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請向我們查詢如何令您及員工免費獲得 One Medical 會員資格。

One Medical 優惠!

我們以灣區為家

Balance 由 CCHP 提供，是一個擁有 40 年的服務經驗及全方位的

健康計劃。我們對這裡擁有多元文化而且充滿活力的地方暸如指掌。

我們的計劃適用於位於三藩市或聖馬刁縣的公司。我們知道許多員工

遍佈灣區，所以我們將醫療聯網擴展至阿拉米達及康特拉科斯塔縣，

適用於居住在那裡的員工。

我們關心您的健康

免費預防性檢查、遙距就診、現場及虛擬健康教育及健身課程。您可

以自由選擇最方便及最安全的方式維持自身的最佳健康狀態。

關於 Balance
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為何選擇 Balance
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「我的健康計劃由 Balance by CCHP 提供。多年來，我很感激 Balance 

 團隊為我提供不同選擇，助我作出最佳決定。 他們總令我喜出望外。」

  — Hau Chung Lai 先生，eCircle Investment, Inc. 

您的員工值得擁有 Balance 質素

Balance 團體計劃使您能夠為您的員工提供高質素及可負擔的健康計劃。優質健康

計劃不但可以讓員工保持健康並提高工作效率，同時有助吸引及留住有價值的員

工。為他們及家人保持健康，讓他們安枕無憂。

我們與 7,000 多位醫生組成的聯網緊密合作且不斷增長，及幾乎覆蓋鄰近地區的所

有醫院，從而降低僱主及僱員的醫療費用成本。

我們許多醫生均提供遙距醫療服務，為繁忙的專業人士提供更多便利。

適合您業務需求的計劃

Balance 計劃適用於在三藩市或聖馬刁縣居住或工作的僱主及僱員，並將醫療聯網

擴展至阿拉米達及康特拉科斯塔縣。

•  我們歡迎各種規模的團體－由一名至數百名員工

•  您可以選擇各種自付額及保費選項的計劃

•  我們提供與 HSA 相容的高扣除額健康計劃 (HDHP)
•  專業本地客戶經理為您服務

我們的計劃幫助許多在三藩市經營的僱主團體客戶遵守本地醫療保健條例(HCAO/
HCSO)。這些多重法規可能會導致不同的保障要求。
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龐大醫生及醫院網絡

獲得護理
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獲得護理

每個計劃均可享用三藩市及聖馬刁縣的聯網醫生、專科醫生及不同設施，並將醫療聯網擴展

至阿拉米達及康特拉科斯塔縣。

聯網包括：Hill Physicians、One Medical 及翡翠東華醫師協會。你還可以前往 CPMC 
(Sutter)、東華醫院、Dignity、Seton、史丹福醫療中心及三藩市加大醫療中心。
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One Medical 各間醫務所位置優越、預約

醫生簡易快捷，就診時間充裕。您的免費

會員資格再加上您已投保的頂級計劃立即

變得無懈可撃：

不一樣的醫務所

簡單登記要求，您只需要填寫一份初步健康評估 (IHA) 問卷。

遂一為您照顧，從一般疾病到慢性疾病

及心理健康－加上化驗、疫苗，及預防

性護理

應付緊急需要，遍佈灣區的 38 間醫務

所延長營業至每週 7天

保持 24/7 緊密聯絡醫護團隊，安排視

像就診，及提供即日或翌日預約

免費加入One Medical？
聽起來真不錯！
現在所有員工及受保家屬都可以立即免費使用 One Medical，一個為忙碌的僱主及僱員

提供禮賓式服務的醫務所。24/7 遙距或即日預約可以讓您方便照顧員工的健康。

只需 3 個簡單步驟即可免費加入 One Medical 
我們將為您提供一年的免費會員資格 - 包括家庭成員

在申請 Balance 
計畫中選擇 

One Medical

完成初步健康

評估 (IHA) 問卷

前往 One Medical 
網站啟動您的會員

資格

1. 2. 3.



我們的計劃
我們提供多種類型的計劃選項，以便您可以選擇適合您業務的正確保障級別。

Balance Ruby 系列 10/20/40：綜合計劃

Ruby 系列是那些希望獲得全面保障並定期使用醫療服務團體的明智選擇。

• 預防性護理 $0 自付費

• 對於其它初級保健服務，您可以選擇最適合的自付額 ($10/$20/$40)
• 大多數保障服務設有固定自付費，以便您及員工可以預計多少醫療費用及提前

  知道總自付費用。

Balance Opal 系列 25/50：經濟計劃

Opal 系列對於注重健康，預算有限，及預計不會經常使用醫療服務的團體，蛋白石系

列是受歡迎之選。

• 每月保費較低

• 包括預防性護理 $0 自付費

Balance 金屬計劃：非投保加州平台

適合正在尋找類似投保加州計劃，但更願意直接與我們合作的團體。

• 不同成本分攤選擇

• 適合任何公司的保費級別

! 歡迎查詢根據大型團體不同需求而度身定造的計劃。
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!

自選牙科及視力保障

Balance 與美國最著名的牙科保險公

司 Delta Dental 合作提供牙科保障。 

已同時登記牙科保障的 Balance 會員

可以使用 Delta Dental 牙醫聯網獲得

專業及可靠的牙科護理服務。當中包

括預防性護理，例如定期清潔及檢

查，費用相宜甚至無需額外費用。 

請向我們查詢保障內容。

月費：$18.05

Balance 與其中一間最著名的視力保

險公司 VSP 合作提供自選視力保障。  
VSP 醫生提供個人化護理，並關注於

您的眼睛健康。當您看 VSP 醫生時，

可享受較低自付費用，並可以挑選各

大品牌的數百種不同眼鏡框。

月費：$3.54

歡迎查詢我們的全面保障及實惠保費內容。

Balance 僱主團體計劃均包括兒童視力及牙科保障。成人可額外購買

自選視力及牙科保障。
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Balance 會員平台

免費健身課程，包括瑜珈、氣功、太極

健康項目，包括糖尿病管理等慢性病及幫助戒煙計劃

會員服務中心–2 個地點無需預約（三藩市及帝利市）

健康課程，包括健康飲食及圍產期等主題

急診中心，方便在非緊急情況前往

社區健康季刊

針灸服務

24/7 護士諮詢熱線

額外增值服務

我們的使命是助您及家人獲得最佳健康。 我們為您提供多種

有效方法。
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2024 年計劃

保障簡要及保費比較表

適用於三藩市及聖馬刁

以下提供關鍵計劃保障比較及依照年齡分類。

請檢查重要保障內容。如果您沒法找出所需內容，歡迎向我們查詢。

如有任何疑問，請隨時與我們聯絡。

每週 7 天，上午 8 時至晚上 8 時
致電或發送電郵

1-877-224-7918
(聽力殘障人士 TTY: 1-877-681-8898)

Sales@BalanceByCCHP.com
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㊟釋﹕﹕ (1) 精算價目表顯示計劃回報利益的相對價值。 

(2) ㊩療 / 處方藥物的分擔費㊜用於年度扣除額。 

(3) 此計劃開始支付您所接受之保障服務前，您須支付所㈲費用㉃扣除額為止。除非該服務不㊜用於扣除額。參考您的保單或保險計劃，以了解扣除額何時重新計算（通常是 1 ㈪ 1 ㈰，但㈲例外）。 09.12.2023 

公司團體計劃 | 2024 計劃保障㆒覽表 
欲索取各個計劃完整的保障說明，請致電 1-877-224-7918  索取㈾料 

 

 
 
 

計劃㈴稱 Ruby 10 Platinum 
HMO 

Ruby 20 Platinum 
HMO 

Ruby 40 Platinum 
HMO Opal 25 HMO Opal 50 HMO Platinum 90 HMO Gold 80 HMO Silver 70 HMO Bronze 60 HMO Bronze 60 HDHP 

HMO 
㈮屬等級 / 精算保障值 %(1) 鉑 Platinum / 91.99% 鉑 Platinum / 91.99% 鉑 Platinum / 89.68% ㈮ Gold / 81.59% 銀 Silver / 71.93% 鉑 Platinum / 89.38% ㈮ Gold / 80.62% 銀 Silver / 71.99% 銅 Bronze / 64.00% 銅 Bronze / 64.94% 
承保㊠目   

年度扣除額 $0 $0 $0 
個㆟ $2,100/ 

家庭 $4,200 (3) 

個㆟ $3,800 /  

家庭 $7,600 (3)  
$0 

個㆟ $250 / 

家庭 $500  

個㆟ $2,500 / 

家庭 $5,000 (3) 

個㆟ $6,300 /  

家庭 $12,600 (3) 

