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고객 지원 연락처
Humana Group Medicare 고객 지원
855-273-0021 (TTY: 711)
월요일~금요일, 오전 8시~오후 9시(동부 표준시) 
your.humana.com/boardofpensions

Humana는 Medicare와 계약을 맺은 단독 처방약 플랜이며 Medicare Advantage PPO 
플랜입니다. 이 Humana 플랜 가입은 계약 갱신에 따릅니다. 자세한 내용은  
855-273-0021 (TTY: 711)로 문의하세요.
네트워크 외/미계약 제공자는 응급 상황을 제외하고 플랜 가입자를 치료할 의무가 없습니다. 
네트워크 외 서비스에 적용되는 비용 분담을 비롯하여 더 자세한 정보가 필요하시면 저희  
고객 서비스 번호로 전화하시거나 귀하의 보장 범위 증명서를 확인하세요. 
모든 제품의 이름, 로고, 브랜드, 상표들은 각각의 소유자들의 재산이며 이를 사용하는 것이  
보증을 의미하지는 않습니다.
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MEDICARE ADVANTAGE PPO 플랜 처방약 플랜&
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이 페이지는 의도적으로 비워 두었습니다.



Humana가 제안하는 부가 
프로그램 및 서비스에 대해 
자세히 알아보세요
모바일 기기로 QR 코드를 
스캔하세요.

귀하의 혜택과 보장 
범위를 이해하는 
것부터 시작

이 패킷 안에 들어 있는 내용:
보다 인간적인 의료 서비스를 전해 드립니다

혜택 포함 내용

가입 전에 알아두어야 할 사항

중요한 가입 정보

가입 후 에상되는 사항

Humana 계정 온라인 관리

케어 찾기 도구

의료 제공자에게 제출할 서류

중요 연락처 안내

의료 혜택 요약

치과, 청력 및 시력 혜택

처방약 혜택 요약

중요한 처방약 정보

일반적으로 처방되는 의약품 목록

사전 승인 안내서

가입자 동의서

가입 양식
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퇴직자님, 

미국 장로교 연금위원회가 Humana와 제휴하여 Medicare Advantage 선호 제공자 조직(PPO) 및 
처방약 플랜(PDP)을 제공하게 되었음을 알려드립니다. 이 플랜은 Original Medicare보다 더 많은 혜택을 
제공합니다.

Medicare 플랜과 운영 방식을 이해하는 것은 매우 중요합니다. Humana는 모든 사람이 가능한 
한 건강해질 수 있는 공평하고 공정한 기회를 갖는 데 필요한 도구와 지원을 받을 수 있어야 한다고 
믿습니다. Medicare와 함께한 30년 이상의 경험을 통해 우리는 더 나은 건강 파트너가 되는 방법을 
배워왔습니다.

동봉된 자료 검토
이 패킷에는 Group Medicare 의료 옵션과 함께 Humana가 제공하는 부가 서비스에 대한 정보가 
포함되어 있습니다.
•  �보험료에 대한 질문이 있으시면, 월요일~금요일, 오전 8시 30분~오후 6시(동부 표준시) 사이에 

800-PRESPLAN(800-773-7752) (TTY: 711)*로 위원회에 문의하세요.
•  �귀하의 혜택에 대한 질문이 있으시면, 월요일~금요일, 오전 8시~오후 9시(동부 표준시) 사이에  

855-273-0021 (TTY: 711)*로 Humana 고객지원팀에 문의하세요.
•  �처방약 안내서를 보거나 사본을 요청하는 방법에 대해서는 중요 처방약 정보를 검토하세요.
•  �네트워크 제공자 또는 네트워크 약국 목록을 찾는 방법은 이 패킷의 케어 찾기 페이지를 참조하세요.
•  �플랜 정보, 문서 등을 확인하려면 귀하의 맞춤형 Humana 사이트 your.Humana.com/boardofpensions를 

방문하세요.
•  �Humana에서 귀하를 위한 맞춤형 프레젠테이션을 준비해 두었습니다. 언제든지 인터넷 브라우저에 

https://huma.na/BOP2026을 입력하면 프레젠테이션을 볼 수 있습니다.

가입 정보
Medicare Advantage 플랜 및 처방약 플랜 가입 정보는 이 패킷에 있는 "중요한 가입 정보"라는 문서를 
참조하세요.

지금은 물론 앞으로도 계속해서 귀하에게 서비스를 제공할 수 있기를 기대합니다.

감사합니다.
Group Medicare 운영팀

*https://www.fcc.gov/consumers/guides/711-telecommunications-relay-service를 방문하세요.

보다 인간적인 의료 서비스를 전해 드립니다
지금 가입하세요
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혜택 포함 내용:

케어 받기
•  �귀하의 혜택 수준은 네트워크 내 및 네트워크 외 제공자 모두 동일합니다
•  �선택할 수 있는 의료 제공자, 전문의 및 병원 네트워크
•  �저희 네트워크에는 61,000개 이상의 참여 약국이 있습니다
•  �의료 제공자의 진료를 받기 위한 의뢰서는 필요하지 않습니다
•  �정기 신체 검사를 포함한 진료실 방문 보장 혜택
•  �작성하거나 우편으로 보내야 할 청구 양식이 거의 없습니다-저희가 알아서 처리해 드립니다
•  �Group Medicare 가입자에게만 서비스를 제공하는 전담 고객지원 전문가 

가입자의 생활 방식에 맞춘 보장
Hamana 가족의 일원이 되면 귀하를 염두에 두고 설계된 의료 서비스를 기대할 수 있으므로, 
현재 귀하의 요구를 충족하며 원하는 목표에 도달할 수 있도록 케어를 제공합니다.

귀하가 필요로 하는 곳에서 필요한 방식으로 제공되는 케어
Humana는 복잡한 의료 상황이나 만성 질환에 대한 진료를 필요로 하는 환자를 위해 다양한 
프로그램을 제공합니다. 이러한 프로그램을 통해 케어 관리자는 의사 및 기타 의료 전문가와 
협력하여 환자가 집에서, 병원에서, 그리고 전화 또는 이메일을 통해 필요한 의료 서비스를 
관리할 수 있도록 지원합니다.

가입자를 최우선으로 생각하는 혜택
당사의 건강 및 웰빙 도구와 리소스를 사용하면 건강 목표를 쉽게 설정하고, 진행 상황을 차트로 
만들고, 심신을 단련하고, 다른 사람들과 관계를 구축할 수 있습니다. 이를 통해 가입자는 
보험회사로부터 기대하는 것을 제공받고 더 나은 삶을 위해 더 많은 방법을 찾게 됩니다.

ID

Original  
Medicare의 모든 

혜택에 부가 혜택 추가

최대 본인부담  
비용 보호

전 세계 응급상황  
보장

건강과 웰빙을  
개선하는 데 도움이  

되는 프로그램
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가입 전에 알아두어야 할 사항
Humana Group Medicare PPO 플랜은 Medicare Advantage 플랜이므로 Medicare 파트 A 자격이 
있어야 하고 Medicare 파트 B에 가입되어 있어야 합니다.

내 보장은 언제 시작되나요? 
귀하의 이전 고용주 또는 노동조합이 가입 방법과 시기를 결정합니다. 제안된 가입 발효일은 혜택 관리자에게 
확인하세요. Humana Group Medicare PPO 플랜 및 PDP 플랜 가입이 확정될 때까지 현재의 의료 보장을 
유지하세요.

귀하의 의료 제공자와 약국이 네트워크 내에 있나요, 아니면 네트워크 외에 있나요? 
네트워크 내 의사 또는 약국을 찾으려면 Humana.com/findcare에서 Humana의 케어 찾기 도구를 
사용하세요. 

보험은 무엇을 보장하나요? 
•  �모든 건강 플랜은 다릅니다. 의사 진료를 받거나 서비스를 이용하거나 시술을 받기 전에 보장 내용을 

확인하세요.
•  �경우에 따라 플랜에서 시술 및 치료를 보장하지 않거나 사전 승인이 필요할 수 있습니다. 보장되는 항목과 

보장되지 않는 항목을 알면 시간과 비용을 절약할 수 있습니다.
•  �처방약이 보장되는지, 진행해야 할 미완료 처방 이전이 있는지 확인하세요.

나에게 다른 건강보험 보장이 있을 경우는 어떻게 됩니까? 
한 번에 하나의 Medicare Advantage 플랜과 하나의 Medicare 처방약 플랜에만 가입할 수 있습니다. 이 플랜에 
가입하면 다른 Medicare Advantage 플랜 및 Medicare 처방약 플랜의 가입이 취소됩니다.
다른 건강보험에 가입되어 있다면, 의료 제공자의 진료를 받을 때 Humana 가입자 ID 카드와 다른 보험카드를 
함께 제시하세요. Humana Group Medicare 플랜은 귀하가 보유한 다른 유형의 건강보험 보장과 함께 적용될 
수 있습니다 이를 혜택 조정이라고 합니다. 다른 의료 보장이 있는 경우 Humana에 알려주시기 바랍니다.

의사 진료 시 빨간색, 하얀색, 파랑색으로 된 Medicare ID 카드를 제시해야 하나요? 
아니요. 귀하는 그것을 대체할 수 있는 Humana 가입자 ID 카드를 받게 됩니다. Medicare ID 카드를 안전한 
곳에 보관하거나, 소매업체의 할인 및 기타 혜택이 필요한 경우에만 사용하세요.

의료 제공자가 내 플랜을 수락하지 않겠다고 하면 어떻게 하나요?  
의료 서비스 제공자가 PPO 플랜을 수락하지 않겠다고 하면 이 패킷에서 "가입자가 제공자에게" 드리는 정보 
페이지를 의료 제공자에게 보여주세요. 해당 정보 페이지에 PPO 플랜이 어떻게 적용되는지 설명합니다. 또한, 
Humana 고객 지원에 전화하여 Humana 담당자가 해당 제공자에게 연락하여 PPO 플랜의 운영 방식을 
설명하도록 요청할 수도 있습니다.

