременности 

Посещение кабинета 
врача 

Без оплаты Доля стоимости 20% Ваше участие в оплате не предусмотрено для 
профилактических услуг. Ведение 
беременности может включать обследования 
и услуги, описанные в SBC отдельно 
(например, УЗИ). Может применяться штраф в 
размере $400 за неполучение 
предварительного разрешения на 
обслуживание у поставщиков услуг, не 
сотрудничающих с планом. 

Принятие родов: услуги 
специалистов 

Без оплаты Доля стоимости 20% 

Принятие родов: услуги 
учреждения 

Доплата $100 в день первые 
5 дней каждого пребывания, 
франшиза не применяется; после 
этого без оплаты 

Доля стоимости 20% после 
доплаты $100 в день первые 
5 дней каждого пребывания; 
после этого доля стоимости 
20% 

 
 
 
 
 
Медицинское 
обслуживание для 
восстановления 
здоровья или при 
наличии других особых 
медицинских 
потребностей 
 
 
 
 

Медицинское 
обслуживание на дому 

Без оплаты Доля стоимости 20% 

130 посещений за календарный год. Штраф в 
размере $400 за неполучение 
предварительного разрешения на 
обслуживание у поставщиков услуг, не 
сотрудничающих с планом. 

Услуги реабилитации 
Доплата $15 за прием, франшиза 
не применяется 

Доля стоимости 20% после 
доплаты $15 за прием 

60 посещений за календарный год (в сумме 
для физиотерапии, эрготерапии и логопедии). 

Услуги по развитию 
навыков 

Доплата $15 за прием, франшиза 
не применяется 

Доля стоимости 20% после 
доплаты $15 за прием 

Нет 

Квалифицированный 
сестринский уход 

Без оплаты Доля стоимости 20% 

60 дней за календарный год. Штраф в 
размере $400 за неполучение 
предварительного разрешения на 
обслуживание у поставщиков услуг,  
не сотрудничающих с планом. 
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Типичное медицинское 
обслуживание 

Услуги, которые могут 
вам потребоваться 

Сумма, которую вы платите 

Ограничения, исключения и другая важная 
информация 

Поставщик услуг, 
сотрудничающий с планом 

(вы заплатите меньше) 

Поставщик услуг, не 
сотрудничающий с планом 

(вы заплатите больше) 

 
Медицинское 
обслуживание для 
восстановления 
здоровья или при 
наличии других особых 
медицинских 
потребностей 

Медицинское 
оборудование длительного 
пользования 

Без оплаты Доля стоимости 50% 

Не более 1 единицы медицинского 
оборудования длительного пользования 
одинакового или сходного предназначения. 
Ремонт по причине ненадлежащего 
использования не покрывается. 

Услуги хосписа Без оплаты Доля стоимости 20% 

Штраф в размере $400 за неполучение 
предварительного разрешения на 
обслуживание у поставщиков услуг, не 
сотрудничающих с планом. 

Стоматологические и 
офтальмологические 
услуги для детей 

Обследование глаз 
ребенка 

Доплата $15 за прием, франшиза 
не применяется 

Доплата $15 за прием, 
франшиза не применяется 

1 стандартное обследование глаз в 
12 месяцев. 

Детские очки Без оплаты Без оплаты Не более $300 за 12 месяцев. 

Осмотр полости рта 
ребенка 

Не покрывается Не покрывается Не покрывается. 

Исключенные услуги и другие покрываемые услуги 

Услуги, которые обычно НЕ покрываются вашим планом (изучите свой страховой полис или документацию плана, чтобы получить более подробную 
информацию и список других исключенных услуг) 

• Стоматологические услуги (для взрослых  
и детей) 

• Слуховые аппараты 
• Долгосрочный уход 

• Медицинская помощь, не являющаяся 
неотложной, за пределами США 

• Частная сиделка 

• Стандартный уход за стопами 
• Программы похудения 

 

Другие покрываемые услуги (могут применяться ограничения, список является неполным; см. документацию своего страхового плана) 

• Иглоукалывание: 20 посещений за 
календарный год для лечения заболевания, 
травмы или хронической боли 

• Бариатрическая хирургия: только поставщики 
услуг, сотрудничающие с планом 

• Мануальная терапия: 20 посещений за 
календарный год 

• Косметическая хирургия: ограниченное 
покрытие, ознакомьтесь со страховым 
полисом или позвоните по номеру, 
указанному на вашей идентификационной 
карте участника плана 

• Лечение бесплодия: ограничено диагностикой и лечением 
заболевания, являющегося причиной 

• Стандартное обследование глаз (для взрослых): 
1 стандартное обследование глаз в 12 месяцев 
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Ваши права на продление страхового покрытия. Некоторые организации могут помочь вам продлить действие вашего страхового покрытия после его 
завершения. Их контактная информация приведена ниже. 

• Если вы хотите подробнее узнать о своих правах на продление страхового покрытия, позвоните в наш план по телефону 1‑800‑370‑4526. 