個㆟ $7,050 /  

家庭 $14,100  

結合㊩療 / 處方藥物  

㉂付費限額 
個㆟ $2,475 /  

家庭 $4,950 

個㆟ $2,500 /  

家庭 $5,000 

個㆟ $3,000 / 

家庭 $6,000 

個㆟ $5,800 / 

家庭 $11,600 

個㆟ $9,100 / 

家庭 $18,200 

個㆟ $4,500 / 

家庭 $9,000 

個㆟ $7,800/ 

家庭 $15,600 

個㆟ $8,750/ 

家庭 $17,500 

個㆟ $8,200/ 

家庭$16,400 

個㆟ $7,050/  

家庭 $14,100 

終身累積保障限額  無限額 無限額 

專業服務  會員分擔費用 會員分擔費用 

預防性護理 / 檢查 / 防疫㊟射 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 

主診㊩生治療受傷或疾病 $10 ㉂付費 $20 ㉂付費 $40 ㉂付費 $30 ㉂付費 $50 ㉂付費 $20 ㉂付費 $35 ㉂付費 $55 ㉂付費 

$65 ㉂付費（扣除額㊜

用於首3次非預防性檢

查後之門診） 

（扣除額達到後） 

0% 共付費 

專科㊩生門診 $30 ㉂付費 $20 ㉂付費 $40 ㉂付費 $30 ㉂付費 $100 ㉂付費 $30 ㉂付費  $55 ㉂付費 $110 ㉂付費 

$95 ㉂付費（扣除額㊜

用於首3次非預防性檢

查後之門診） 

（扣除額達到後） 

0% 共付費 

產科護理 - 孕前 / 產前 / 產後護理 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 

分娩及所㈲住院服務（㊩院服務) 
首5㈰ 

每㈰ $150 ㉂付費 

首5㈰ 

每㈰ $150 ㉂付費 

首5㈰ 

每㈰ $250 ㉂付費 

（扣除額達到後） 

首5㈰ 

每㈰ $250 ㉂付費 

（扣除額達到後） 

首5㈰ 

每㈰ $250 ㉂付費 

首5㈰ 

每㈰ $250 ㉂付費 

（扣除額達到後） 

首5㈰ 

每㈰ $600 ㉂付費 

（扣除額達到後） 

40% 共付費 

（扣除額達到後） 

40% 共付費 

（扣除額達到後） 

0% 共付費 

分娩及所㈲住院服務（專業服務） 
$0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 40% 共付費 

（扣除額達到後） 

40% 共付費 

（扣除額達到後） 

0% 共付費 

門診服務    

化驗 / X光 
$15 ㉂付費（化驗）/ 

$10 ㉂付費（X 光） 
$10 ㉂付費 $10 ㉂付費 $25 ㉂付費 

$50 ㉂付費（化驗）/ 
$100 ㉂付費（X 光） 

$20 ㉂付費（化驗）/ 

$30 ㉂付費（X 光） 

$35 ㉂付費（化驗）/ 

$55 ㉂付費（X 光） 

$55 ㉂付費（化驗）/ 

$90 ㉂付費（X 光） 

$40 ㉂付費（化驗）/ 

（扣除額達到後） 

40% 共付費（X 光） 

（扣除額達到後） 

0% 共付費 

造影（CT / PET掃描，MRI 磁力 
共振） 

$180 ㉂付費 $150 ㉂付費 $150 ㉂付費 $250 ㉂付費 $285 ㉂付費 $100 ㉂付費 
（扣除額達到後）

$250 ㉂付費 

（扣除額達到後）

$300 ㉂付費 

（扣除額達到後） 

40% 共付費 

（扣除額達到後） 

0% 共付費 

手術 - 設施費用（如流動手術㆗心） 

$100 ㉂付費 
東華㊩院 / 

$300 ㉂付費 
其它合約㊩院 

$100 ㉂付費 
東華㊩院 / 

$300 ㉂付費 
其它合約㊩院 

$150 ㉂付費 
東華㊩院 / 

$450 ㉂付費 
其它合約㊩院 

（扣除額達到後） 
$250 ㉂付費 
東華㊩院 / 

$750 ㉂付費 
其它合約㊩院 

（扣除額達到後） 
$300 ㉂付費 
東華㊩院 / 

$750 ㉂付費 
其它合約㊩院 

$100 ㉂付費 
（扣除額達到後）

$300 ㉂付費 

（扣除額達到後） 

35% 共付費 

（扣除額達到後） 

40% 共付費 

（扣除額達到後） 

0% 共付費 

㊩生 / 外科手術費用 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $25 ㉂付費 $35 ㉂付費 30% 共付費 
（扣除額達到後） 

40% 共付費 

（扣除額達到後） 

0% 共付費 
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㊟釋﹕﹕ (1) 精算價目表顯示計劃回報利益的相對價值。 

(2) ㊩療 / 處方藥物的分擔費㊜用於年度扣除額。 

(3) 此計劃開始支付您所接受之保障服務前，您須支付所㈲費用㉃扣除額為止。除非該服務不㊜用於扣除額。參考您的保單或保險計劃，以了解扣除額何時重新計算（通常是 1 ㈪ 1 ㈰，但㈲例外）。 09.12.2023 

公司團體計劃 | 2024 計劃保障㆒覽表 
欲索取各個計劃完整的保障說明，請致電 1-877-224-7918  索取㈾料 

 

 
 
 

計劃㈴稱 Ruby 10 Platinum 
HMO 

Ruby 20 Platinum 
HMO 

Ruby 40 Platinum 
HMO Opal 25 HMO Opal 50 HMO Platinum 90 HMO Gold 80 HMO Silver 70 HMO Bronze 60 HMO Bronze 60 HDHP 

HMO 
㈮屬等級 / 精算保障值 %(1) 鉑 Platinum / 91.99% 鉑 Platinum / 91.99% 鉑 Platinum / 89.68% ㈮ Gold / 81.59% 銀 Silver / 71.93% 鉑 Platinum / 89.38% ㈮ Gold / 80.62% 銀 Silver / 71.99% 銅 Bronze / 64.00% 銅 Bronze / 64.94% 
承保㊠目   

年度扣除額 $0 $0 $0 
個㆟ $2,100/ 

家庭 $4,200 (3) 

個㆟ $3,800 /  

家庭 $7,600 (3)  
$0 

個㆟ $250 / 

家庭 $500  

個㆟ $2,500 / 

家庭 $5,000 (3) 

個㆟ $6,300 /  

家庭 $12,600 (3) 

個㆟ $7,050 /  

家庭 $14,100  

結合㊩療 / 處方藥物  

㉂付費限額 
個㆟ $2,475 /  

家庭 $4,950 

個㆟ $2,500 /  

家庭 $5,000 

個㆟ $3,000 / 

家庭 $6,000 

個㆟ $5,800 / 

家庭 $11,600 

個㆟ $9,100 / 

家庭 $18,200 

個㆟ $4,500 / 

家庭 $9,000 

個㆟ $7,800/ 

家庭 $15,600 

個㆟ $8,750/ 

家庭 $17,500 

個㆟ $8,200/ 

家庭$16,400 

個㆟ $7,050/  

家庭 $14,100 

終身累積保障限額  無限額 無限額 

專業服務  會員分擔費用 會員分擔費用 

預防性護理 / 檢查 / 防疫㊟射 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 

主診㊩生治療受傷或疾病 $10 ㉂付費 $20 ㉂付費 $40 ㉂付費 $30 ㉂付費 $50 ㉂付費 $20 ㉂付費 $35 ㉂付費 $55 ㉂付費 

$65 ㉂付費（扣除額㊜

用於首3次非預防性檢

查後之門診） 

（扣除額達到後） 

0% 共付費 

專科㊩生門診 $30 ㉂付費 $20 ㉂付費 $40 ㉂付費 $30 ㉂付費 $100 ㉂付費 $30 ㉂付費  $55 ㉂付費 $110 ㉂付費 

$95 ㉂付費（扣除額㊜

用於首3次非預防性檢

查後之門診） 

（扣除額達到後） 

0% 共付費 

產科護理 - 孕前 / 產前 / 產後護理 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 

分娩及所㈲住院服務（㊩院服務) 
首5㈰ 

每㈰ $150 ㉂付費 

首5㈰ 

每㈰ $150 ㉂付費 

首5㈰ 

每㈰ $250 ㉂付費 

（扣除額達到後） 

首5㈰ 

每㈰ $250 ㉂付費 

（扣除額達到後） 

首5㈰ 

每㈰ $250 ㉂付費 

首5㈰ 

每㈰ $250 ㉂付費 

（扣除額達到後） 

首5㈰ 

每㈰ $600 ㉂付費 

（扣除額達到後） 

40% 共付費 

（扣除額達到後） 

40% 共付費 

（扣除額達到後） 

0% 共付費 

分娩及所㈲住院服務（專業服務） 
$0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 40% 共付費 

（扣除額達到後） 

40% 共付費 

（扣除額達到後） 

0% 共付費 

門診服務    

化驗 / X光 
$15 ㉂付費（化驗）/ 

$10 ㉂付費（X 光） 
$10 ㉂付費 $10 ㉂付費 $25 ㉂付費 

$50 ㉂付費（化驗）/ 
$100 ㉂付費（X 光） 

$20 ㉂付費（化驗）/ 

$30 ㉂付費（X 光） 

$35 ㉂付費（化驗）/ 

$55 ㉂付費（X 光） 

$55 ㉂付費（化驗）/ 

$90 ㉂付費（X 光） 

$40 ㉂付費（化驗）/ 

（扣除額達到後） 

40% 共付費（X 光） 

（扣除額達到後） 

0% 共付費 

造影（CT / PET掃描，MRI 磁力 
共振） 

$180 ㉂付費 $150 ㉂付費 $150 ㉂付費 $250 ㉂付費 $285 ㉂付費 $100 ㉂付費 
（扣除額達到後）

$250 ㉂付費 

（扣除額達到後）

$300 ㉂付費 

（扣除額達到後） 

40% 共付費 

（扣除額達到後） 

0% 共付費 

手術 - 設施費用（如流動手術㆗心） 

$100 ㉂付費 
東華㊩院 / 

$300 ㉂付費 
其它合約㊩院 

$100 ㉂付費 
東華㊩院 / 

$300 ㉂付費 
其它合約㊩院 

$150 ㉂付費 
東華㊩院 / 

$450 ㉂付費 
其它合約㊩院 

（扣除額達到後） 
$250 ㉂付費 
東華㊩院 / 

$750 ㉂付費 
其它合約㊩院 

（扣除額達到後） 
$300 ㉂付費 
東華㊩院 / 

$750 ㉂付費 
其它合約㊩院 

$100 ㉂付費 
（扣除額達到後）

$300 ㉂付費 

（扣除額達到後） 

35% 共付費 

（扣除額達到後） 

40% 共付費 

（扣除額達到後） 

0% 共付費 

㊩生 / 外科手術費用 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $25 ㉂付費 $35 ㉂付費 30% 共付費 
（扣除額達到後） 

40% 共付費 

（扣除額達到後） 

0% 共付費 
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請於此表格中查閱您需要的保障。 您可以通過對比，以找到最符合您需求的計劃。

如有任何疑問，歡迎與我們聯絡。



 

如何聯絡我們: Balance by CCHP 營業部  |  1-877-224-7918  |  sales@balancebycchp.com |  445 Grant Avenue |  San Francisco, CA 94108 

 

計劃㈴稱 Ruby 10 Platinum 
HMO 

Ruby 20  
 Platinum HMO 

Ruby 40 Platinum 
HMO Opal 25 HMO Opal 50 HMO  Platinum 90 HMO Gold 80 HMO Silver 70 HMO Bronze 60 HMO Bronze 60 

HDHP HMO  
㊩院服務  會員分擔費用 會員分擔費用 

設施費用（如病房） 

首 5 ㈰ 
每㈰ $150 ㉂付費 

東華㊩院 / 
每㈰ $450 ㉂付費 

其它合約㊩院 

首 5 ㈰ 
每㈰ $150 ㉂付費 

東華㊩院 / 
每㈰ $450 ㉂付費 

其它合約㊩院 

首 5 ㈰ 
每㈰ $250 ㉂付費 

東華㊩院 / 
每㈰ $750 ㉂付費 

其它合約㊩院 

（扣除額達到後） 
首 5 ㈰ 

每㈰ $250 ㉂付費 
東華㊩院 / 

每㈰ $750 ㉂付費 
其它合約㊩院 

（扣除額達到後）
首 5 ㈰ 

每㈰ $250 ㉂付費
東華㊩院 / 

每㈰ $750 ㉂付費
其它合約㊩院 

首5㈰ 

每㈰ $250 ㉂付費 

（扣除額達到後） 

首5㈰ 

每㈰ $600 ㉂付費 

（扣除額達到後）

40% 共付費 

（扣除額達到後） 

40% 共付費 

（扣除額達到後） 

0% 共付費 

㊩生 / 外科㊩生費用 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 40% 共付費 
（扣除額達到後） 