내 Humana ID 카드를 받기 전에 처방약을 조제 받아야 할 때는 어떻게 해야 합니까? 
보장 적용이 시작된 후 Humana 가입자 ID 카드를 받기 전에 처방전을 조제해야 하는 경우, 네트워크 내 약국에 
임시 가입자 증명서 사본을 가져가세요.
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중요한 가입 정보

- 다음 페이지에서 계속 -

연금위원회는 Humana Group Medicare Advantage 선호 제공자 조직(PPO) 플랜 및 처방약 플랜(PDP)에 
가입할 수 있는 옵션을 제공합니다. 이러한 플랜에 가입하시려면, 아래의 안내를 따르세요. PPO 및 PDP 플랜 
모두에 가입해야 합니다. 혜택 관리자가 정한 날짜 이전에 가입해야 합니다. 이러한 플랜에 가입하면 다른 
Medicare Advantage 또는 Medicare 처방약(파트 D) 플랜의 가입이 취소됩니다. 그렇지만, 현재 Medicare 
보충 플랜에 가입되어 있다면, 귀하가 가입을 취소하는 조치를 취해야 합니다.
가입은 어떻게 하나요? 
Group Medicare Advantage PPO 및 PDP 플랜에 가입하려면 이 패킷 뒷면에 포함된 가입 양식을 
작성하세요. 가입 양식은 연금위원회에 월요일~금요일, 오전 8시 30분~오후 6시(동부 표준시) 사이에 
800-PRESPLAN(800-773-7752) (TTY: 711)로 전화하여 구할 수도 있습니다. 

작성한 가입 양식을 memberservices@pensions.org로 이메일을 보내거나 아래와 같이 우편으로 제출하세요.
The Board of Pensions of the Presbyterian Church (U.S.A.)  
2000 Market Street  
Philadelphia, PA 19103-3298 
Humana Group Medicare PPO 및 PDP 플랜 가입자로서 알아야 할 사항은 무엇입니까? 
이 등록 패킷에는 혜택 요약 문서를 포함하여 이러한 플랜과 보장 내용에 대한 중요한 정보가 포함되어 있습니다. 
이 정보를 주의 깊게 검토해 주세요.

가입하면 Humana Group Medicare PPO 및 PDP 플랜에서 보장 범위 증명서(가입자 계약서 또는 구독자 
계약서라고도 함)를 보거나 사본을 요청하는 방법에 대한 정보를 받게 됩니다. 해당 플랜의 보장 범위와 서비스에 
대해 자세히 알아보려면 해당 문서를 참조하세요. Humana Group Medicare PPO 및 PDP 플랜 가입자는 
지불 또는 서비스에 대한 플랜의 결정에 동의하지 않을 경우 이의를 제기할 수 있습니다. 이 플랜 가입 기간은 
일반적으로 1년입니다.

Humana Group Medicare PPO 및 PDP 플랜이 시작되면 Humana는 네트워크 외에서 서비스를 받는 경우에도 
플랜에서 보장하는 모든 의료적으로 필요한 항목과 서비스를 보장합니다. 그러나, 네트워크 내 의료 서비스 
제공자를 이용하는 경우 가입자 비용 분담금이 더 낮아질 수 있습니다. “네트워크 내”란 가입자의 의사 또는 
제공자가 당사의 참여 제공자 목록에 포함되어 있음을 의미합니다. “네트워크 외”는 귀하가 이 목록에 없는 
누군가를 이용한다는 의미입니다. 응급 치료, 지역 외 투석 서비스 또는 긴급히 필요한 서비스는 예외로 합니다.

네트워크 약국을 합리적으로 이용할 수 없는 제한적이면서 일상적이지 않은 상황을 제외하고는 네트워크 약국을 
이용하여 Humana 혜택을 이용해야 합니다.
Humana Group Medicare 플랜은 Medicare Advantage 플랜이므로 Medicare 파트 A 및 B를 유지해야 합니다. 
귀하는 계속해서 파트 B 보험료를 납부하셔야 합니다. 파트 D-소득 비례 월납 조정금(파트 D-IRMAA)의 판정을 
받은 경우, 사회보장국으로부터 통지를 받게 됩니다. 귀하는 보험료 이외에도 이러한 부가적 금액을 납부할 
책임이 있습니다. 한 번에 하나의 Medicare Advantage 플랜에만 가입하실 수 있습니다. 귀하가 다른 Medicare 
Advantage 플랜 또는 Medicare 처방약 플랜에 가입되어 있을 수 있다고 생각되는 경우, 당사에 알려야 하며 
향후 받을 수 있는 처방약 보장에 대해서도 알려주셔야 합니다.

9



고객 지원 연락처
질문이 있거나 도움이 필요하시면, 월요일~금요일, 오전 8시~오후 9시(동부 표준시) 사이에  

Humana Group Medicare 고객 지원에  
855-273-0021 (TTY: 711)로 문의하세요.

Humana Group Medicare PPO 및 PDP 플랜에 가입하지 않으면 어떻게 되나요? 
이들 플랜 중 어느 하나에 가입할 의무가 있는 것은 아닙니다. 이들 플랜에 가입하고 싶지 않을 경우, 다른 
Medicare 플랜에 가입할 수 있습니다. Humana Group Medicare PPO 및 PDP 플랜에 가입하지 않기로 결정한 
경우, 나중에는 가입할 수 없습니다.

다른 Medicare 플랜에 가입하기로 선택한 경우, 연중무휴 24시간 언제든지 800-MEDICARE로 문의하여 도움을 
받으실 수 있습니다. TTY 사용자는 877-486-2048번으로 전화하셔야 합니다. 귀하의 주에서 주 건강보험 지원 
프로그램(SHIP)을 통해 상담 서비스를 제공할 수도 있습니다. Medicare 보충 플랜, Medicare Advantage 플랜, 
처방약 플랜 등 플랜 선택 시 맞춤형 상담과 지원을 받을 수 있습니다. 또한 주 Medicaid 프로그램과 Medicare 
절약 프로그램을 통해 의료 지원을 받을 수 있도록 도와드릴 수도 있습니다.

Humana Group Medicare PPO 및 PDP 플랜을 탈퇴하려면 어떻게 해야 하나요? 
특별 선택을 이용하여 언제든지 Humana 보장을 변경하거나 취소하고, Original Medicare나 다른 Medicare 
Advantage 플랜으로 돌아갈 수 있습니다. Humana Group Medicare에 신청서를 보낼 수 있습니다. 
Humana 플랜을 탈퇴하려면, 월요일~금요일, 오전 8시 30분~오후 6시(동부 표준시) 사이에 연금위원회에 
800-PRESPLAN(800-773-7752) (TTY: 711)로 전화하여 입수할 수 있는 면제 또는 철회 양식을 작성하여 
양식에 나와 있는 주소로 위원회에 제출하세요. Humana Group Medicare PPO 및 PDP 플랜을 탈퇴하기로 
결정한 경우, 나중에 재가입할 수 없습니다. 연중무휴 24시간 언제든지 800-MEDICARE로 연락하실 수 
있습니다. TTY 사용자는 877-486-2048번으로 전화하셔야 합니다.

이사하면 어떻게 되나요? 
Humana Group Medicare PPO 및 PDP 플랜은 특정 서비스 지역을 대상으로 합니다. 다른 지역이나 주로 
이사하는 경우 플랜에 영향을 미칠 수 있습니다. 주소 변경을 신고하려면, 월요일~금요일, 오전 8시 30분~오후 
6시(동부 표준시) 사이에 연금위원회에 800-PRESPLAN(800-773-7752) (TTY: 711)로 연락하세요.

이들 플랜에서 탈퇴하고 신뢰할 수 있는 처방약 보장(Medicare 처방약 보장에 상응하는)이 없다면, 추후 
Medicare 처방약 보장에 가입하실 경우 지연 가입 가산금을 지불하셔야 할 수 있습니다.

정보의 공개 
이러한 Medicare Advantage 플랜에 가입함으로써 귀하는 치료, 지불 및 건강 관리 운영을 위해 필요한 경우 
Medicare 및 기타 플랜과 귀하의 정보를 공유할 수 있는 권한을 당사에 부여하는 것입니다. 이는 귀하가 최상의 
치료를 받을 수 있도록 하고 플랜에서 보장되도록 확인하기 위한 것입니다. 또한 Medicare는 연구 목적 및 
연방법에서 허용하는 기타 이유로 이 정보를 사용할 수 있습니다.
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•  �가입 확인 
Medicare & Medicaid 서비스 센터(CMS)에서 가입이 확인되면 Humana로부터 편지를 받게 됩니다. 

•  �Humana 가입자 ID 카드 
Humana 의료 및 처방약 가입자 ID 카드는 가입 후 곧 우편으로 도착할 것입니다. 두 개의 ID 카드를 모두 
받으면 MyHumana 프로필을 만드세요. 중요한 건강 문서를 온라인에서 한곳에 모아두면 체계적으로 관리할 
수 있고, 언제든지 정보를 확인할 수 있습니다. 계정을 활성화하려면 Humana.com/Registration을 
방문하세요.

•  �보장 범위 증명서(EOC) 
보장 범위 증명서(가입자 계약 또는 가입자 계약서라고도 함)를 보거나 사본을 요청하는 방법에 대한 정보를 
받으실 수 있습니다. 해당 플랜의 보장 범위와 서비스에 대해 자세히 알아보려면 해당 문서를 읽어보세요. 
여기에는 개인정보취급방침도 포함됩니다.  