• Если ваша групповая медицинская страховка подпадает под действие Закона о пенсионном обеспечении рабочих и служащих (ERISA), вы также можете 
связаться с Управлением по вопросам страхования и социального обеспечения наемных работников (Employee Benefits Security Administration) при 
Департаменте труда (Department of Labor) по телефону 1‑866‑444‑EBSA (3272) или через сайт http://www.dol/gov/ebsa/healthreform. 

• В случае групповых планов медицинского страхования, предоставленных органами власти нефедерального уровня, вы также можете обратиться в Центр 
информации для потребителей и страхового надзора (Center for Consumer Information and Insurance Oversight) при Департаменте здравоохранения и 
социальных служб (Department of Health and Human Services) по телефону 1‑877‑267‑2323, доп. 61565, или через сайт www.cciio.cms.gov. 

• Если страховое покрытие вы получаете в рамках церковного плана страхования, на церковные планы не распространяются федеральные правила 
продления страхового покрытия согласно Консолидированному закону о комплексном урегулировании бюджета (COBRA). Если страховое покрытие 
обеспечено, физические лица должны обратиться в регулирующий орган по страховому надзору своего штата, чтобы узнать о своих возможных правах на 
продление страхового покрытия в рамках законодательства штата. 

Вам также могут быть доступны другие варианты страхового покрытия, включая приобретение индивидуальной медицинской страховки через биржу медицинского 
страхования. Для получения более подробной информации о бирже медицинского страхования посетите веб-сайт www.HealthCare.gov или позвоните по телефону 
1‑800‑318‑2596. 

Ваши права на подачу претензий и апелляций. Некоторые организации могут помочь вам, если у вас есть жалоба на свой план в связи с отклонением вашего 
страхового требования. Такая жалоба называется претензией или апелляцией. Для получения дополнительной информации о своих правах обратитесь к 
разъяснению страховых выплат, которое вы получите в отношении этого страхового требования. В документации вашего плана также содержится полная 
информация о том, как подать страховое требование, апелляцию или претензию по любой причине в ваш план. Для получения дополнительной информации о 
ваших правах и этом уведомлении, а также за помощью обращайтесь в организации, указанные ниже. 

• Если ваша групповая медицинская страховка подпадает под действие закона ERISA, вы можете обратиться непосредственно в компанию Aetna, позвонив 
по бесплатному номеру телефона, указанному на вашей медицинской идентификационной карте, или по общему номеру телефона 1‑800‑370‑4526. Вы 
также можете связаться с Управлением по вопросам страхования и социального обеспечения наемных работников при Департаменте труда по телефону 
1‑866‑444‑EBSA (3272) или через сайт http://www.dol/gov/ebsa/healthreform. 

• В случае групповых планов медицинского страхования, предоставленных органами власти нефедерального уровня, вы также можете обратиться в Центр 
информации для потребителей и страхового надзора при Департаменте здравоохранения и социальных служб по телефону 1‑877‑267‑2323, доп. 61565, 
или через сайт www.cciio.cms.gov. 

• Кроме того, подать апелляцию вам помогут в программе защиты прав получателей медицинского обслуживания. Контактная информация: 
http://www.aetna.com/individuals-families-health-insurance/rights-resources/complaints-grievances-appeals/index.html. 

Предоставляет ли этот план минимально необходимое страховое покрытие? Да 
Минимально необходимое страховое покрытие обычно включает страховые планы, медицинское страхование, приобретаемое через биржу медицинского 
страхования, или другие индивидуальные коммерческие страховые полисы, программы Medicare, Medicaid, TRICARE, Программу медицинского страхования детей 
(CHIP) и некоторые другие виды страхового покрытия. Если вы имеете право на получение некоторых видов минимально необходимого страхового покрытия, у 
вас может не быть права на налоговый кредит на оплату страховых взносов. 

Соответствует ли этот план минимальным стандартам в отношении объема покрытия? Да 
Если ваш план не соответствует минимальным стандартам в отношении объема покрытия, вы можете иметь право на налоговый кредит на оплату страховых 
взносов, который поможет вам платить за страховой план, приобретенный через биржу медицинского страхования. 

Примеры того, как этот план может покрывать расходы на медицинские услуги в различных случаях, см. в следующем разделе. 
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Об этих примерах покрытия 

Это не калькулятор расходов. Это просто примеры покрытия медицинского обслуживания в рамках этого страхового плана. Реальные 
расходы будут отличаться в зависимости от фактически полученных медицинских услуг, цен, установленных вашими поставщиками услуг,  
и многих других факторов. Обратите внимание на суммы участия в оплате (франшизы, доплаты и доли стоимости), а также на услуги, 
исключенные из покрытия плана. Используйте эту информацию для сравнения доли расходов, которую вам требуется оплачивать в рамках 
разных планов медицинского страхования. Примите во внимание, что эти примеры покрытия относятся к страхованию одного человека. 