40% 共付費 

（扣除額達到後） 

0% 共付費 

急症保障    

急症室服務 $200 ㉂付費 $200 ㉂付費 $200 ㉂付費 
（扣除額達到後）

$250 ㉂付費 

（扣除額達到後）

$300 ㉂付費 
$150 ㉂付費 

（扣除額達到後）

$250 ㉂付費 

（扣除額達到後） 

30% 共付費 

（扣除額達到後） 

40% 共付費 

（扣除額達到後） 

0% 共付費 

專科服務 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 
（扣除額達到後） 

0% 共付費 

急診護理㆗心 $10 ㉂付費 $20 ㉂付費 $40 ㉂付費 $25 ㉂付費 $50 ㉂付費 $20 ㉂付費 $35 ㉂付費 $55 ㉂付費 

$65 ㉂付費（扣除額㊜用

於首3次非預防性檢查後

之門診） 

（扣除額達到後） 

0% 共付費 

處方藥物保障    

年度處方藥物扣除額 $0 $0 $0 
個㆟ $250 / 

家庭 $500 

個㆟ $700/ 

家庭 $1,400 (3) 
$0 $0 

個㆟ $300 / 

家庭 $600  

個㆟ $500 / 

家庭 $1,000 

個㆟ $7,050 / 

 家庭 $14,100  

結合㊩療 / 處方藥物  

1級: 非商標藥物 

(30 ㈰藥物供應) 
$5 ㉂付費 $5 ㉂付費 $5 ㉂付費 $10 ㉂付費 

（扣除額達到後）

$30 ㉂付費 
$5 ㉂付費 $ 15 ㉂付費 $19㉂付費 

（藥物扣除額達到後） 
$18 ㉂付費 

（扣除額達到後） 

0% 共付費 

2級: 首選商標藥物 

(30 ㈰藥物供應) 
$15 ㉂付費 $15 ㉂付費 $15 ㉂付費 

（藥物扣除額達到後） 

$30 ㉂付費 

（扣除額達到後）

$80 ㉂付費 
$20 ㉂付費 $40 ㉂付費 

（藥物扣除額達到後） 

$85 ㉂付費 

（藥物扣除額達到後）
每處方藥物須支付40% 

共付費，最高 $500 

（扣除額達到後） 

0% 共付費 

3級: 非首選商標藥物 

(30 ㈰藥物供應) 
$25 ㉂付費 $25 ㉂付費 $25 ㉂付費 

（藥物扣除額達到後） 

$60 ㉂付費 

（扣除額達到後）

$95 ㉂付費 
$30 ㉂付費 $70 ㉂付費 

（藥物扣除額達到後） 

$110 ㉂付費 

（藥物扣除額達到後）
每處方藥物須支付40% 

共付費，最高 $500 

（扣除額達到後） 

0% 共付費 

4級: (㈵)殊藥物 

(30 ㈰藥物供應) 

每處方藥物  

10% 共付費 

最高 $250 

每處方藥物  

10% 共付費 

最高 $250 

每處方藥物  

10% 共付費 

最高 $250 

（藥物扣除額達到後） 

每處方藥物  

20% 共付費 

最高 $250 

（扣除額達到後） 

每處方藥物  

20% 共付費 

最高 $250 

每處方藥物  

10% 共付費 

最高 $250 

每處方藥物  

20% 共付費 

最高 $250 

（藥物扣除額達到後） 

每處方藥物  

30% 共付費 

最高 $250 

（藥物扣除額達到後）
每處方藥物須支付40% 

共付費，最高 $500 

（扣除額達到後） 

0% 共付費 

兒童眼科及牙科 

（已包括在計劃內） 
  

兒童眼科（0 - 18 歲）   
眼科檢查（每年度1次） $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 

眼鏡（鏡框）（每年度1副） $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 

眼鏡（鏡片）（每年度1副） 

（可選隱形眼鏡以取㈹鏡片） 

單片 / 雙聚焦 / ㆔聚焦 / 透視鏡 

無分擔費用 
單片 / 雙聚焦 / ㆔聚焦 / 透視鏡 

無分擔費用 

眼鏡（隱形眼鏡） $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 

兒童牙科（0 - 18 歲） 已包括在計劃內。請參閱保障說明書兒童牙科保健概要。 已包括在計劃內。請參閱保障說明書兒童牙科保健概要。 

注釋﹕ (1) 精算價目表顯示計劃回報利益的相對價值。

(2) 醫療 / 處方藥物的分擔費適用於年度扣除額。

(3) 此計劃開始支付您所接受之保障服務前，您須支付所有費用至扣除額為止。除非該服務不適用

   於扣除額。參考您的保單或保險計劃，以了解扣除額何時重新計算（通常是1月1日，但有例外）。14

2024 計劃保障一覽表



 

如何聯絡我們: Balance by CCHP 營業部  |  1-877-224-7918  |  sales@balancebycchp.com |  445 Grant Avenue |  San Francisco, CA 94108 

 

計劃㈴稱 Ruby 10 Platinum 
HMO 

Ruby 20  
 Platinum HMO 

Ruby 40 Platinum 
HMO Opal 25 HMO Opal 50 HMO  Platinum 90 HMO Gold 80 HMO Silver 70 HMO Bronze 60 HMO Bronze 60 

HDHP HMO  
㊩院服務  會員分擔費用 會員分擔費用 

設施費用（如病房） 

首 5 ㈰ 
每㈰ $150 ㉂付費 

東華㊩院 / 
每㈰ $450 ㉂付費 

其它合約㊩院 

首 5 ㈰ 
每㈰ $150 ㉂付費 

東華㊩院 / 
每㈰ $450 ㉂付費 

其它合約㊩院 

首 5 ㈰ 
每㈰ $250 ㉂付費 

東華㊩院 / 
每㈰ $750 ㉂付費 

其它合約㊩院 

（扣除額達到後） 
首 5 ㈰ 

每㈰ $250 ㉂付費 
東華㊩院 / 

每㈰ $750 ㉂付費 
其它合約㊩院 

（扣除額達到後）
首 5 ㈰ 

每㈰ $250 ㉂付費
東華㊩院 / 

每㈰ $750 ㉂付費
其它合約㊩院 

首5㈰ 

每㈰ $250 ㉂付費 

（扣除額達到後） 

首5㈰ 

每㈰ $600 ㉂付費 

（扣除額達到後）

40% 共付費 

（扣除額達到後） 

40% 共付費 

（扣除額達到後） 

0% 共付費 

㊩生 / 外科㊩生費用 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 40% 共付費 
（扣除額達到後） 

40% 共付費 

（扣除額達到後） 

0% 共付費 

急症保障    

急症室服務 $200 ㉂付費 $200 ㉂付費 $200 ㉂付費 
（扣除額達到後）

$250 ㉂付費 

（扣除額達到後）

$300 ㉂付費 
$150 ㉂付費 

（扣除額達到後）

$250 ㉂付費 

（扣除額達到後） 

30% 共付費 

（扣除額達到後） 

40% 共付費 

（扣除額達到後） 

0% 共付費 

專科服務 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 
（扣除額達到後） 

0% 共付費 

急診護理㆗心 $10 ㉂付費 $20 ㉂付費 $40 ㉂付費 $25 ㉂付費 $50 ㉂付費 $20 ㉂付費 $35 ㉂付費 $55 ㉂付費 

$65 ㉂付費（扣除額㊜用

於首3次非預防性檢查後

之門診） 

（扣除額達到後） 

0% 共付費 

處方藥物保障    

年度處方藥物扣除額 $0 $0 $0 
個㆟ $250 / 

家庭 $500 

個㆟ $700/ 

家庭 $1,400 (3) 
$0 $0 

個㆟ $300 / 

家庭 $600  

個㆟ $500 / 

家庭 $1,000 

個㆟ $7,050 / 

 家庭 $14,100  

結合㊩療 / 處方藥物  

1級: 非商標藥物 

(30 ㈰藥物供應) 
$5 ㉂付費 $5 ㉂付費 $5 ㉂付費 $10 ㉂付費 

（扣除額達到後）

$30 ㉂付費 
$5 ㉂付費 $ 15 ㉂付費 $19㉂付費 

（藥物扣除額達到後） 
$18 ㉂付費 

（扣除額達到後） 

0% 共付費 

2級: 首選商標藥物 

(30 ㈰藥物供應) 
$15 ㉂付費 $15 ㉂付費 $15 ㉂付費 

（藥物扣除額達到後） 

$30 ㉂付費 

（扣除額達到後）

$80 ㉂付費 
$20 ㉂付費 $40 ㉂付費 

（藥物扣除額達到後） 

$85 ㉂付費 

（藥物扣除額達到後）
每處方藥物須支付40% 

共付費，最高 $500 

（扣除額達到後） 

0% 共付費 

3級: 非首選商標藥物 

(30 ㈰藥物供應) 
$25 ㉂付費 $25 ㉂付費 $25 ㉂付費 

（藥物扣除額達到後） 

$60 ㉂付費 

（扣除額達到後）

$95 ㉂付費 
$30 ㉂付費 $70 ㉂付費 

（藥物扣除額達到後） 

$110 ㉂付費 

（藥物扣除額達到後）
每處方藥物須支付40% 

共付費，最高 $500 

（扣除額達到後） 

0% 共付費 

4級: (㈵)殊藥物 

(30 ㈰藥物供應) 

每處方藥物  

10% 共付費 

最高 $250 

每處方藥物  

10% 共付費 

最高 $250 

每處方藥物  

10% 共付費 

最高 $250 

（藥物扣除額達到後） 

每處方藥物  

20% 共付費 

最高 $250 

（扣除額達到後） 

每處方藥物  

20% 共付費 

最高 $250 

每處方藥物  

10% 共付費 

最高 $250 

每處方藥物  

20% 共付費 

最高 $250 

（藥物扣除額達到後） 

每處方藥物  

30% 共付費 

最高 $250 

（藥物扣除額達到後）
每處方藥物須支付40% 

共付費，最高 $500 

（扣除額達到後） 

0% 共付費 

兒童眼科及牙科 

（已包括在計劃內） 
  

兒童眼科（0 - 18 歲）   
眼科檢查（每年度1次） $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 