•  �맞춤형 혜택 명세서 
Humana의 SmartSummary®는 건강 혜택 및 의료비 지출에 대한 종합적인 개요를 제공합니다. 매달 
보험 청구가 처리된 후 이 명세서를 받게 됩니다. 또한 MyHumana 계정에 로그인하여 언제든지 이전 
SmartSummary 명세서를 확인할 수 있습니다.

•  �건강 및 웰빙 평가(HWA) 
귀하의 가정에서 편안하게 진행되는 연례 상세 건강 검토로, 담당 의사에게 추가적인 정보를 제공할 수 있어, 
귀하가 자신의 건강과 웰빙을 보다 잘 관리하고 있다고 느낄 수 있게 합니다. 
HWA 공급업체 중 하나인 Signify Health 또는 Matrix Medical Network에서 평가 일정을 잡기 위해 전화를 
드릴 수 있습니다. 궁금한 점이 있으면 전화를 받을 때 질문하시거나 가입자 ID 카드 뒷면에 기재된 전화번호로 
Humana에 문의할 수 있습니다.

고객 지원 연락처
질문이 있거나 도움이 필요하시면, 월요일~금요일, 오전 8시~오후 9시(동부 표준시) 사이에  

Humana Group Medicare 고객 지원에  
855-273-0021 (TTY: 711)로 문의하세요.

가입 후 에상되는 사항
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시작 방법은 간단합니다. Humana 가입자 ID 카드를 가지고  
다음 세 단계를 따르기만 하면 됩니다.

1 계정을 만듭니다. 
Humana.com/registration을 방문하여 "Start activation now"(지금 활성화 시작) 버튼을 선택합니다.

2 기본설정을 선택합니다. 
MyHumana 계정에 처음 로그인할 때 Humana로부터 정보를 받는 방법에 대해 온라인으로 받을지, 
우편을 통해 집으로 받을지 선택해야 합니다. 언제든지 수신 기본설정을 업데이트할 수 있습니다.

3 자신의 플랜 혜택을 봅니다. 
계정을 설정한 후에는 플랜 문서를 확인하여 혜택과 비용을 파악하세요. 연락처 정보가 변경된 경우 
가입자 프로필을 업데이트할 수도 있습니다.

온라인으로 Humana 플랜 관리
언제 어디서나 이용 가능한 MyHumana
MyHumana 계정을 통해 플랜을 최대한 활용하시고, MyHumana 모바일 앱으로 언제 어디서나 필수 서비스에 
접근해 보세요.

플랜에 따라 MyHumana 모바일 앱을 사용하여 다음과 같은 작업을 수행할 수 있습니다.
•  �필요한 순간에 보장 및 혜택 세부 정보 살펴보기
•  �Humana 가입자 ID 카드를 발급받아 휴대폰 지갑에 추가하기
•  �가까운 케어 찾기 및 휴대폰 지도 앱에서 길 찾기
•  �보험 청구 현황 검토하기
•  �가입자 전용 할인 혜택 이용하기

Humana 플랜 보장이 시작되면 MyHumana.com으로  
이동하여 계정을 활성화하거나 iOS 및 Android용 MyHumana  
앱을 다운로드하여 등록하세요.* 자세한 내용은  
Humana.com/member/manage-your-account에서 확인하세요.

QR 코드를 스캔하세요.
모바일 기기로 이 QR 코드를 스캔하여 
계정을 만드세요.

*�App Store 및 Google Play 앱 스토어는 
Apple Inc. 및 Google의 등록 상표입니다. 
모든 권리 보유. Apple과 Google은 이 
프로모션의 참여자나 후원사가 아닙니다.
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Humana의 케어 찾기 검색 도구를 사용하여 의사 찾기
의사나 의료기관을 선택하는 것은 중요한 결정입니다. Humana의 케어 찾기 검색 도구를 사용하여 네트워크  
내 의사, 약국 등을 찾을 수 있습니다.

바로 가기 
Humana.com/FindCare

가입자 또는 손님으로 검색
- �보안이 설정된 MyHumana 계정에 로그인하여 검색을 수행하거나
- �위치를 입력하여 손님으로 검색하세요.

MyHumana 모바일 앱에서 케어 찾기
Humana에 가입하면 MyHumana 모바일 앱을 다운로드 및 사용하여 가까운 케어를 
찾을 수 있습니다. 앱 대시보드에서 "Find Care"(케어 찾기) 섹션을 찾습니다.
고객지원팀에 855-273-0021 (TTY: 711)로 월요일~금요일, 오전 8시 ~오후  
9시(동부 표준시)에 문의하세요.

찾고 있는 케어 유형 선택
탭을 사용하여 의사나 약국을 검색합니다

의료 네트워크 선택
드롭다운 메뉴에서 조회 방법을 선택합니다.

의료 서비스 찾기
탭을 선택하여 제공자 이름, 시설 또는 전문 분야로 검색합니다.

검색 결과를 보려면 "검색" 버튼을 선택하세요
원하는 의사나 시설을 찾았나요? 검색 결과를 수정해야 하는 경우 결과 페이지에서 나가지 않고도 다시 검색할 
수 있습니다.

이미 Humana
플랜 가입자십니까?

계정이 없으신가요?
가입자 ID로 로그인 →

로그인 →

손님으로 검색
가까운 곳을 검색하려면 위치와 네트워크를 입력하세요.

시작하기 →

   주소, 도시, 카운티 또는 우편 번호
귀하의 위치
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의료 제공자에게 드리는 메시지
Humana는 이 가입자에게 Group Medicare PPO 
플랜에 따른 보장을 제공합니다. 네트워크 내 혜택과 
네트워크 외 혜택은 이 플랜의 모든 가입자에게 
동일하게 적용됩니다. 즉, 귀하가 Medicare에 참여할 
자격이 있는 의료 제공자인 경우 이 가입자 또는 이 
플랜의 모든 가입자에게 서비스를 제공할 수 있습니다.

첫 진료 예약 시 Humana 가입자 ID 카드를 지참하는 것을 잊지 마세요.

계약된 의료 제공자
Humana Medicare Employer PPO와 계약된 의료 
제공자인 경우 계약된 수가를 받게 됩니다. 

네트워크 외 의료 제공자
Humana는 원활한 전환을 위해 최선을 다하고 
있습니다. Medicare에 참여할 자격이 있는 의료 
제공자라면 이 플랜에 가입한 Humana 보장 대상 
환자를 치료하고 비용을 받을 수 있습니다.  
Humana는 가입자 플랜 부담금을 제외한  
Original Medicare 수가표에 따라 의료  
제공자에게 비용을 지불합니다.

의료 제공자가 Humana 보험을 받지 않는다고 하면 이 페이지를 
제공하세요.
가입자가 제공자에게 드리는 정보
Humana Group Medicare 선호 제공자 조직(PPO) 플랜에 가입한 경우, 이 정보를 공유하면 의료 제공자가  
이 플랜의 운영 방식을 이해하는 데 도움이 될 수 있습니다.

의료 제공자를 위한 청구 절차 
청구 절차에 대한 자세한 정보가 필요하거나 Humana Medicare Employer PPO 계약 제공자가 
되는 방법에 대해 자세히 알아보려면 제공자 관계팀으로 문의하세요(800-626-2741번,  
월요일~금요일, 오전 9시~오후 6시(동부 표준시)). 이 번호는 환자용이 아닙니다. 

환자께서는 Humana 가입자 ID 카드 뒷면에 있는 Medicare 고객 지원 전화번호로 연락하세요.
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중요 연락처 안내
필요할 때 언제든 확인할 수 있는 중요 연락처*

*이러한 서비스를 이용하려면 Humana 가입자여야 합니다.

Humana Group Medicare 고객 지원
855-273-0021 (TTY: 711),
월요일~금요일, 오전 8시~오후 9시(동부 표준시)

MyHumana
개인 및 보안 플랜 정보에 액세스하려면 
MyHumana에 로그인하거나 등록하세요

MyHumana 모바일 앱
Humana.com/mobile-app

네트워크 내 의사
Humana.com/FindCare

원격의료
지역 의료 제공자에게 연락하여 가상 방문 기회에 
대해 문의하거나 Humana.com에서 "Find 
Care"(케어 찾기) 도구를 사용하여 전국 Humana 
네트워크 내 원격의료 옵션에 액세스하거나, 
가입자 ID 카드 뒷면에 있는 번호로 전화하여 이 
서비스를 제공하는 의료 제공자와 연결하세요.

Humana 임상 약국 심사팀
800-555-2546 (TTY: 711), 
월요일~금요일, 오전 8시~오후 8시(동부 표준시)

SilverSneakers®

888-423-4632 (TTY: 711), 
월요일~금요일, 오전 8시~오후 8시(동부 표준시) 
SilverSneakers.com

Go365 by Humana®

Go365.com

Humana 케어 관리
855-273-0021 (TTY: 711), 
월요일~금요일, 오전 8시~오후 9시(동부 표준시)
Humana.com/home-care 

퇴원 후 식사 프로그램
855-273-0021 (TTY: 711), 
월요일~금요일, 오전 8시~오후 9시(동부 표준시)
Humana.com/home-care/well-dine

Humana 건강 코칭
877-567-6450 (TTY: 711),
월요일~금요일, 오전 8시~오후 6시(동부 표준시)

간병인 지원
Humana.com/caregiver

CenterWell Pharmacy™
800-379-0092 (TTY: 711), 
월요일~금요일, 오전 8시~오후 11시, 토요일,  
오전 8시~오후 6시 30분(동부 표준시) 
CenterWellPharmacy.com

CenterWell Specialty Pharmacy™
800-486-2668 (TTY: 711), 
월요일~금요일, 오전 8시~오후 11시, 토요일,  
오전 8시~오후 6시 30분(동부 표준시) 
CenterWellSpecialtyPharmacy.com

주 건강 보험 프로그램 사무소
800‑633-4227 (TTY: 711), 매일
www.cms.gov/apps/contacts/#
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이 사용하기 쉬운 안내서를 통해 Humana Group Medicare Advantage PPO 플랜과 해당 
플랜이 보장하는 서비스에 대해 자세히 알아보세요.