 

Мария родила ребенка 
(дородовое наблюдение в течение 9 месяцев в 
соответствующих медицинских учреждениях, 

сотрудничающих с планом, и роды в больнице) 

 

Контроль диабета 2-го типа у Андрея 
(год стандартного обслуживания в медицинских 

учреждениях, сотрудничающих с планом, по поводу 
хорошо контролируемого заболевания) 

 

Простой перелом у Анны 
(прием в отделении неотложной помощи, 

сотрудничающем с планом, и дальнейшее лечение) 

◼ Общая сумма предусмотренной 
планом франшизы $0 

 ◼ Общая сумма предусмотренной 
планом франшизы $0 

 ◼ Общая сумма предусмотренной 
планом франшизы $0 

◼ Услуги специалиста — доплата $15 ◼ Услуги специалиста — доплата $15 ◼ Услуги специалиста — доплата $15 
◼ Услуги больницы (медицинского 

учреждения) — доплата 
 

$100 
◼ Услуги больницы (медицинского 

учреждения) — доплата 
 

$100 
◼ Услуги больницы (медицинского 

учреждения) — доплата 
 

$100 
◼ Другое — доплата $0 ◼ Другое — доплата $0 ◼ Другое — доплата $0 

Данный ПРИМЕР включает в себя указанные  
ниже услуги. 
Посещения кабинета специалиста (ведение 
беременности) 
Принятие родов: услуги специалистов 
Принятие родов: услуги учреждения 
Диагностические обследования (УЗИ и анализы крови) 
Услуги специалиста (анестезия) 

 
Данный ПРИМЕР включает в себя указанные  
ниже услуги. 
Посещения кабинета основного лечащего врача (в том 
числе просвещение о заболевании) 
Диагностические обследования (анализы крови) 
Рецептурные лекарства 
Принадлежности для больных диабетом (глюкометр) 

 
Данный ПРИМЕР включает в себя указанные 
ниже услуги. 
Медицинская помощь в отделении неотложной 
помощи (включая медицинские принадлежности) 
Диагностическое обследование (рентген) 
Медицинское оборудование длительного 
пользования (костыли) 
Услуги реабилитации (физиотерапия) 

Общая стоимость лечения в примере $12,700  Общая стоимость лечения в примере $5,600  Общая стоимость лечения в примере $2,800 

В данном примере Мария должна будет заплатить: 
 

В данном примере Андрей должен будет заплатить: 
 

В данном примере Анна должна будет заплатить: 

Участие в оплате Участие в оплате Участие в оплате 

Франшизы $0 

 

Франшизы $0 

 

Франшизы $0 

Доплаты $200 Доплаты $600 Доплаты $500 

Доля стоимости $0 Доля стоимости $0 Доля стоимости $0 

Непокрываемые услуги  Непокрываемые услуги  Непокрываемые услуги 

Ограничения или исключения $60 
 

Ограничения или исключения $20 
 

Ограничения или исключения $0 

Общая сумма, которую заплатит Мария $260 Общая сумма, которую заплатит Андрей $620 Общая сумма, которую заплатит Анна $500 

План возьмет на себя оплату всех остальных расходов на покрываемые страховкой услуги, перечисленные в данных ПРИМЕРАХ.



 

 

Вспомогательные технологии 
Лица, использующие вспомогательные технологические средства, могут не получить доступ к приведенным ниже сведениям в полном объеме. За помощью 
обращайтесь по телефону 1‑800‑370‑4526. 

Смартфоны и планшеты 
Чтобы просматривать наши материалы на смартфоне или планшете, необходимо бесплатное приложение WinZip. Его можно скачать из магазина 
приложений. 

Уведомление о недопущении дискриминации 
Компания Aetna соблюдает применимые федеральные законы о гражданских правах и не допускает незаконной дискриминации, отказа в обслуживании или 
различий в отношении к людям на основании расы, цвета кожи, страны происхождения, пола, возраста, инвалидности, гендерной самоидентификации или 
сексуальной ориентации. 

Людям с инвалидностью и нуждающимся в помощи переводчика мы бесплатно оказываем необходимые им помощь и услуги. 

Если вам нужен квалифицированный устный переводчик, печатные материалы в другом формате или в переводе на ваш язык либо другие услуги, позвоните 
по номеру, указанному на вашей идентификационной карте участника плана. 

Если вы считаете, что мы не предоставили эти услуги или иным образом вас дискриминировали на основании защищенных законом характеристик, 
указанных выше, вы можете подать претензию координатору по вопросам гражданских прав. Контактные данные указаны ниже. 
Civil Rights Coordinator 
P.O. Box 14462, Lexington, KY 40512 (для участников планов CA HMO: P.O. Box 24030, Fresno, CA 93779) 
1‑800‑648‑7817, TTY: 711 
Факс: 859‑425‑3379 (для участников планов CA HMO: 860‑262‑7705), CRCoordinator@aetna.com 

Вы также можете подать жалобу на нарушение гражданских прав в Управление по вопросам гражданских прав (Office for Civil Rights) при Департаменте 
здравоохранения и социальных служб США через портал жалоб этой службы https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf или по адресу U.S. 
Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, тел.: 1‑800‑368‑1019,  
800‑537‑7697 (TDD). 

Aetna — это торговая марка продуктов и услуг, предлагаемых одной или несколькими компаниями группы Aetna, в том числе компанией Aetna Life Insurance Company и ее 
аффилированными компаниями (Aetna). 



 

 

TTY: 711 

Услуги перевода 
 



 

 



 

 

 