眼鏡（鏡框）（每年度1副） $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 

眼鏡（鏡片）（每年度1副） 

（可選隱形眼鏡以取㈹鏡片） 

單片 / 雙聚焦 / ㆔聚焦 / 透視鏡 

無分擔費用 
單片 / 雙聚焦 / ㆔聚焦 / 透視鏡 

無分擔費用 

眼鏡（隱形眼鏡） $0 ㉂付費 $0 ㉂付費 

兒童牙科（0 - 18 歲） 已包括在計劃內。請參閱保障說明書兒童牙科保健概要。 已包括在計劃內。請參閱保障說明書兒童牙科保健概要。 

15
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公司團體計劃 
2024 ㈪費表  |  ㆔藩市縣 
只㊜用於 1/1/2024 – 12/31/2024 

•     每位家庭成員的⽉費是根據年齡及居住地區計算。 
•     只有前三名年齡最⼤的 21 歲以下⼦⼥會被計算⼊投保費⽤，額外的投保⼦⼥則免費。 
•     所有15 歲或以上的⼦⼥的⽉費是根據年齡計算。 
 
 

 

Subject to DMHC pending approval    09.14.23 

 
 

 

 Ruby 10 HMO  
Platinum 

Ruby 20 HMO  
Platinum 

Ruby 40 HMO  
Platinum 

Opal 25 HMO  
Gold 

Opal 50 HMO 
 Silver 

年年齡齡 ㈪㈪費費 ㈪㈪費費 ㈪㈪費費 ㈪㈪費費 ㈪㈪費費 

0-14 $406.43 $398.58 $376.01 $326.71 $294.33 
15 $442.55 $434.01 $409.43 $355.75 $320.50 
16 $456.37 $447.55 $422.21 $366.86 $330.50 
17 $470.18 $461.10 $434.99 $377.96 $340.50 
18 $485.05 $475.69 $448.76 $389.92 $351.28 
19 $499.93 $490.28 $462.52 $401.88 $362.05 
20 $515.34 $505.39 $476.77 $414.26 $373.21 
21 $531.28 $521.02 $491.52 $427.07 $384.75 
22 $531.28 $521.02 $491.52 $427.07 $384.75 
23 $531.28 $521.02 $491.52 $427.07 $384.75 
24 $531.28 $521.02 $491.52 $427.07 $384.75 
25 $533.40 $523.10 $493.48 $428.78 $386.29 
26 $544.03 $533.52 $503.31 $437.32 $393.98 
27 $556.78 $546.02 $515.11 $447.57 $403.22 
28 $577.50 $566.34 $534.28 $464.23 $418.22 
29 $594.50 $583.02 $550.01 $477.89 $430.54 
30 $603.00 $591.35 $557.87 $484.73 $436.69 
31 $615.75 $603.86 $569.67 $494.98 $445.93 
32 $628.50 $616.36 $581.47 $505.23 $455.16 
33 $636.47 $624.18 $588.84 $511.63 $460.93 
34 $644.97 $632.51 $596.70 $518.47 $467.09 
35 $649.22 $636.68 $600.64 $521.88 $470.16 
36 $653.47 $640.85 $604.57 $525.30 $473.24 
37 $657.72 $645.02 $608.50 $528.72 $476.32 
38 $661.97 $649.19 $612.43 $532.13 $479.40 
39 $670.47 $657.52 $620.30 $538.97 $485.55 
40 $678.97 $665.86 $628.16 $545.80 $491.71 
41 $691.72 $678.36 $639.96 $556.05 $500.94 
42 $703.94 $690.35 $651.26 $565.87 $509.79 
43 $720.94 $707.02 $666.99 $579.54 $522.11 
44 $742.19 $727.86 $686.65 $596.62 $537.50 
45 $767.16 $752.35 $709.75 $616.69 $555.58 
46 $796.91 $781.52 $737.28 $640.61 $577.13 
47 $830.38 $814.35 $768.24 $667.51 $601.36 
48 $868.64 $851.86 $803.63 $698.26 $629.07 
49 $906.36 $888.85 $838.53 $728.59 $656.38 
50 $948.86 $930.53 $877.85 $762.75 $687.16 
51 $990.83 $971.69 $916.68 $796.49 $717.56 
52 $1037.05 $1017.02 $959.44 $833.65 $751.03 
53 $1083.80 $1062.87 $1002.70 $871.23 $784.89 
54 $1134.27 $1112.37 $1049.39 $911.80 $821.44 
55 $1184.75 $1161.87 $1096.09 $952.37 $857.99 
56 $1239.47 $1215.53 $1146.71 $996.36 $897.62 
57 $1294.72 $1269.72 $1197.83 $1040.78 $937.64 
58 $1353.69 $1327.55 $1252.39 $1088.18 $980.34 
59 $1382.91 $1356.20 $1279.42 $1111.67 $1001.50 
60 $1441.88 $1414.04 $1333.98 $1159.08 $1044.21 
61 $1492.89 $1464.05 $1381.17 $1200.07 $1081.15 
62 $1526.36 $1496.88 $1412.13 $1226.98 $1105.39 
63 $1568.33 $1538.04 $1450.96 $1260.72 $1135.78 

64+ $1593.82 $1563.04 $1474.55 $1281.21 $1154.24 

公司團體計劃
2024 月費表 I 三藩市縣 I 1/1/2024 – 12/31/2024
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公司團體計劃 
2024 ㈪費表  |  ㆔藩市縣 
只㊜用於 1/1/2024 – 12/31/2024 

•     每位家庭成員的⽉費是根據年齡及居住地區計算。 
•     只有前三名年齡最⼤的 21 歲以下⼦⼥會被計算⼊投保費⽤，額外的投保⼦⼥則免費。 
•     所有15 歲或以上的⼦⼥的⽉費是根據年齡計算。 
 
 

 

 

 

 Platinum 90 HMO Gold 80 HMO Silver 70 HMO Bronze 60 HMO  Bronze 60 HDHP 

     年年齡齡 ㈪㈪費費 ㈪㈪費費 ㈪㈪費費 ㈪㈪費費 ㈪㈪費費 
0-14 $393.18 $364.48 $302.43 $242.58 $241.84 
15 $428.13 $396.88 $329.31 $264.14 $263.34 
16 $441.49 $409.27 $339.59 $272.39 $271.56 
17 $454.86 $421.66 $349.87 $280.63 $279.78 
18 $469.25 $435.00 $360.94 $289.51 $288.63 
19 $483.64 $448.34 $372.01 $298.39 $297.48 
20 $498.54 $462.16 $383.47 $307.59 $306.65 
21 $513.96 $476.45 $395.33 $317.10 $316.14 
22 $513.96 $476.45 $395.33 $317.10 $316.14 
23 $513.96 $476.45 $395.33 $317.10 $316.14 
24 $513.96 $476.45 $395.33 $317.10 $316.14 
25 $516.02 $478.35 $396.91 $318.37 $317.40 
26 $526.30 $487.88 $404.82 $324.71 $323.72 
27 $538.63 $499.32 $414.31 $332.32 $331.31 
28 $558.68 $517.90 $429.72 $344.69 $343.64 
29 $575.12 $533.15 $442.38 $354.83 $353.76 
30 $583.35 $540.77 $448.70 $359.91 $358.81 
31 $595.68 $552.20 $458.19 $367.52 $366.40 
32 $608.02 $563.64 $467.68 $375.13 $373.99 
33 $615.73 $570.79 $473.61 $379.88 $378.73 
34 $623.95 $578.41 $479.93 $384.96 $383.79 
35 $628.06 $582.22 $483.09 $387.49 $386.32 
36 $632.17 $586.03 $486.26 $390.03 $388.85 
37 $636.29 $589.84 $489.42 $392.57 $391.38 
38 $640.40 $593.66 $492.58 $395.10 $393.91 
39 $648.62 $601.28 $498.91 $400.18 $398.96 
40 $656.84 $608.90 $505.23 $405.25 $404.02 
41 $669.18 $620.34 $514.72 $412.86 $411.61 
42 $681.00 $631.29 $523.81 $420.16 $418.88 
43 $697.45 $646.54 $536.46 $430.30 $429.00 
44 $718.01 $665.60 $552.28 $442.99 $441.64 
45 $742.16 $687.99 $570.86 $457.89 $456.50 
46 $770.94 $714.67 $593.00 $475.65 $474.20 
47 $803.32 $744.69 $617.90 $495.62 $494.12 
48 $840.33 $778.99 $646.37 $518.46 $516.88 
49 $876.82 $812.82 $674.43 $540.97 $539.33 
50 $917.94 $850.94 $706.06 $566.34 $564.62 
51 $958.54 $888.58 $737.29 $591.39 $589.59 
52 $1003.25 $930.03 $771.69 $618.98 $617.10 
53 $1048.48 $971.96 $806.47 $646.88 $644.92 
54 $1097.31 $1017.22 $844.03 $677.00 $674.95 
55 $1146.14 $1062.48 $881.59 $707.13 $704.98 
56 $1199.07 $1111.56 $922.31 $739.79 $737.55 
57 $1252.53 $1161.11 $963.42 $772.77 $770.42 
58 $1309.58 $1213.99 $1007.30 $807.97 $805.52 
59 $1337.84 $1240.20 $1029.05 $825.41 $822.90 
60 $1394.89 $1293.08 $1072.93 $860.60 $857.99 
61 $1444.23 $1338.82 $1110.88 $891.05 $888.34 
62 $1476.61 $1368.84 $1135.79 $911.02 $908.26 
63 $1517.22 $1406.48 $1167.02 $936.07 $933.23 

64+ $1541.88 $1429.34 $1185.98 $951.28 $948.40 
 

• 每位家庭成員的月費是根據年齡及居住地區計算。

• 只有前三名年齡最大的21歲以下子女會被計算入投保費用，額外的投保子女則免費。

• 所有15歲或以上的子女的月費是根據年齡計算。
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公司團體計劃
2024 月費表 I 聖馬刁縣 I 1/1/2024 – 12/31/2024

公司團體計劃 
2024 ㈪費表  |  聖馬刁縣 
只㊜用於 1/1/2024 – 12/31/2024 

•     每位家庭成員的⽉費是根據年齡及居住地區計算。 
•     只有前三名年齡最⼤的 21 歲以下⼦⼥會被計算⼊投保費⽤，額外的投保⼦⼥則免費。 
•     所有 15 歲或以上的⼦⼥的⽉費是根據年齡計算。 
 
 

 

Subject to DMHC pending approval    09.14.23 

 