제공된 혜택 정보는 저희가 보장하는 내용과 귀하가 지급하는 내용의 요약입니다. 여기에는 저희가 
보장하는 모든 서비스나 제한 사항 또는 제외 사항이 모두 포함되어 있지 않습니다. 저희가 보장하는 
서비스의 전체 목록은 "보장 범위 증명서"를 참고하십시오.

자격 요건
Humana Group Medicare Advantage 
PPO 플랜에 가입하려면, Medicare 파트 A 
자격이 있어야 하며, Medicare 파트 B에 
가입되어 있어야 하고, 저희 서비스 지역에 
거주해야 합니다.

플랜 이름:
Humana Group Medicare Advantage 
PPO 플랜

문의 방법:
가입자는 질문이 있는 경우 무료 전화 
1‑855‑273-0021로 문의하십시오. 
(TTY/TDD: 711)

월요일~금요일, 오전 8시~오후 9시에  
전화해 주세요. (동부 시간)

또는 저희 웹사이트를 방문하십시오. 
Humana.com

Humana Group Medicare Advantage PPO 
플랜은 의사, 병원 및 기타 제공자 네트워크를 
보유하고 있습니다. 자세한 내용은 Humana 
Group Medicare 고객 지원에 문의하세요.

건강한 파트너십
Humana가 제공하는 추가 서비스와 
자원을 통해 이 플랜에서 더 많은 
혜택을 누리세요!

Humana Group Medicare Advantage PPO 
플랜에 대해 이야기해 보겠습니다.

3 Summary of Benefits 2026

Let's talk about the Humana Group 
Medicare Advantage PPO plan.
Find out more about the Humana Group Medicare Advantage PPO plan – including the 
services it covers – in this easy-to-use guide.

The benefit information provided is a summary of what we cover and what you pay. It doesn’t 
list every service that we cover or list every limitation or exclusion. For a complete list of 
services we cover, refer to the "Evidence of Coverage."

To be eligible
To join the Humana Group Medicare 
Advantage PPO plan, you must be 
entitled to Medicare Part A, be 
enrolled in Medicare Part B, and live in 
our service area.

Plan name:
Humana Group Medicare Advantage 
PPO plan

How to reach us: 
Members should call toll-free 
1-855-273-0021 for questions 
(TTY/TDD: 711)

Call Monday – Friday, 8 a.m. - 9 p.m., 
Eastern time.

Or visit our website: Humana.com

Humana Group Medicare Advantage PPO plan 
has a network of doctors, hospitals, and other 
providers. For more information, please call 
Humana Group Medicare Customer Care.

A healthy partnership
Get more from this plan — with extra 
services and resources provided by 
Humana!

3 Summary of Benefits 2026

Let's talk about the Humana Group 
Medicare Advantage PPO plan.
Find out more about the Humana Group Medicare Advantage PPO plan – including the 
services it covers – in this easy-to-use guide.

The benefit information provided is a summary of what we cover and what you pay. It doesn’t 
list every service that we cover or list every limitation or exclusion. For a complete list of 
services we cover, refer to the "Evidence of Coverage."

To be eligible
To join the Humana Group Medicare 
Advantage PPO plan, you must be 
entitled to Medicare Part A, be 
enrolled in Medicare Part B, and live in 
our service area.

Plan name:
Humana Group Medicare Advantage 
PPO plan

How to reach us: 
Members should call toll-free 
1-855-273-0021 for questions 
(TTY/TDD: 711)

Call Monday – Friday, 8 a.m. - 9 p.m., 
Eastern time.

Or visit our website: Humana.com

Humana Group Medicare Advantage PPO plan 
has a network of doctors, hospitals, and other 
providers. For more information, please call 
Humana Group Medicare Customer Care.

A healthy partnership
Get more from this plan — with extra 
services and resources provided by 
Humana!

http://Humana.com
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참고: 본 플랜은 특정 항목 및 서비스에 대해 사전 승인이 필요합니다. 다음 링크를 통해 사전 승인이 필요할 수 있는 
항목 및 서비스 목록을 확인할 수 있습니다. Humana.com/PAL.

 월 보험료, 공제금 및 한도액
플랜 비용
월 보험료
Medicare 파트 B 보험료는 
계속 납부해야 합니다.

실제로 귀하가 납부할 보험료에 대한 정보는 귀하의 고용주/노동조합에 
문의해 주십시오.

의료 공제금 이 플랜에는 공제금이 없습니다.

의료 최대 본인부담비용
1년 동안의 의료 서비스에 대한 귀하가 
지불하는 공동 부담금, 공동 보험비용 
및 기타 비용의 최대 금액.

네트워크 내 최대 본인부담비용
Medicare 보장 서비스에 대해 본인부담 한도액은 $2,590입니다. 다음 
서비스는 최대 본인부담비용에 적용되지 않습니다. 파트 D 약국, 피트니스 
프로그램, 건강 교육 서비스, 식사 혜택, 퇴원 후 개인 홈케어, 퇴원 후 교통편 
서비스, 금연 지원(추가 혜택), 비응급 의료 교통편 서비스 및 플랜 보험료는 
네트워크 내 최대 본인부담비용에 적용되지 않습니다. 

귀하의 본인부담비용이 한도액에 도달하면, 해당 연도 말까지 보장되는  
병원 및 의료 서비스 비용 전액을 저희가 부담합니다.

네트워크 내 및 외 통합 최대 본인부담비용
Medicare 보장 서비스에 대해 본인부담 한도액은 $2,590입니다. 네트워크 내 
제외 사항: 파트 D 약국, 피트니스 프로그램, 건강 교육 서비스, 식사 혜택, 퇴원 
후 개인 홈케어, 퇴원 후 교통편 서비스, 금연 지원(추가 혜택), 비응급 의료 
교통편 및 플랜 보험료는 통합 최대 본인부담비용에 적용되지 않습니다. 
네트워크 외 제외 사항: 파트 D 약국, 전 세계 보장, 그리고 플랜 보험료는 통합 
최대 본인부담비용에 적용되지 않습니다. 

네트워크 내 제공자로부터 받은 서비스는 이 한도에 포함됩니다. 

귀하의 본인부담비용이 최대 한도액에 도달하면, 해당 연도 말까지 보장되는  
병원 및 의료 서비스 비용 전액을 저희가 부담합니다.

http://Humana.com/PAL
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참고: 본 플랜은 특정 항목 및 서비스에 대해 사전 승인이 필요합니다. 다음 링크를 통해 사전 승인이 필요할 수 있는 
항목 및 서비스 목록을 확인할 수 있습니다. Humana.com/PAL.

 보장 의료 혜택
네트워크 내 네트워크 외

급성 병원 입원진료
본 플랜은 입원일수에 제한 없이 
병원 입원을 보장합니다. 응급 상황을 
제외하고, 담당의가 병원 입원을 
사전에 플랜에 꼭 알려야 합니다.

입원당 $320 입원당 $320

외래 병원 진료 보장
진단용 대장내시경 비용의 4% 비용의 4%
진단용 유방촬영술 비용의 4% 비용의 4%
관찰 서비스 비용의 4% 비용의 4%
수술 서비스 비용의 4% 비용의 4%
통원 수술 센터
진단용 대장내시경 비용의 4% 비용의 4%
수술 서비스 비용의 4% 비용의 4%
의사 진료 방문
일차의료 제공자(PCP) 비용의 0% 비용의 0%
전문의 비용의 4% 비용의 4%

http://Humana.com/PAL
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참고: 본 플랜은 특정 항목 및 서비스에 대해 사전 승인이 필요합니다. 다음 링크를 통해 사전 승인이 필요할 수 있는 
항목 및 서비스 목록을 확인할 수 있습니다. Humana.com/PAL.

 보장 의료 혜택
네트워크 내 네트워크 외

예방 검진
본 플랜은 다음을 포함한 모든 
Medicare 예방 서비스를 보장합니다.
•	 복부 대동맥류 선별검사
•	 알코올 남용 선별검사 및 상담
•	 연례 건강검진
•	 골량 측정
•	 유방암 선별검사
•	 심혈관 질환 행동 요법
•	 심혈관 질환 선별검사
•	 자궁경부 및 질암 선별검사
•	 대장암 선별검사
•	 우울증 선별검사
•	 당뇨병 자가관리 교육
•	 당뇨병 선별검사
•	 녹내장 선별검사
•	 C형 간염 선별검사
•	 HIV 선별검사
•	 신장 질환 교육 서비스
•	 폐암 선별검사
•	 의료 영양 치료
•	 비만 선별검사 및 치료
•	 신체 검사(정기)
•	 전립선암 선별검사
•	 금연 및 담배 사용 중단 지원
•	 성병 선별검사 및 상담
•	 "Medicare 환영" 예방 방문

비용 부담 없이 보장됨 비용 부담 없이 보장됨

•	 예방 접종
•	 Medicare 당뇨병 예방 프로그램

(MDPP)

가입연도 동안 Medicare가 승인한 
다른 추가 예방 서비스도 보장됩니다.

비용 부담 없이 보장됨 비용 부담 없이 보장됨

http://Humana.com/PAL
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참고: 본 플랜은 특정 항목 및 서비스에 대해 사전 승인이 필요합니다. 다음 링크를 통해 사전 승인이 필요할 수 있는 
항목 및 서비스 목록을 확인할 수 있습니다. Humana.com/PAL.

 보장 의료 혜택
네트워크 내 네트워크 외

응급 치료
응급실
같은 질환으로 24시간 이내에 
병원에 입원하게 되면, 응급 치료에 
대한 본인 분담금을 지불하지 않아도 
됩니다. 기타 비용은 이 책자의  
"병원 입원진료" 부분을 참조하십시오.

Medicare 보장 응급실 방문 
비용의 4%

Medicare 보장 응급실 방문 
비용의 4%

긴급 치료 서비스
•	 일차의료 제공자(PCP)
•	 전문의 진료실
•	 긴급 치료 센터
긴급 치료 서비스는 응급은 아니지만, 
의사 진료가 즉시 요구되는 예기치 
못한 질병, 부상 또는 질환의 치료를 
위해 제공되는 서비스입니다.

비용의 0%
비용의 4%
비용의 4%

비용의 0%
비용의 4%
비용의 4%

진단 서비스, 검사실 및 영상 촬영
첨단 의료영상 서비스(MRI, MRA, 
PET 및 CT 스캔)
•	 일차의료 제공자(PCP)
•	 전문의 진료실
•	 독립 방사선 시설
•	 외래 병원 

비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%

비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%

진단용 유방촬영술
•	 일차의료 제공자(PCP)
•	 전문의 진료실
•	 독립 방사선 시설
•	 외래 병원 

비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%

비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%

진단 시술 및 검사
•	 일차의료 제공자(PCP)
•	 전문의 진료실
•	 긴급 치료 센터
•	 독립 방사선 시설
•	 외래 병원 

비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%

비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%

EKG(심전도) 검사
•	 일차의료 제공자(PCP)
•	 전문의 진료실
•	 독립 방사선 시설
•	 외래 병원 

공동 부담금 $0
공동 부담금 $0
공동 부담금 $0
공동 부담금 $0

공동 부담금 $0
공동 부담금 $0
공동 부담금 $0
공동 부담금 $0

http://Humana.com/PAL
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 보장 의료 혜택
네트워크 내 네트워크 외

검사실 서비스
•	 일차의료 제공자(PCP)
•	 전문의 진료실
•	 긴급 치료 센터
•	 독립 검사실
•	 외래 병원 

비용의 0%
비용의 0%
비용의 0%
비용의 0%
비용의 0%

비용의 0%
비용의 0%
비용의 0%
비용의 0%
비용의 0%

핵의학 서비스
•	 독립 방사선 시설
•	 외래 병원 

비용의 4%
비용의 4%

비용의 4%
비용의 4%

외래 엑스레이 검사
•	 일차의료 제공자(PCP)
•	 전문의 진료실
•	 긴급 치료 센터
•	 독립 방사선 시설
•	 외래 병원 

비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%

비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%

방사선 치료
•	 전문의 진료실
•	 독립 방사선 시설
•	 외래 병원 

비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%

비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%

청력 서비스
Medicare 보장 청력 서비스:  
진단용 청력 및 균형 검사

비용의 4% 비용의 4%

정기 청력 서비스

TruHearing 제공자를 이용해야 
합니다. 제공자를 찾으려면 고객 
서비스에 문의하세요.

연 1회 정기 청력 검사 공동 
부담금 $0.
연간 무제한 후속 진료 제공자 방문 
공동 부담금 $0.
연간 한쪽 귀당 최대 1개의 고급 수준 
보청기 공동 부담금 $99.
연간 한쪽 귀당 최대 1개의 프리미엄 
수준 보청기 공동 부담금 $399. 
참고: 보청기당 배터리 80개 및 3년 
보증이 포함됩니다. 
TruHearing 보청기 구매 후 1년 동안 
무제한으로 후속 진료 제공자 방문이 
가능합니다.

이 서비스는 반드시 네트워크 내 
제공자를 이용해야 합니다. 다른 
제공자를 이용할 경우, 모든 비용을 
본인이 부담해야 합니다.

http://Humana.com/PAL
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 보장 의료 혜택
네트워크 내 네트워크 외

치과 서비스
Medicare 보장 치과 서비스 비용의 4% 비용의 4%

정기 치과 서비스 3년마다 4분면당 최대 1회의 
스케일링 및 치근활택술(잇몸 속 
치석 제거) 비용의 0%.
최대 3년에 1회 종합 구강 평가나 
치주 검사, 교합 조정, 중등도 염증에 
대한 스케일링 비용의 0%.
5년마다 최대 1세트 완전 의치 및 
부분 의치 비용의 0%.
5년마다 최대 1회 파노라마 필름 
또는 진단용 엑스레이 비용의 0%.
연 최대 1세트 교익 엑스레이 
비용의 0%.
연 최대 1회 의치 조정, 의치 
리베이스, 의치 리라인, 의치 수리, 
응급 진단 검진, 구강 내 엑스레이, 
근관 치료 또는 재치료, 조직 조절 
비용의 0%.
연 최대 2회 아말감 및/또는 콤포짓트 
충전 치료, 크라운, 통증에 대한 응급 
치료, 불소 치료, 구강 수술, 정기 
구강검진, 에방 관리(치석 제거) 
비용의 0%.
평생 동안 치아당 최대 1개에 대한 
기타 보철 서비스(코어 구축 및 
조립식 포스트와 코어) 비용의 0%.
연 최대 4회 치주 유지관리 
비용의 0%.
연간 무제한 단순 또는 외과적 
발치 비용의 0%.
연간 보장 서비스와 코드에 따른 
필요시 전신 마취(아산화질소, 
불안 완화, 정맥 수면 마취/진통) 
비용의 0%.

3년마다 4분면당 최대 1회의 
스케일링 및 치근활택술(잇몸 속 
치석 제거) 비용의 0%.
최대 3년에 1회 종합 구강 평가나 
치주 검사, 교합 조정, 중등도 염증에 
대한 스케일링 비용의 0%.
5년마다 최대 1세트 완전 의치 및 
부분 의치 비용의 0%.
5년마다 최대 1회 파노라마 필름 
또는 진단용 엑스레이 비용의 0%.
연 최대 1세트 교익 엑스레이 
비용의 0%.
연 최대 1회 의치 조정, 의치 
리베이스, 의치 리라인, 의치 수리, 
응급 진단 검진, 구강 내 엑스레이, 
근관 치료 또는 재치료, 조직 조절 
비용의 0%.
연 최대 2회 아말감 및/또는 콤포짓트 
충전 치료, 크라운, 통증에 대한 응급 
치료, 불소 치료, 구강 수술, 정기 
구강검진, 에방 관리(치석 제거) 
비용의 0%.
평생 동안 치아당 최대 1개에 대한 
기타 보철 서비스(코어 구축 및 
조립식 포스트와 코어) 비용의 0%.
연 최대 4회 치주 유지관리 
비용의 0%.
연간 무제한 단순 또는 외과적 
발치 비용의 0%.
연간 보장 서비스와 코드에 따른 
필요시 전신 마취(아산화질소, 
불안 완화, 정맥 수면 마취/진통) 
비용의 0%.

http://Humana.com/PAL
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 보장 의료 혜택
네트워크 내 네트워크 외
예방 및 종합 혜택에 대해 연간 통합 
최대 혜택 보장 금액 $1,000.

예방 및 종합 혜택에 대해 연간 통합 
최대 혜택 보장 금액 $1,000.
네트워크 외에서 받은 혜택도 
네트워크 내 혜택의 최대 금액, 
제한 사항 및/또는 제외 사항이 
적용됩니다.

제한 사항 및 제외 사항이 적용될 수 있습니다. 자세한 내용은 귀하의 보장 범위 증명서(EOC)를 참조하세요. 제출된 
청구는 임상 검토 및 치과 진료 기록 등을 포함한 검토 과정을 거쳐 보장 적용이 승인됩니다. 이 플랜에 따른 치과 
혜택은 모든 ADA 시술코드를 보장하지 않을 수 있습니다. 명시되지 않은 서비스는 플랜이 보장하지 않으며, 비용은 
가입자가 전액 부담해야 합니다. 치과 보장 한도를 초과하는 금액은 가입자가 부담해야 합니다. 혜택은 연도 기준으로 
제공됩니다. 해당 연도에 사용하지 않은 금액은 소멸됩니다. 각 플랜에 대한 정보는 Humana.com/sb에서 확인할 수 
있습니다.

네트워크 내 치과의사는 계약금액 요율(네트워크 수가표, INFS)에 따라 보장 서비스를 제공하기로 동의했습니다. 
가입자가 네트워크 참여 치과를 방문하는 경우, 협상된 수가표를 초과하는 비용은 청구되지 않습니다(그러나 해당 공동 
보험비용은 여전히 적용됩니다). 네트워크 내 제공자 방문 시 비용 절감 효과가 큽니다.

네트워크 외 치과의사는 계약금액 요율에 따라 서비스를 제공하는데 동의하지 않았습니다. 네트워크 외 제공자는 
가입자 비용 분담 없는 명시된 서비스에 대해서도 플랜에서 지급하는 금액을 초과하는 비용에 대해 가입자에게 청구할 
수 있습니다. 가입자는 Humana 환급액과 네트워크 외 제공자 요금 간의 차액을 부담해야 합니다. 이를 차액 청구라고 
합니다. 네트워크 외에서 받은 혜택도 네트워크 내 혜택의 최대 금액, 제한 사항 및/또는 제외 사항이 적용됩니다. 
제공자 찾기 지침은 아래를 참조하세요. 네트워크 제공자는 당사로 직접 청구하는 것에 동의했습니다. 네트워크 
외 제공자가 당사에 직접 청구하지 않는 경우, 귀하가 먼저 비용을 지급하고 환급을 신청해야 할 수 있습니다. 공동 
보험비용 수준은 협상된 네트워크 평균 수가표(INFS)/해당 지역의 일반적이고 합리적인 비용에 적용됩니다. 환급 요청 
관련 정보는 2장 지급 요청 연락처 정보를 참조하거나 Humana.com을 방문하여 확인하세요.