 Ruby 10 HMO  
Platinum 

Ruby 20 HMO  
Platinum 

Ruby 40 HMO  
Platinum 

Opal 25 HMO  
Gold 

Opal 50 HMO 
 Silver 

年年齡齡 ㈪㈪費費 ㈪㈪費費 ㈪㈪費費 ㈪㈪費費 ㈪㈪費費 

0-14 $438.96 $430.48 $406.11 $352.86 $317.90 
15 $477.98 $468.75 $442.21 $384.23 $346.15 
16 $492.90 $483.38 $456.01 $396.22 $356.96 
17 $507.82 $498.01 $469.82 $408.22 $367.76 
18 $523.89 $513.77 $484.68 $421.13 $379.40 
19 $539.95 $529.52 $499.55 $434.05 $391.03 
20 $556.59 $545.84 $514.94 $447.42 $403.08 
21 $573.81 $562.72 $530.87 $461.26 $415.55 
22 $573.81 $562.72 $530.87 $461.26 $415.55 
23 $573.81 $562.72 $530.87 $461.26 $415.55 
24 $573.81 $562.72 $530.87 $461.26 $415.55 
25 $576.10 $564.98 $532.99 $463.11 $417.21 
26 $587.58 $576.23 $543.61 $472.33 $425.52 
27 $601.35 $589.74 $556.35 $483.40 $435.50 
28 $623.73 $611.68 $577.05 $501.39 $451.70 
29 $642.09 $629.69 $594.04 $516.15 $465.00 
30 $651.27 $638.69 $602.53 $523.53 $471.65 
31 $665.04 $652.20 $615.27 $534.60 $481.62 
32 $678.81 $665.70 $628.01 $545.67 $491.60 
33 $687.42 $674.14 $635.98 $552.59 $497.83 
34 $696.60 $683.15 $644.47 $559.97 $504.48 
35 $701.19 $687.65 $648.72 $563.66 $507.80 
36 $705.78 $692.15 $652.97 $567.35 $511.13 
37 $710.37 $696.65 $657.21 $571.04 $514.45 
38 $714.96 $701.16 $661.46 $574.73 $517.78 
39 $724.14 $710.16 $669.95 $582.11 $524.43 
40 $733.32 $719.16 $678.45 $589.49 $531.07 
41 $747.10 $732.67 $691.19 $600.56 $541.05 
42 $760.29 $745.61 $703.40 $611.17 $550.60 
43 $778.66 $763.62 $720.39 $625.93 $563.90 
44 $801.61 $786.13 $741.62 $644.38 $580.52 
45 $828.58 $812.57 $766.57 $666.06 $600.06 
46 $860.71 $844.09 $796.30 $691.89 $623.33 
47 $896.86 $879.54 $829.74 $720.95 $649.51 
48 $938.17 $920.06 $867.97 $754.16 $679.43 
49 $978.91 $960.01 $905.66 $786.91 $708.93 
50 $1024.82 $1005.03 $948.13 $823.81 $742.17 
51 $1070.15 $1049.48 $990.07 $860.25 $775.00 
52 $1120.07 $1098.44 $1036.25 $900.38 $811.16 
53 $1170.56 $1147.96 $1082.97 $940.97 $847.72 
54 $1225.08 $1201.42 $1133.40 $984.79 $887.20 
55 $1279.59 $1254.88 $1183.83 $1028.61 $926.68 
56 $1338.69 $1312.84 $1238.51 $1076.12 $969.48 
57 $1398.37 $1371.36 $1293.72 $1124.09 $1012.70 
58 $1462.06 $1433.82 $1352.65 $1175.29 $1058.82 
59 $1493.62 $1464.77 $1381.84 $1200.66 $1081.68 
60 $1557.31 $1527.24 $1440.77 $1251.86 $1127.80 
61 $1612.40 $1581.26 $1491.73 $1296.14 $1167.70 
62 $1648.55 $1616.71 $1525.18 $1325.20 $1193.88 
63 $1693.88 $1661.16 $1567.12 $1361.64 $1226.71 

64+ $1721.41 $1688.16 $1592.59 $1383.77 $1246.64 
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公司團體計劃 
2024 ㈪費表  |  聖馬刁縣 
只㊜用於 1/1/2024 – 12/31/2024 

•     每位家庭成員的⽉費是根據年齡及居住地區計算。 
•     只有前三名年齡最⼤的 21 歲以下⼦⼥會被計算⼊投保費⽤，額外的投保⼦⼥則免費。 
•     所有 15 歲或以上的⼦⼥的⽉費是根據年齡計算。 
 
 

 

Subject to DMHC pending approval    09.14.23 

 

 Ruby 10 HMO  
Platinum 

Ruby 20 HMO  
Platinum 

Ruby 40 HMO  
Platinum 

Opal 25 HMO  
Gold 

Opal 50 HMO 
 Silver 

年年齡齡 ㈪㈪費費 ㈪㈪費費 ㈪㈪費費 ㈪㈪費費 ㈪㈪費費 

0-14 $438.96 $430.48 $406.11 $352.86 $317.90 
15 $477.98 $468.75 $442.21 $384.23 $346.15 
16 $492.90 $483.38 $456.01 $396.22 $356.96 
17 $507.82 $498.01 $469.82 $408.22 $367.76 
18 $523.89 $513.77 $484.68 $421.13 $379.40 
19 $539.95 $529.52 $499.55 $434.05 $391.03 
20 $556.59 $545.84 $514.94 $447.42 $403.08 
21 $573.81 $562.72 $530.87 $461.26 $415.55 
22 $573.81 $562.72 $530.87 $461.26 $415.55 
23 $573.81 $562.72 $530.87 $461.26 $415.55 
24 $573.81 $562.72 $530.87 $461.26 $415.55 
25 $576.10 $564.98 $532.99 $463.11 $417.21 
26 $587.58 $576.23 $543.61 $472.33 $425.52 
27 $601.35 $589.74 $556.35 $483.40 $435.50 
28 $623.73 $611.68 $577.05 $501.39 $451.70 
29 $642.09 $629.69 $594.04 $516.15 $465.00 
30 $651.27 $638.69 $602.53 $523.53 $471.65 
31 $665.04 $652.20 $615.27 $534.60 $481.62 
32 $678.81 $665.70 $628.01 $545.67 $491.60 
33 $687.42 $674.14 $635.98 $552.59 $497.83 
34 $696.60 $683.15 $644.47 $559.97 $504.48 
35 $701.19 $687.65 $648.72 $563.66 $507.80 
36 $705.78 $692.15 $652.97 $567.35 $511.13 
37 $710.37 $696.65 $657.21 $571.04 $514.45 
38 $714.96 $701.16 $661.46 $574.73 $517.78 
39 $724.14 $710.16 $669.95 $582.11 $524.43 
40 $733.32 $719.16 $678.45 $589.49 $531.07 
41 $747.10 $732.67 $691.19 $600.56 $541.05 
42 $760.29 $745.61 $703.40 $611.17 $550.60 
43 $778.66 $763.62 $720.39 $625.93 $563.90 
44 $801.61 $786.13 $741.62 $644.38 $580.52 
45 $828.58 $812.57 $766.57 $666.06 $600.06 
46 $860.71 $844.09 $796.30 $691.89 $623.33 
47 $896.86 $879.54 $829.74 $720.95 $649.51 
48 $938.17 $920.06 $867.97 $754.16 $679.43 
49 $978.91 $960.01 $905.66 $786.91 $708.93 
50 $1024.82 $1005.03 $948.13 $823.81 $742.17 
51 $1070.15 $1049.48 $990.07 $860.25 $775.00 
52 $1120.07 $1098.44 $1036.25 $900.38 $811.16 
53 $1170.56 $1147.96 $1082.97 $940.97 $847.72 
54 $1225.08 $1201.42 $1133.40 $984.79 $887.20 
55 $1279.59 $1254.88 $1183.83 $1028.61 $926.68 
56 $1338.69 $1312.84 $1238.51 $1076.12 $969.48 
57 $1398.37 $1371.36 $1293.72 $1124.09 $1012.70 
58 $1462.06 $1433.82 $1352.65 $1175.29 $1058.82 
59 $1493.62 $1464.77 $1381.84 $1200.66 $1081.68 
60 $1557.31 $1527.24 $1440.77 $1251.86 $1127.80 
61 $1612.40 $1581.26 $1491.73 $1296.14 $1167.70 
62 $1648.55 $1616.71 $1525.18 $1325.20 $1193.88 
63 $1693.88 $1661.16 $1567.12 $1361.64 $1226.71 

64+ $1721.41 $1688.16 $1592.59 $1383.77 $1246.64 

• 每位家庭成員的月費是根據年齡及居住地區計算。

• 只有前三名年齡最大的21歲以下子女會被計算入投保費用，額外的投保子女則免費。

• 所有15歲或以上的子女的月費是根據年齡計算。
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公司團體計劃

申請清單

在提交主申請表格時，請檢查本清單列出的以下文件，以確保申請能及時處理。

□ 僱主已簽署的主申請表格正本

□ 如果涉及保險經紀，請填寫主申請表格的第10節。

□ 最近的州季度薪金稅表 (DE9C) 的副本（每1頁）。

○ 請使用以下代碼在 DE9C 上註明每位僱員的身份：

T 已離職（包括離職日期）

E 合格及已投保

W 合格及豁免投保

S 季節性

PT 兼職

WP 等待期（包括入職日期）

TEMP 臨時僱員

○ 目前還未在DE9C出現的所有員工，我們需要他們最新薪金證明之副本。

○ 勞工保險證明。

○ 如果企業的成立時間不足以獲得 DE9C，則可能會呈交6週的薪金單，包括預扣稅。

□ 現有健康計劃的最新賬單之副本（每1頁）。（如適用）

出現在最新賬單上的已離職達90日或以上之員工，他們需要填寫 COBRA 申請或豁免表格，以便核

對他們是否合資格繼續或拒絕保障。

□ 所有符合條件的員工已填妥並簽署的保障申請/豁免表格。

□ 如任何僱員已持有聯邦保健作為主要保障，我們需要他們的聯邦保健卡副本，以便核對他們 A及 B部

分的資格。

□ 支付 Balance的首月保費支票。

呈交填妥的表格及首月保費支票：

郵寄
Balance Sales Department
445 Grant Avenue         
San Francisco, CA 94108

或 轉交給您的保險代理人/經紀

如果您需要協助，請致電 1-888-371-3060 聯絡營業部。

請保留一份申請表副本以作記錄

感謝您選擇 Balance by CCHP 作為您的公司團體保障。此清單將助您收集並呈交所需文件，保障方可生

效。所有新申請資料必須符合僱主團體保險申請資格。公司團體必須證明成立已達6星期，及其中至少1位僱

員每週平均工作達30小時或以上。擁有 1-100 位全職僱員的公司合資格參加小型公司團體計劃，而擁有100

位以上僱員的公司將可參加大型公司團體計劃。如果小型公司團體持續符合加州法規下之小型公司團體定義

時，保障將可獲得批核及續保。
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□ 獨資企業:
○ 最近的C報稅表（1040表格），或

○ 加州營業執照，或

○ 企業使用名稱聲明（如適用）

□ 合夥企業:
○ 適用於所有註冊合夥人的K-1報稅表（1065表格），或

○ 每位合夥人已簽署的合夥協議，及僱主身份識別號碼信件

□ 股份有限公司:
○ S-Corps： K-1報稅表 (1120S表格)，適用於所有註冊持有人/要員。

○ C-Corps： 1120報稅表（第1 -2頁），包括「附表 E」

○ 負責人申報表（LLC-12表格）

□ 有限責任公司:
○ 所有經理/成員/各方簽署的有限公司協議或適用的報稅表副本（根據S-Corp、合夥企業或獨資企

業指南而成立有限責任公司之方式），或

○ 負責人申報表（LLC-12表格）
新/初創企業

除成立時間除外，新/初創企業通常可以滿足所有核保要求。Balance 將考慮成立已達6星期的公司團體，但

保留將保障生效日延遲至符合加州法規下之小型公司團體定義的權利。要獲得新/初創企業的批准，可能需

要滿足以下內容：

■ 薪金記錄或有關文件，顯示該企業的成立時間。這些記錄必須顯示保障生效日期前的12星期已持續出

現，並在整段時期出現一位或多位符合條件的僱員。薪金記錄必須包括所有時間的每1頁並列出以下

內容：

o 公司名稱；

o 公司類型（見上文）；

o 支付日期；及

o 員工姓名、薪金支出、預扣稅款及總計數目

■ 個人薪金單據、估計薪金單據、薪金摘要或手寫單據，並不被視為可接受之證明文件。

 擁有權/公司結構證明:

此文件用作驗證新客戶均是正在營運的合法團體，及驗證僱主、管理人員或合作夥伴，是否積極從事業務

以決定保障資格。Balance 能會進行網上搜索以檢視有關文件。若搜索結果有異，Balance 可能拒絕有關

申請。此要求適用於任何規模的公司團體。

合夥企業及獨資企業（個人及夫妻）

企業的薪金表格上必須顯示最少1位 DE9C僱員。

o 合夥企業的僱員只包括合夥人並不符合公司團體計劃的資格

o 合夥企業的僱員只包括合夥人及/或合夥人的配偶並不符合公司團體計劃的資格

o 獨資企業的僱員只包括企業持有人並不符合公司團體計劃的資格

o 獨資企業的僱員只包括企業持有人及/或企業持有人的配偶並不符合公司團體計劃

的資格
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㈽業/團體申請表 

㈽業/團體營業部:  電話: 1-888-371-3060   I   傳真: 1-415-955-8819 

華㆟保健計劃 Balance By CCHP 可提供免費翻譯及以其它語言幫助您填㊢此申請表。此申請表連同保障說明書之同意書構成
本計劃之合 約，申請㆟可在提交申請表前索取保障說明書之同意書以了解計劃詳情。 

1. ㈽業㈾料
法定商業㈴稱: 經營時間: 商業種類 (詳細) : 生效㈰期: (㈪/㈰/年)

/ / 

主要聯絡㆟: 職位: 電話號碼: 電郵:

次要聯絡㆟： 職位: 電話號碼: 電郵: 

聯邦僱主號碼#: 政府僱主號碼#: 傳真: 發送㈾料到:

僱主  經紀㆟

商業固定㆞址（不接受郵政信箱）: 

帳單聯絡㆟： 職位: 電話號碼: 電郵: 

郵寄㆞址（如不同㆖述㆞址）: 

實體種類: ㈲限公司  獨㈾經營 S-公司  合夥           其他 (請解釋) 

2. 保障計劃選擇

㊩療保健計劃   Ruby10 HMO Platinum   Ruby20 HMO Platinum   Ruby40 HMO Platinum   Opal25 HMO Gold   Opal50 HMO Silver  

 Platinum90 HMO         Gold80 HMO          Silver70 HMO          Bronze60 HMO   Bronze60 HDHP HMO 

㉂選附加保障 (可用於全部 Balance 申請㆟)   Adult Vision (VSP)         Adult Dental (Delta)      其他 

Balance 使用:

3. 僱主負擔的保額 4. 員工獲得福利的㈾格

僱員 (最少50%):  $  /   % 受擔養㆟:  $  /   % ㆘個㈪的第㆒㆝: 受僱㈰期  30 ㆝   60 ㆝ 

5. 員工㆟數 (雇主㈲責任收集拒絕承保範圍表格)

員工總數: 合符㈾格員工總數 (30 小時或以上/每個星期): 

合符㈾格員工投保 Balance 總㆟數:  放棄投保的總㆟數： 年均員工㆟數:

6. 現時保障的㈾料 

現時保健公司的㈴稱:

你是否打算更換現時的保險? 不是   是, 終止㈰期  /  / 

現時㈸保公司: 
續保㈰期 (㈪/㈰/年):

 /  / 
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7. COBRA / CAL-COBRA㈾料
您公司目前㈲沒㈲購買 COBRA 或 CAL-COBRA?  否 是, 請每㆒個點填㊢以㆘㈾料

1 姓㈴: 出生㈰期(㈪/㈰/年): 

 /  / 
工卡號碼: 電話號碼: 續保開始㈰期 (㈪/㈰/年): 

 /  / 

描述合符㈾格的事件: ㈰期 (㈪/㈰/年) 

 /  / 

2 姓㈴: 出生㈰期(㈪/㈰/年): 

 /  / 
工卡號碼: 電話號碼: 續保開始㈰期 (㈪/㈰/年): 

 /  / 

描述合符㈾格的事件: ㈰期 (㈪/㈰/年) 

 /  / 

8. 會員保障說明及通知書
僱主㈲責任分發保障說明及通知書給您所承保的僱員。如您要求,我們可以發送電子版本給您。僱主㈲責任使用以㆘其㆗㆒種方

法 分發此文件：1）文件張貼在公司的內部網㆖以供員工查閱，或  2）以電子郵件直接將這些文件發送給他們的僱員。如僱主㈲

要求,我們會將㊞刷版本直接寄給僱主。.  

我選擇接收㊞刷版本的保障說明及通知書而不是電子郵件的。我明白我㈲責任分發此文件給我所承保的僱員

9. 簽㈴及附條文(保險)收據

這只是保障申請書。本團體明白，在 Balance 已經完成其審核並通知申請者或申請者的經紀該申請已經被接受成為團體保單前是

沒㈲承保合同。本團體的㈹理㆟證實，盡其所知所信，所填㊢的全部㈾料都是真實，正確和完整的。本團體明白，在保障成立最

初 的 24 個㈪內,如果其欺詐或就本申請㈲關聯的任何重大的事實故意做虛假不實陳述，Balance 可以尋求以㆘補救措施：保障可

能被取消或調整保費，或 在通知後，保健服務合約/保單可能被撤銷。 

我們，本僱主，保證所㈲申請的全部㈾料是準確無誤，並且 Balance 可以根據此申請以決定是否提供保障。Balance 保留其拒絕

申請並以書面通知我們之權利。我們明白並同意，保障沒㈲生效，直到 Balance 決定生效㈰期,我們已經支付第㆒個㈪的保費, 並

且本申請被接受為止。因此我們應保持現時的保障，直到 Balance 通知為止。如果本申請被接受，這將成為我們與 Balance 合約

的㆒部分。

我們明白，（除了小額索償案件）任何及所㈲的根據我們與 Balance 的合約及相關公司的㈿議，包括㊩療事故的索賠（即根據
保健計劃提供的㊩療服務，是否非必要或未經批准，或者不正當的，疏忽的或不合理的），都必須提交由加州法律所提供的㈲約
束力的 仲裁決。除非㊜用法律規定對仲裁程序進行司法審查，否則任何此類爭議都不會通過訴訟或訴諸法院程序來解決。本合
約的所㈲ 當事㆟，當進入合約時，放棄他們的爭議由㈲陪審團的法庭判定之憲法權利，而接受使用㈲約束力的仲裁。更多關於
㈲約束力的 仲裁之信息，請參照您的保障說明及通知書。

僱主/經授權的㈹理㆟簽㈴:

X 

正楷姓㈴: 職位: ㈰期 (㈪/㈰/年)

 /  / 

10.㈹理㆟/經紀證實需完成此部份

我,                                                                           , ㈿助該申請㆟提交申請。所㈲健康問卷是由申請㆟填㊢的。本㆟建議該申請㆟完 

整、真實回答所㈲問題，及對所索取的㈾料毫無隱瞞。本㆟曾解釋，隱瞞㈾料可能導致將來保障被取消。盡本㆟所知，此申請之 

㈾料為事實之全部及是準確無誤。本㆟以易懂的語言向該申請㆟解釋了提供非準確信息的風險；而且該申請㆟明白此解釋。 

㈹理㆟須知: 如您㈿助該申請㆟提交此申請，法律規定您必須證明此㈿助。核簽時，如您知道任何關係重大之事實，與所提供之 

虛假㈾料不符，卻聲稱此㈾料為真實，根據加州健康及安全法規第 1389.8（C）㊠或保險法規第 10119.3 ㊠，您可能面臨民事罰

款最高㉃㆒萬美元（$10,000），以及根據現行法律的任何其它㊜用的罰款或補救。 

㈹理㆟/經紀㆟簽㈴ 
X 

㈹理㆟/經紀㆟姓㈴: 加州執照號碼: CCHP 使用:

電郵: 電話: 傳真: ㈰期(㈪/㈰/年): 
 /  / 

Balance by CCHP 使用 
營業㈹表 1 [  ]    營業㈹表 2 [   ]    付款  [信用卡 / 賬單/ 支票號碼#    ]      ㈮額  [  ]       ㈰期 [  ]  
收到表格㈰期 [  ]     包裹寄出㈰期 [      ] 
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僱員申請表 
Balance by CCHP 營業部電話: 1-888-371-3060  I   傳真: 1-415-955-8819 

 

Balance by CCHP 可提供免費翻譯及以其它語言幫助您填㊢此申請表。此申請表連同保障說明書之同意書構成本計劃之合
約，申請㆟可在提交申請表前索取保障說明書之同意書以了解計劃詳情。 
 

僱員必須填妥㊢部份 
公司(團體)㈴稱:  團體號碼： 

保障生效㈰期: (㈪/㈰/年)      /     /      受僱㈰期 (㈪/㈰/年) ：     /     /      受僱情況：  全職     兼職 

申請原因： 

  首次申請 

  年度登記期 

 

  新員工 

  家屬 

  僱員状況改變, 原因 _________________________________________________________ 

  其它申請, 原因 _____________________________________________________________ 

保障計劃選擇 
㊩療保健計劃       Ruby10 HMO Platinum         Ruby20 HMO Platinum     Ruby40 HMO Platinum     Opal25 HMO Gold       Opal50 HMO Silver  