필수 보충 치과 혜택은 Humana Dental Medicare 네트워크를 통해 제공됩니다. 제공자를 찾으려면 고객 
서비스에 문의하세요.

시력 서비스
Medicare 보장 시력 서비스 비용의 4% 비용의 4%

Medicare 보장 당뇨병 관련  
시력 검사(연 1회)

공동 부담금 $0 공동 부담금 $0

Medicare 보장 녹내장  
선별검사(연 1회)

공동 부담금 $0 공동 부담금 $0

Medicare 보장 안경(백내장  
수술 후)

비용의 4% 비용의 4%

http://Humana.com/PAL
http://Humana.com/sb
http://Humana.com
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 보장 의료 혜택
네트워크 내 네트워크 외

일반 시력 서비스

EyeMed는 네트워크 내 정기 시력 혜택 
제공자입니다. 제공자를 찾으려면 고객 
서비스에 문의하세요.

연 1회 정기 검사(굴절 검사 포함) 
공동 부담금 $0.
콘택트렌즈, 안경(렌즈 및 안경테) 
자외선 차단 및 긁힘 방지 코팅과 같은 
렌즈 옵션과 안경(렌즈와 안경테) 
피팅이 포함되는 연간 통합 최대 혜택 
보장 금액 $150.

정기 검사(굴절 검사 포함) 연간 통합 
최대 혜택 보장 금액 $175.
연 1회 정기 검사(굴절 검사 포함) 
공동 부담금 $0.
콘택트렌즈, 안경(렌즈 및 안경테) 
자외선 차단 및 긁힘 방지 코팅과 같은 
렌즈 옵션과 안경(렌즈와 안경테) 
피팅이 포함되는 연간 통합 최대 혜택 
보장 금액 $150.
네트워크 외에서 받은 혜택도 
네트워크 내 혜택의 최대 금액, 
제한 사항 및/또는 제외 사항이 
적용됩니다.

정신 건강 서비스
입원 치료
병원 입원진료 한도는 종합병원이나 
정신병원에서 제공하는 정신 건강 
입원 서비스에 적용됩니다. 응급 
상황이 아닌 경우, 담당의가 병원 
입원을 사전에 플랜에 꼭 알려야 
합니다.
정신병원에서의 입원 치료는 평생 
최대 190일로 제한됩니다.

입원당 $320 입원당 $320

부분 입원 비용의 4% 비용의 4%
집중 외래 치료 서비스 비용의 4% 비용의 4%
외래 그룹 및 개인 치료 방문
•	 일차의료 제공자(PCP)
•	 전문의 진료실
•	 긴급 치료
•	 외래 병원

비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%

비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%

http://Humana.com/PAL
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 보장 의료 혜택
네트워크 내 네트워크 외

전문요양시설
이 플랜은 SNF에서 최대 180일을 
보장합니다. 

입원 3일 요건은 필요하지 않습니다. 
180일 후에는 플랜에서 $0가 
지급됩니다.

1~20일은 1일당 공동 부담금 $0, 
21~100일은 1일당 공동 부담금 $40, 
101~180일은 각 입원 당 비용의 
20%

1~20일은 1일당 공동 부담금 $0, 
21~100일은 1일당 공동 부담금 $40, 
101~180일은 각 입원 당 비용의 
20%

구급차
운행 횟수와 관계없이 서비스 
날짜별로 적용됩니다. Medicare 
보장 교통편으로 제한됨. 

비용의 4% 비용의 4%

교통편
통합 유연성 비응급 의료 교통편 만성 신장 질환(CKD), 말기 신질환

(ESRD), 또는 암 진단을 받은 
가입자의 경우에는 휠체어 접근 가능 
차량, 자동차, 승차 공유 서비스, 
밴으로 플랜에서 승인한 장소까지 
연간 무제한 편도 교통편에 대한 공동 
부담금 $0. 
이 혜택은 편도당 50마일을 초과하지 
않아야 합니다.

이 서비스는 반드시 네트워크 내 
제공자를 이용해야 합니다. 다른 
제공자를 이용할 경우, 모든 비용을 
본인이 부담해야 합니다.

Medicare 파트 B 처방약
항암제
•	 전문의 진료실
•	 외래 병원

비용의 4%
비용의 4%

비용의 4%
비용의 4%

Medicare 파트 B 보장 약품
•	 일차의료 제공자(PCP)
•	 전문의 진료실
•	 외래 병원
•	 약국

비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%

비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%

Medicare 파트 B 인슐린 약품
•	 일차의료 제공자(PCP)
•	 전문의 진료실

비용의 4%
비용의 4%

비용의 4%
비용의 4%

http://Humana.com/PAL
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 보장 의료 혜택
네트워크 내 네트워크 외

•	 외래 병원
•	 약국
당사 플랜에서 보장하는 모든 파트 B 
인슐린의 경우 1개월(최대 30일)분에 
대해 $35 미만으로 지불하며, 귀하의 
플랜에 공제금이 있는 경우, 파트 B 
인슐린에는 적용되지 않습니다.

비용의 4%
비용의 4%

비용의 4%
비용의 4%

침술 서비스
만성 요통에 대한 Medicare 보장 
침술 방문

연간 네트워크 내 및 외 방문을 합쳐 
최대 20회까지 만성 요통에 대한 침술 
방문비용의 4%.

연간 네트워크 내 및 외 방문을 합쳐 
최대 20회까지 만성 요통에 대한 침술 
방문비용의 4%. 
네트워크 외에서 받은 혜택도 
네트워크 내 혜택의 최대 금액, 
제한 사항 및/또는 제외 사항이 
적용됩니다.

알레르기
알레르기 주사 및 세럼
•	 일차의료 제공자(PCP)
•	 전문의 진료실

비용의 4%
비용의 4%

비용의 4%
비용의 4%

카이로프랙틱 서비스
Medicare 보장 카이로프랙틱 방문 비용의 4% 비용의 4%
당뇨병 서비스 및 용품
연속 혈당 측정기(CGM)
•	 내구성 의료 장비 제공자
•	 약국

비용의 4%
비용의 4%

비용의 4%
비용의 4%

당뇨병 관리 교육
•	 일차의료 제공자(PCP)
•	 전문의 진료실
•	 외래 병원 

공동 부담금 $0
공동 부담금 $0
공동 부담금 $0

공동 부담금 $0
공동 부담금 $0
공동 부담금 $0

당뇨 측정용품
•	 내구성 의료 장비 제공자
•	 약국
•	 선호 당뇨용품 공급업체

비용의 4%
비용의 4%
비용의 0%

비용의 4%
비용의 4%
보험이 적용되지 않음

당뇨병 선별검사
•	 일차의료 제공자(PCP)
•	 전문의 진료실

공동 부담금 $0
공동 부담금 $0

공동 부담금 $0
공동 부담금 $0

http://Humana.com/PAL
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참고: 본 플랜은 특정 항목 및 서비스에 대해 사전 승인이 필요합니다. 다음 링크를 통해 사전 승인이 필요할 수 있는 
항목 및 서비스 목록을 확인할 수 있습니다. Humana.com/PAL.

 보장 의료 혜택
네트워크 내 네트워크 외

족부 치료 (족부의학)

Medicare 보장 족부 치료 비용의 4% 비용의 4%
가정간호

공동 부담금 $0 공동 부담금 $0
호스피스
Medicare 인증 호스피스 기관에서만 치료받을 수 있습니다. 호스피스를 선택하기 전에 반드시 본 플랜과 
상의해야 합니다.

의료기기/용품
내구성 의료 장비
•	 내구성 의료 장비 제공자
•	 약국

비용의 4%
비용의 4%

비용의 4%
비용의 4%

의료용품
(카테터, IV 장비 및 기타 소모품을 
포함하되 이에 국한되지 않음)
•	 의료용품 제공업체
•	 약국

비용의 4%
비용의 4%

비용의 4%
비용의 4%

보철물(의수족 또는 보조기)
•	 보철물 제공자 비용의 4% 비용의 4%
외래 약물 남용 치료
외래 그룹 및 개인 약물 남용 
치료 방문
•	 일차의료 제공자(PCP)
•	 전문의 진료실
•	 긴급 치료
•	 외래 병원

비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%

비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%

재활 서비스
청각 치료
•	 전문의 진료실
•	 종합 외래 재활 시설
•	 외래 병원 

비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%

비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%

심장 재활
•	 전문의 진료실
•	 외래 병원 

비용의 4%
비용의 4%

비용의 4%
비용의 4%

http://Humana.com/PAL
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참고: 본 플랜은 특정 항목 및 서비스에 대해 사전 승인이 필요합니다. 다음 링크를 통해 사전 승인이 필요할 수 있는 
항목 및 서비스 목록을 확인할 수 있습니다. Humana.com/PAL.

 보장 의료 혜택
네트워크 내 네트워크 외

작업치료
•	 전문의 진료실
•	 종합 외래 재활 시설
•	 외래 병원 

비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%

비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%

물리치료
•	 전문의 진료실
•	 종합 외래 재활 시설
•	 외래 병원

비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%

비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%

호흡 재활
•	 전문의 진료실
•	 종합 외래 재활 시설
•	 외래 병원

비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%

비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%

언어치료
•	 전문의 진료실
•	 종합 외래 재활 시설
•	 외래 병원 

비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%

비용의 4%
비용의 4%
비용의 4%

신장 투석
신장 투석 서비스
•	 투석 센터
•	 외래 병원 

비용의 4%
비용의 4%

비용의 4%
비용의 4%

신장 질환 교육 서비스
•	 일차의료 제공자(PCP)
•	 전문의 진료실
•	 외래 병원 

공동 부담금 $0
공동 부담금 $0
공동 부담금 $0

공동 부담금 $0
공동 부담금 $0
공동 부담금 $0

HUMANA 네트워크 내 원격의료 공급업체, 예: MDLive(Original Medicare 외)

일차의료 제공자(PCP) 비용의 0% 보험이 적용되지 않음
전문의 비용의 4% 보험이 적용되지 않음
응급 치료 서비스 공동 부담금 $0 보험이 적용되지 않음
약물 남용 또는 행동 건강 서비스 공동 부담금 $0 보험이 적용되지 않음

http://Humana.com/PAL
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참고: 본 플랜은 특정 항목 및 서비스에 대해 사전 승인이 필요합니다. 다음 링크를 통해 사전 승인이 필요할 수 있는 
항목 및 서비스 목록을 확인할 수 있습니다. Humana.com/PAL.

 추가 혜택

피트니스 및 웰니스
SilverSneakers® 참여 매장과 온라인에서 피트니스와 사회적 교류를 통해 더 
건강하고 활동적인 삶을 누리세요. 

이 서비스는 반드시 네트워크 내 제공자를 이용해야 합니다. 다른 제공업체를 
이용할 경우, 모든 비용을 본인이 부담해야 합니다.

건강 교육 서비스
개인 건강 코칭은 체중 관리, 영양, 운동, 허리 관리, 혈압 관리, 혈당 관리 등을 
포함한 웰니스 개선을 위해 참여를 선택한 Medicare 가입자 대상 대화형 
양방향 온라인 및 전화 웰니스 코칭입니다. 

이 서비스는 반드시 네트워크 내 제공자를 이용해야 합니다. 다른 제공업체를 
이용할 경우, 모든 비용을 본인이 부담해야 합니다.

퇴원 후 서비스
입원 또는 전문요양시설 퇴원 시 다음 혜택에 대한 공동 부담금 $0.
•	 자격을 갖춘 보조자가 집 안에서의 일상생활 수행을 돕습니다. 하루 최소  

4시간, 최대 8시간. 지원 유형에는 목욕, 옷 입기, 화장실 이용, 걷기, 식사 및 
식사 준비가 포함됩니다.

•	 14일 동안 하루 2끼, 최대 28끼의 식사를 집 앞까지 배달해 드립니다.
•	 플랜 승인 위치까지 승차 공유 서비스, 자동차, 밴 또는 휠체어 접근 가능한 

차량을 이용한 교통편.
서비스는 승인된 공급업체를 통해 제공되어야 하며, 퇴원 후 30일 이내에 
일정을 예약하고, 퇴원 후 60일 이내에 이용해야 합니다.

이 서비스는 반드시 네트워크 내 제공자를 이용해야 합니다. 다른 제공업체를 
이용할 경우, 모든 비용을 본인이 부담해야 합니다.

금연 프로그램(추가)
온라인, 이메일, 전화 등으로 제공되는 종합적인 금연 프로그램입니다.  
개인 코치가 금연을 돕기 위해 목표를 세우고 자료와 정보를 제공합니다. 

이 서비스는 반드시 네트워크 내 제공자를 이용해야 합니다. 다른 제공업체를 
이용할 경우, 모든 비용을 본인이 부담해야 합니다.

http://Humana.com/PAL
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본 안내문은 https://www.humana.com/legal/multi-language-support에서 확인할 수 있습니다.
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Humana is a Medicare Advantage PPO plan with a Medicare contract. Enrollment in this Humana plan 
depends on contract renewal.

If you want to compare this plan with other Medicare health plans, you can call your employer or union 
sponsoring this plan to find out if you have other options through them. 

If you want to know more about the coverage and costs of Original Medicare, look in your current "Medicare 
& You" handbook. View it online at http://www.medicare.gov or get a copy by calling 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227), 24 hours a day, 7 days a week. TTY users should call 1-877-486-2048.

All product names, logos, brands and trademarks are property of their respective owners, and any use does 
not imply endorsement.

Humana.com

You can see this plan's provider directory at Humana.com or call us at the 
number listed at the beginning of this booklet and we will send you one.

Find out more

SB079605EN26

Humana is a Medicare Advantage PPO plan with a Medicare contract. Enrollment in this Humana plan 
depends on contract renewal.

If you want to compare this plan with other Medicare health plans, you can call your employer or union 
sponsoring this plan to find out if you have other options through them. 

If you want to know more about the coverage and costs of Original Medicare, look in your current "Medicare 
& You" handbook. View it online at http://www.medicare.gov or get a copy by calling 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227), 24 hours a day, 7 days a week. TTY users should call 1-877-486-2048.

All product names, logos, brands and trademarks are property of their respective owners, and any use does 
not imply endorsement.

Humana.com

You can see this plan's provider directory at Humana.com or call us at the 
number listed at the beginning of this booklet and we will send you one.

Find out more

본 플랜 제공자 명부는 Humana.com에서 확인할 수 있으며 이 안내서 앞 부분에 
있는 번호로 전화하여 우편으로 받을 수 있습니다.

Humana.com

자세히 알아보기

SB079605KO26

Humana는 Medicare와 계약을 맺은 Medicare Advantage PPO 플랜입니다. 이 Humana 플랜 가입은 계약 갱신에 
따릅니다.

이 플랜과 다른 Medicare 건강 플랜의 비교를 원하시면, 이 플랜을 후원하는 고용주나 노조에 문의하여 다른 옵션이 
있는지 확인하십시오. 

Original Medicare 보장 내용과 비용에 대한 자세한 정보는 “Medicare & You” 안내서를 참조하십시오. 온라인에서 
http://www.medicare.gov를 방문하거나, 1-800-MEDICARE(1‑800-633-4227)로 전화하여 안내서를 요청하실 
수 있으며, 하루 24시간, 주 7일 운영됩니다. TTY 사용자는 1-877-486-2048로 전화하셔야 합니다.

모든 제품 이름, 로고, 브랜드 및 상표는 해당 소유자의 재산이며 이를 사용하는 것이 보증을 의미하지는 않습니다.

http://Humana.com
http://Humana.com
http://www.medicare.gov
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2026 DEN416
HumanaDental® Medicare 네트워크

다음은 이 플랜에서 보장하는 모든 치과 서비스의 포괄적 목록입니다. 제한 및 제외사항이 적용될 수 있습니다. 제출된 청구는 
보장 적용을 승인하기 위해 임상 검토 및 치과 병력을 포함한 검토 절차를 거치게 됩니다. 목록에 없는 서비스를 받으면 플랜이 
보장하지 않으며, 가입자가 부담합니다. 가입자는 연간 최대 혜택 보장 금액을 초과하는 금액을 부담해야 합니다. 혜택은 역년 
기준으로 제안됩니다. 사용하지 않은 금액은 연말에 소멸됩니다.

연락처 정보

가입자: 치과 혜택에 대한 자세한 내용은 귀하의 시간대 기준으로 월요일~금요일, 오전 8시~오후 6시 사이에 Humana Dental 
고객 서비스(800-457-4708(TTY: 711))로 전화하세요. 해당 플랜의 보장 범위 증명서(EOC)에서 제공되는 치과 제한 및 
제외사항의 전체 목록은 MyHumana.com을 참조하세요. 이 문서 사본 및 다른 플랜 자료는 Humana.com/sb에서 확인할 수 
있습니다.

제공자: 치과 혜택에 대한 자세한 내용은 월요일~금요일, 오전 8시~오후 8시(동부 시간) 사이에 Humana Dental 제공자 고객 
서비스(800-833-2223)로 전화하세요.

추가 플랜 세부정보

	y �네트워크 내 치과 서비스 제공자는 네트워크 내 수가표(INFS)에 따라 계약된 요금으로 보장대상 서비스를 제공하기로 
동의했습니다. 가입자가 참여 네트워크 치과 제공자를 방문할 경우, 협상된 수가표를 초과하는 비용으로 부과받지 
않습니다(단, 공동 보험비용은 계속 적용됨). 네트워크 내 제공자로부터 진료를 받으면 상당한 비용을 절약할 수 있습니다. 
당사 전국 네트워크에 대한 제공자 위치는 Humana.com/FindCare에서 찾을 수 있습니다.

	y �네트워크 외 치과 제공자는 계약된 가격으로 서비스를 제공하는 것에 동의하지 않았습니다. 네트워크 외 제공자는 가입자 
비용 분담금이 없는 것으로 표시된 서비스에 대해서도 플랜이 지불하는 금액 이상을 가입자에게 청구할 수 있습니다. 
가입자는 Humana의 환급금과 네트워크 외 제공자의 청구 금액 사이에 발생하는 이러한 차액을 지불해야 합니다. 
이것을 잔액 청구라고 합니다. 네트워크 외 제공자로부터 받은 혜택도 네트워크 내 최대 혜택, 제한 및/또는 제외사항이 
적용됩니다. 네트워크 제공자는 당사로 직접 청구하는 것에 동의했습니다. 당사 네트워크에 속하지 않은 제공자가 당사에 
직접 청구하지 않으려는 경우, 가입자는 선불로 지급하고 환급신청을 해야 할 수 있습니다. 공동 보험비용 수준은 가입자 
지역의 평균 협상된 네트워크 내 수가표(INFS)에 적용됩니다.

	y �Humana는 Medicare와 계약을 맺은 Medicare Advantage 선호 제공자 조직(PPO)입니다. Humana 플랜 가입은 계약 
갱신에 따릅니다. 이 플랜의 치과 혜택은 PPO 치과 네트워크를 사용합니다.