                                  Platinum90 HMO                   Gold80 HMO                    Silver70 HMO                   Bronze60 HMO            Bronze60 HDHP HMO 

㉂選附加保障 (可用於全部 Balance 申請㆟)       Adult Vision (VSP)           Adult Dental (Delta)         其他                            

One Medical:     是的，我想加入 One Medical。如果您選擇“是”，我們將為您選擇您的主診㊩生 (PCP)。稍後可㉂由更改。 

Balance 使用:       

 
1. 僱員㈾料 
姓: ㈴: ㆗間㈴: 

婚姻狀況:    單身      已婚      同居伴侶 出生㈰期 (㈪/㈰/年)：     /     /      ㈳會安全號碼: 

電郵:        手提電話:      住宅電話:       

家居㆞址 (不接受郵政信箱):       

郵寄㆞址（如跟住址不同): 

主診㊩生 (PCP): 

 
㊩療團體: (如不清楚可留空) 

 
目前是否此㊩生的病㆟?   是   否 

 
您您是是屬屬於於哪哪個個種種族族？？（（選選擇擇所所㈲㈲㊜㊜合合選㊠））  

  美洲㊞第安㆟或阿拉斯加原住民 

  亞洲㆟ 

  黑㆟或非裔美國㆟ 

  西班牙裔或拉㆜裔 

  夏威夷原住民或其他太平洋島民 

  白㆟/ 高加索㆟ 

  其他，請註明：_______________________________________ 

  不詳 

  拒絕回答 

 

 

您您是是屬屬於於哪哪個個族族裔裔？？（（選選擇擇所所㈲㈲㊜㊜合合選㊠））  

  非裔美國㆟ 

  美國㆟ 

  阿拉伯㆟ 

  亞裔㊞度㆟ 

  黑㆟ 

  ㆗國㆟ 

  歐洲㆟ 

  菲律賓㆟ 

  西班牙裔/拉㆜裔 

  伊朗㆟ 

  韓國㆟ 

  老撾㆟ 

  拉美裔 

  墨西哥㆟ 

  俄羅斯㆟ 

  越南㆟ 

  其他，請註明：_______________________________________ 

  不詳 

  拒絕回答 
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您您用用作作㊩㊩療療保保健健溝溝通通的的首首選選語語言言：： 

文字  語言 

          美式手語 (ASL)  

     阿拉伯語 

     保加利亞語 

     ㆗文 / 廣東話   

     ㆗文 / 國語 

     英語 

     韓語 

文字  語言 

     高棉語 

     老撾語 

     波斯語 

     波蘭語 

     旁遮普語 

     俄語 

     西班牙語 

文字  語言 

     他加祿語 / 菲律賓語 

     南語 

     其他，請註明：

_________________________________________________________ 
     不詳 

     拒絕回答 

 

您您出出生生時時的的指指定定性性別別？？ 

  ㊛性     ㊚性     不詳     拒絕回答 

您您目目前前的的性性別別？？ 

  ㊛性  

  ㊚性   

  跨性別㊚ / ㊛性轉㊚性 (FTM) 

  跨性別㊛ / ㊚性轉㊛性  (MTF) 

  別酷兒 （非㆓元性別） 

  其他性別或其他，請註明： 
__________________________________________________________ 

  拒絕回答 

 
 

您您的的性性取取向向？？ 

  ㊛同性戀 / ㊚同性戀 / 同性戀 

  異性戀 

  雙性戀 

  其他，請描述：  
__________________________________________________________ 

  不詳 

  拒絕回答 

2. 家屬㈾料 
  配偶 
  同居伴侶 

姓: 

 

㈴: 

 

㆗間㈴: 

 

出生㈰期 (㈪/㈰/年)：     /     /      ㈳會安全號碼: 

主診㊩生 (PCP) : 

 

㊩療團體: (如不清楚可留空) 

 

目前是否此㊩生的病㆟?  

  是   否 

您您是是屬屬於於哪哪個個種種族族？？（（選選擇擇所所㈲㈲㊜㊜合合選㊠）） 

  美洲㊞第安㆟或阿拉斯加原住民 

  亞洲㆟ 

  黑㆟或非裔美國㆟ 

  西班牙裔或拉㆜裔 

  夏威夷原住民或其他太平洋島民 

  白㆟/ 高加索㆟ 

  其他，請註明： 

_________________________________________________________ 
  不詳 

  拒絕回答 

 

 

您您是是屬屬於於哪哪個個族族裔裔？？（（選選擇擇所所㈲㈲㊜㊜合合選㊠）） 

  非裔美國㆟ 

  美國㆟ 

  阿拉伯㆟ 

  亞裔㊞度㆟ 

  黑㆟ 

  ㆗國㆟ 

  歐洲㆟ 

  菲律賓㆟ 

  西班牙裔/拉㆜裔 

  伊朗㆟ 

  韓國㆟ 

  老撾㆟ 

  拉美裔 

  墨西哥㆟ 

  俄羅斯㆟ 

  越南㆟ 

  其他，請註明：_______________________________________ 

  不詳 

  拒絕回答 
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您您用用作作㊩㊩療療保保健健溝溝通通的的首首選選語語言言：： 

文字  語言 

          美式手語 (ASL)  

     阿拉伯語 

     保加利亞語 

     ㆗文 / 廣東話   

     ㆗文 / 國語 

     英語 

     韓語 

文字  語言 

     高棉語 

     老撾語 

     波斯語 

     波蘭語 

     旁遮普語 

     俄語 

     西班牙語 

文字  語言 

     他加祿語 / 菲律賓語 

     南語 

     其他，請註明：___________________________________ 

     不詳 

     拒絕回答 

 

 

您您出出生生時時的的指指定定性性別別？？ 

  ㊛性     ㊚性     不詳     拒絕回答 

您您目目前前的的性性別別？？ 

  ㊛性  

  ㊚性   

  跨性別㊚ / ㊛性轉㊚性 (FTM) 

  跨性別㊛ / ㊚性轉㊛性  (MTF) 

  別酷兒 （非㆓元性別） 

  其他性別或其他，請註明： 
_________________________________________________________ 

  拒絕回答 

 

 

您您的的性性取取向向？？ 

  ㊛同性戀 / ㊚同性戀 / 同性戀 

  異性戀 

  雙性戀 

  其他，請描述：_______________________________________ 
  不詳 

  拒絕回答 

 

  家屬 # 1  姓: ㈴: ㆗間㈴: 

出生㈰期 (㈪/㈰/年)：     /     /      ㈳會安全號碼: 

主診㊩生 (PCP) : 

 

㊩療團體: (如不清楚可留空） 

 

目前是否此㊩生的病㆟?  

  是   否 

您您是是屬屬於於哪哪個個種種族族？？（（選選擇擇所所㈲㈲㊜㊜合合選㊠）） 

  美洲㊞第安㆟或阿拉斯加原住民 

  亞洲㆟ 

  黑㆟或非裔美國㆟ 

  西班牙裔或拉㆜裔 

  夏威夷原住民或其他太平洋島民 

  白㆟/ 高加索㆟ 

  其他，請註明： 

_______________________________________________________ 
  不詳 

  拒絕回答 

 

您您是是屬屬於於哪哪個個族族裔裔？？（（選選擇擇所所㈲㈲㊜㊜合合選㊠）） 

  非裔美國㆟ 

  美國㆟ 

  阿拉伯㆟ 

  亞裔㊞度㆟ 

  黑㆟ 

  ㆗國㆟ 

  歐洲㆟ 

  菲律賓㆟ 

  西班牙裔/拉㆜裔 

  伊朗㆟ 

  韓國㆟ 

  老撾㆟ 

  拉美裔 

  墨西哥㆟ 

  俄羅斯㆟ 

  越南㆟ 

  其他，請註明：_______________________________________ 

  不詳 

  拒絕回答 

 

 

您您用用作作㊩㊩療療保保健健溝溝通通的的首首選選語語言言：： 

文字  語言 

          美式手語 (ASL)  

     阿拉伯語 

     保加利亞語 

     ㆗文 / 廣東話   

     ㆗文 / 國語 

     英語 

     韓語 

文字  語言 

     高棉語 

     老撾語 

     波斯語 

     波蘭語 

     旁遮普語 

     俄語 

     西班牙語 

文字  語言 

     他加祿語 / 菲律賓語 

     南語 

     其他，請註明：___________________________________ 

     不詳 

     拒絕回答 
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您您出出生生時時的的指指定定性性別別？？ 

  ㊛性     ㊚性     不詳     拒絕回答 

您您目目前前的的性性別別？？ 

  ㊛性  

  ㊚性   

  跨性別㊚ / ㊛性轉㊚性 (FTM) 

  跨性別㊛ / ㊚性轉㊛性  (MTF) 

  別酷兒 （非㆓元性別） 

  其他性別或其他，請註明： 
_________________________________________________________ 

  拒絕回答 

 

 

您您的的性性取取向向？？ 

  ㊛同性戀 / ㊚同性戀 / 同性戀 

  異性戀 

  雙性戀 

  其他，請描述：_______________________________________ 
  不詳 

  拒絕回答 

 

  家屬 # 2 姓: ㈴: ㆗間㈴: 

出生㈰期 (㈪/㈰/年)：     /     /      ㈳會安全號碼: 

主診㊩生 (PCP) : 

 
㊩療團體: (如不清楚可留空) 

 

目前是否此㊩生的病㆟?  

  是   否 
您您是是屬屬於於哪哪個個種種族族？？（（選選擇擇所所㈲㈲㊜㊜合合選㊠）） 

  美洲㊞第安㆟或阿拉斯加原住民 

  亞洲㆟ 

  黑㆟或非裔美國㆟ 

  西班牙裔或拉㆜裔 

  夏威夷原住民或其他太平洋島民 

  白㆟/ 高加索㆟  

  其他，請註明： 

_______________________________________________________ 
  不詳 

  拒絕回答 

  

您您是是屬屬於於哪哪個個族族裔裔？？（（選選擇擇所所㈲㈲㊜㊜合合選㊠））  

  非裔美國㆟ 

  美國㆟ 

  阿拉伯㆟ 

  亞裔㊞度㆟ 

  黑㆟ 

  ㆗國㆟ 

  歐洲㆟  

  菲律賓㆟ 

  西班牙裔/拉㆜裔 

  伊朗㆟ 

  韓國㆟ 

  老撾㆟ 

  拉美裔 

  墨西哥㆟  

  俄羅斯㆟ 

  越南㆟ 

  其他，請註明：_______________________________________ 

  不詳 

  拒絕回答 

  

您您用用作作㊩㊩療療保保健健溝溝通通的的首首選選語語言言：：  

文字  語言 

          美式手語 (ASL)  

     阿拉伯語 

     保加利亞語 

     ㆗文 / 廣東話   

     ㆗文 / 國語 

     英語 

     韓語  

文字  語言 

     高棉語 

     老撾語 

     波斯語 

     波蘭語 

     旁遮普語 

     俄語 

     西班牙語  

文字  語言 

     他加祿語 / 菲律賓語 

     南語 

     其他，請註明：___________________________________ 

     不詳 

     拒絕回答 

 

  

您您出出生生時時的的指指定定性性別別？？  

  ㊛性     ㊚性     不詳     拒絕回答  

您您目目前前的的性性別別？？  

  ㊛性  

  ㊚性   

  跨性別㊚ / ㊛性轉㊚性 (FTM) 

  跨性別㊛ / ㊚性轉㊛性  (MTF) 

  別酷兒 （非㆓元性別）  

  其他性別或其他，請註明： 
_________________________________________________________ 

  拒絕回答 

 

  

您您的的性性取取向向？？  

  ㊛同性戀 / ㊚同性戀 / 同性戀 

  異性戀 

  雙性戀  

  其他，請描述：_______________________________________ 
  不詳 

  拒絕回答  
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  家屬 # 3 姓: ㈴: ㆗間㈴: 

出生㈰期 (㈪/㈰/年)：     /     /      ㈳會安全號碼: 

主診㊩生 (PCP) : 

 
㊩療團體: (如不清楚可留空) 

 
目前是否此㊩生的病㆟?  

  是   否 

您您是是屬屬於於哪哪個個種種族族？？（（選選擇擇所所㈲㈲㊜㊜合合選㊠）） 
  美洲㊞第安㆟或阿拉斯加原住民 

  亞洲㆟ 

  黑㆟或非裔美國㆟ 

  西班牙裔或拉㆜裔 

  夏威夷原住民或其他太平洋島民 

  白㆟/ 高加索㆟ 

  其他，請註明： 

_______________________________________________________ 
  不詳 

  拒絕回答 

 

您您是是屬屬於於哪哪個個族族裔裔？？（（選選擇擇所所㈲㈲㊜㊜合合選㊠）） 

  非裔美國㆟ 

  美國㆟ 

  阿拉伯㆟ 

  亞裔㊞度㆟ 

  黑㆟ 

  ㆗國㆟ 

  歐洲㆟ 

  菲律賓㆟ 

  西班牙裔/拉㆜裔 

  伊朗㆟ 

  韓國㆟ 

  老撾㆟ 

  拉美裔 

  墨西哥㆟ 

  俄羅斯㆟ 

  越南㆟ 

  其他，請註明：_______________________________________ 

  不詳 

  拒絕回答 

 

您您用用作作㊩㊩療療保保健健溝溝通通的的首首選選語語言言：： 
文字  語言 

          美式手語 (ASL)  

     阿拉伯語 

     保加利亞語 

     ㆗文 / 廣東話   

     ㆗文 / 國語 

     英語 

     韓語 

文字  語言 

     高棉語 

     老撾語 

     波斯語 

     波蘭語 

     旁遮普語 

     俄語 

     西班牙語 

文字  語言 

     他加祿語 / 菲律賓語 

     南語 

     其他，請註明：___________________________________ 

     不詳 

     拒絕回答 

 

您您出出生生時時的的指指定定性性別別？？ 

  ㊛性     ㊚性     不詳     拒絕回答 

您您目目前前的的性性別別？？ 
  ㊛性  

  ㊚性   

  跨性別㊚ / ㊛性轉㊚性 (FTM) 

  跨性別㊛ / ㊚性轉㊛性  (MTF) 

  別酷兒 （非㆓元性別） 

  其他性別或其他，請註明： 
_________________________________________________________ 

  拒絕回答 

 

您您的的性性取取向向？？ 

  ㊛同性戀 / ㊚同性戀 / 同性戀 

  異性戀 

  雙性戀 

  其他，請描述：_______________________________________ 
  不詳 

  拒絕回答 
 

  家屬 # 4 姓: ㈴: ㆗間㈴: 

出生㈰期 (㈪/㈰/年)：     /     /      ㈳會安全號碼: 

主診㊩生 (PCP) : 
㊩療團體: (如不清楚可留空) 

 

目前是否此㊩生的病㆟?  

  是   否 
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您您是是屬屬於於哪哪個個種種族族？？（（選選擇擇所所㈲㈲㊜㊜合合選㊠）） 
  美洲㊞第安㆟或阿拉斯加原住民 

  亞洲㆟ 

  黑㆟或非裔美國㆟ 

  西班牙裔或拉㆜裔 

  夏威夷原住民或其他太平洋島民 

  白㆟/ 高加索㆟ 

  其他，請註明： 

_______________________________________________________ 
  不詳 

  拒絕回答 

 

您您是是屬屬於於哪哪個個族族裔裔？？（（選選擇擇所所㈲㈲㊜㊜合合選㊠）） 

  非裔美國㆟ 

  美國㆟ 

  阿拉伯㆟ 

  亞裔㊞度㆟ 

  黑㆟ 

  ㆗國㆟ 

  歐洲㆟ 

  菲律賓㆟ 

  西班牙裔/拉㆜裔 

  伊朗㆟ 

  韓國㆟ 

  老撾㆟ 

  拉美裔 

  墨西哥㆟ 

  俄羅斯㆟ 

  越南㆟ 

  其他，請註明：_______________________________________ 

  不詳 

  拒絕回答 

 

 
您您用用作作㊩㊩療療保保健健溝溝通通的的首首選選語語言言：： 

文字  語言 

          美式手語 (ASL)  

     阿拉伯語 

     保加利亞語 

     ㆗文 / 廣東話   

     ㆗文 / 國語 

     英語 

     韓語 

文字  語言 

     高棉語 

     老撾語 

     波斯語 

     波蘭語 

     旁遮普語 

     俄語 

     西班牙語 

文字  語言 

     他加祿語 / 菲律賓語 

     南語 

     其他，請註明：

___________________________________ 
     不詳 

     拒絕回答 

 

您您出出生生時時的的指指定定性性別別？？ 

  ㊛性     ㊚性     不詳     拒絕回答 

您您目目前前的的性性別別？？ 
  ㊛性  

  ㊚性   

  跨性別㊚ / ㊛性轉㊚性 (FTM) 

  跨性別㊛ / ㊚性轉㊛性  (MTF) 

  別酷兒 （非㆓元性別） 

  其他性別或其他，請註明： 
_________________________________________________________ 

  拒絕回答 

 

您您的的性性取取向向？？ 

  ㊛同性戀 / ㊚同性戀 / 同性戀 

  異性戀 

  雙性戀 

  其他，請描述：_______________________________________ 
  不詳 

  拒絕回答 

3. 聯邦保健㈾料 (Medicare) 
以㆖申請㆟目前是否擁㈲聯邦保健  ? 

  否       是，請附㆖聯邦保健卡的副本，及填㊢姓㈴:______________________________________________________________ 

 
4. 披露個㆟及健康病歷㈾料 

Balance明白保護您及您家屬的個㆟及健康病歷㈾料的重要性。不論是電子、書㊢、及口述形式，Balance 均會保護您的㈾料。除非受

法律批准，否則Balance不會在沒㈲您授權的情況㆘披露您的㈾料。以提供給您㊩療保障，依據州及聯邦法例，Balance 獲准從㊩療

提供者、保險公司、保險支助機構、㊩療保健公司或您的保險經紀㆟獲取您及您家屬的個㆟及健康病歷㈾料。Balance 獲准披露您及

您家屬的個㆟及健康病歷㈾料給予㊩療提供者、保險公司、保險支助機構、㊩療保健公司或您的保險經紀㆟。㈲關您個㆟及健康病歷

㈾料保密的完整說明，請查閱Balance的條款及程序(「㈾料保密規定通知」)。您可致電會員部索取，或到Balance的網頁㆘載。 
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5. 仲裁㈿議 

本㆟已了解(除小額理賠情況外)任何由本㆟和投保家屬與華㆟保健計劃及其所屬機構引起的㈿議爭議，包括㊩療過失索償(即不論本保

健計劃提供的任何㊩療服務是非必要或未經批准的，或為不㊜當、疏忽、或判斷失當)，均應依加州法規提交仲裁解決，而不提出訴訟

或訴諸法庭程序，除非法律㈲仲裁程序司法審查的規定。簽署本合約之各方放棄其交由陪審團法庭解決爭議的憲法權利，並接受採用

提交具㈲約束力的仲裁。關於具㈲約束力的仲裁詳情，請查詢保障說明書。 

僱員簽㈴: 

 
僱員姓㈴(請用正楷填㊢): 
      

㈰期(㈪/㈰/年): 
     /     /      

僱主或受權㈹表簽㈴: 

 
僱主或受權㈹表姓㈴及職位 (請用正楷填㊢): 

 
㈰期(㈪/㈰/年): 
     /     /      

 

數數據據私私隱隱保保護護：： 

CCHP 及 Balance by CCHP 需遵守各個州及聯邦法律，令您的敏感及個㆟㈾料可受保護、保障、保留及保密。這些法律包

括但但不不限限於於 1996 年健康保險便利及責任法案 (HIPAA) 及經濟及臨床病歷㈾訊科技法案 (HITECH)、聯邦保健及㊩療補助㆗

心 (CMS)，及加州消費者隱私保護法 (CCPA) 規管。 CCHP 已製定政策及程序確保存取或使用您個㆟㈾料的安全性。 

 

Balance 已制定政策及程序如何規管存取及使用，從現㈲或將來的健康計劃會員收集得來的種族、民族、首選語言、性別

認同及性取向的㈾料。Balance 在合規隱私頁面 balancebycchp.com/confidentiality-and-compliance-notice/ 披露如何規管

每次㈲限㆞存取及使用種族、民族、首選語言、性別認同及性別的㈾料。㈲關這些政策的疑問，請致電 Balance 合規熱線 

415-955-8810 或發送電郵㉃ CCHPComplianceDept@cchphealthplan.com。 
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筆記



1-877-224-7918
(聽力殘障人士 TTY: 1-877-681-8898)

Sales@BalanceByCCHP.com

親蒞

三藩市
445 Grant Avenue
San Francisco, CA 94108

星期一至星期五，上午 8 時至下午 5 時

Balance by CCHP 遵守適用的聯邦民權法律規定，不因種族、膚色、民族   血統、年齡、

殘障或性別而歧視任何人。

每週 7 天，上午 8 時至晚上 8 時
致電或發送電郵

有關更多資訊
請聯絡 Balance 銷售團隊

帝利市
386 Gellert Boulevard
Daly City, CA 94015