http://www.myhumana.com/
http://www.humana.com/sb
https://findcare.humana.com/
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2026 DEN416
HumanaDental® Medicare 네트워크

공제금 $0

연간 최대 $1,000
대기 기간 없음

ADA 코드 혜택 설명 빈도/제한사항
네트워크 내  
보장

네트워크 외  
보장

검사
D0120 정기적인 구강 평가 - 기존 환자 매년 2회의 진료행위코드 100% 100%

응급 진단 검진
D0140 제한된 구강 평가 - 문제 중심 매년 1회의 진료행위코드 100% 100%

추가 검사
D0150 종합적인 구강 평가 - 신규 또는 기존 환자 이 그룹의 진료행위코드는 

3년마다 1회
100% 100%

D0180 종합적인 치주 평가 - 신규 또는 기존 환자 100% 100%

전체 구강 및 파노라마 엑스레이
D0210 구강 내 - 종합적인 방사선 영상 시리즈 이 그룹의 진료행위코드는 

5년마다 1회
100% 100%

D0330 파노라마 방사선 영상 100% 100%

구강 내 엑스레이 (구강 내부)

D0220 구강 내 - 치근단 주위 첫 방사선 영상
이 그룹의 진료행위코드는 

매년 1회

100% 100%

D0230 구강 내 - 치근단주위에 대한 각 추가 방사선 
영상 100% 100%

교익 엑스레이
D0270 교익 - 단일 방사선 영상

이 그룹의 진료행위코드는 
매년 1회

100% 100%

D0272 교익 - 두 개의 방사선 영상 100% 100%

D0273 교익 - 세 개의 방사선 영상 100% 100%

D0274 교익 - 네 개의 방사선 영상 100% 100%

예방(치석 제거)

D1110
성인 예방 (영구치 및 과도기 치열의 치아 
구조와 임플란트에서 플라그, 치석 및 얼룩 
제거. 국소 자극 요인을 제어하기 위한 것임.)

매년 2회의 진료행위코드 100% 100%
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ADA 코드 혜택 설명 빈도/제한사항
네트워크 내  
보장

네트워크 외  
보장

불소
D1206 불소 바니시의 국소 도포 이 그룹의 진료행위코드는 

매년 2회
100% 100%

D1208 불소 국소 도포 - 바니시 제외 100% 100%

마취 - 전신(광범위하거나 복잡한 시술 시 병행하며, 플랜의 제한 및 제외사항 적용, 임상 심사 기준 적용)

D9222 깊은 진정제/전신 마취 투여 - 첫 15분 단위 
또는 그보다 짧은 시간도 동일한 단위 적용

보장대상 코드로 필요에 
따라

100% 100%

D9223
깊은 진정제/전신 마취 투여 - 추가 15분 
단위마다 또는 그보다 짧은 시간도 동일한 
단위 적용

100% 100%

D9239 중등도 진정제 투여 - 정맥 내 - 첫 15분 단위 
또는 그보다 짧은 시간도 동일한 단위 적용 100% 100%

D9243
중등도 진정제 투여 - 정맥 내 - 추가 15분 
단위마다 또는 그보다 짧은 시간도 동일한 
단위 적용

100% 100%

D9246
중등도 진정제 투여 - 비정맥 비경구 - 첫 
15분 단위 또는 그보다 짧은 시간도 동일한 
단위 적용

100% 100%

D9247
중등도 진정제 투여 - 비정맥 비경구 - 추가 
15분 단위마다 또는 그보다 짧은 시간도 
동일한 단위 적용

100% 100%

마취 - 아산화질소/진통 (보장대상 서비스와 병행하며, 플랜의 제한 및 제외사항 적용, 임상 심사 기준 적용)

D9230 아산화질소 투여 보장대상 코드로 필요에 
따라 100% 100%

수복(충전재)

D2140 아말감 - 한 개의 표면, 기본 또는 영구

이 그룹의 진료행위코드는 
매년 2회

100% 100%

D2150 아말감 - 두 개의 표면, 기본 또는 영구 100% 100%

D2160 아말감 - 세 가지 표면, 기본 또는 영구 100% 100%

D2161 아말감 - 4개 이상의 표면, 기본 또는 영구 100% 100%

D2330 복합레진 - 한 개의 표면, 앞면(전면) 100% 100%

D2331 복합레진 - 두 개의 표면, 앞면(전면) 100% 100%

D2332 복합레진 - 세 개의 표면, 앞면(전면) 100% 100%

D2335 복합레진 - 네 개 이상의 표면(앞면) 100% 100%
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ADA 코드 혜택 설명 빈도/제한사항
네트워크 내  
보장

네트워크 외  
보장

수복(충전재) (계속)

D2391 복합레진 - 한 개의 표면, 뒷면(후면)

이 그룹의 진료행위코드는 
매년 2회

100% 100%

D2392 복합레진 - 두 개의 표면, 뒷면(후면) 100% 100%

D2393 복합레진 - 세 개의 표면, 뒷면(후면) 100% 100%

D2394 복합레진 - 4개 이상의 표면, 뒷면(후면) 100% 100%

크라운 재접착

D2910 인레이, 온레이, 베니어 또는 부분 적용 
수복을 위한 재접착 또는 재접합

이 그룹의 진료행위코드는 
5년마다 1회

100% 100%

D2915 간접 제작 또는 조립식 기둥 및 코어의 재접착 
또는 재접합 100% 100%

D2920 크라운 재접착 또는 재접합 100% 100%

가공의치 재접착

D6930 고정 부분 의치 재접착 또는 재접합 5년마다 1회의 
진료행위코드 100% 100%

발치

D7140 발치, 맹출장애 치아 또는 노출된 치근 (거상 
및/또는 겸자를 통한 제거)

무제한

100% 100%

D7210
발치, 뼈 제거 및/또는 치아 절단을 필요로 
하는 맹출장애 치아, 필요한 경우 점막 골막 
피판의 거상 포함

100% 100%

통증 관리
D9110 치과 통증 완화 치료 - 방문당 매년 2회의 진료행위코드 100% 100%

크라운
D2542 온레이 - 금속 - 두 개의 표면

이 그룹의 진료행위코드는 
매년 2회

100% 100%

D2543 온레이 - 금속 - 세 개의 표면 100% 100%

D2544 온레이 - 금속 - 네 개 이상의 표면 100% 100%

D2642 온레이 - 포세린/세라믹 - 두 개의 표면 100% 100%

D2643 온레이 - 포세린/세라믹 - 세 개의 표면 100% 100%

D2644 온레이 - 포세린/세라믹 - 네 개 이상의 표면 100% 100%

D2662 온레이 - 복합레진 - 두 개의 표면 100% 100%

D2663 온레이 - 복합레진 - 세 개의 표면 100% 100%

D2664 온레이 - 복합레진 - 네 개 이상의 표면 100% 100%
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ADA 코드 혜택 설명 빈도/제한사항
네트워크 내  
보장

네트워크 외  
보장

크라운 (계속)

D2710 크라운 - 복합레진(간접)

이 그룹의 진료행위코드는 
매년 2회

100% 100%

D2712 크라운 - 3/4 복합레진 (간접) 100% 100%

D2720 크라운 - 고 귀금속이 함유된 레진 100% 100%

D2721 크라운 - 주로 비금속을 사용한 레진 100% 100%

D2722 크라운 - 귀금속이 함유된 레진 100% 100%

D2740 크라운 - 포세린/세라믹 100% 100%

D2750 크라운 - 고 귀금속에 융합된 포세린 100% 100%

D2751 크라운 - 주로 비금속에 융합된 포세린 100% 100%

D2752 크라운 - 귀금속에 융합된 포세린 100% 100%

D2753 크라운 - 티타늄 및 티타늄 합금에 융합된 
포세린 100% 100%

D2780 크라운 - 3/4 주조 고 귀금속 100% 100%

D2781 크라운 - 3/4 주조 주로 비금속 100% 100%

D2782 크라운 - 3/4 주조 귀금속 100% 100%

D2783 크라운 - 3/4 포세린/세라믹 100% 100%

D2790 크라운 - 전부 주조 고 귀금속 100% 100%

D2791 크라운 - 주로 비금속 풀 캐스트 100% 100%

D2792 크라운 - 전부 주조 귀금속 100% 100%

D2794 크라운 - 티타늄 및 티타늄 합금 100% 100%

수복(기타 서비스) 코어 빌드업 또는 조립식 포스트 및 코어
D2950 요구될 경우, 핀을 포함한 코어 빌드업

평생 치아당 1개

100% 100%

D2952 크라운 외에 포스트 및 코어, 간접 제작 100% 100%

D2953 간접적으로 제작된 각 추가 포스트 - 동일한 
치아 100% 100%

D2954 크라운 시술과 함께 시행되는 기성 포스트 및 
코어 보강 100% 100%

D2957 각 추가 조립식 포스트 - 동일한 치아 100% 100%
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ADA 코드 혜택 설명 빈도/제한사항
네트워크 내  
보장

네트워크 외  
보장

근관 치료 서비스
D3310 근관 치료, 전치 (최종 수복물 제외)

이 그룹의 진료행위코드는 
매년 1회

100% 100%

D3320 근관 치료, 소구치 (최종 수복물 제외) 100% 100%

D3330 근관 치료, 어금니 (최종 수복물 제외) 100% 100%

D3346 이전 근관 치료의 재치료 - 전치 100% 100%

D3347 이전 근관 치료의 재치료 - 소구치 100% 100%

D3348 이전 근관 치료의 재치료 - 어금니 100% 100%

치주 스케일링 및 치근활택술

D4341 치주 스케일링 및 치근활택술 - 사분면당 4개 
이상의 치아 치료 이 그룹의 사분면당 

진료행위코드는 3년마다 
1회

100% 100%

D4342 치주 스케일링 및 치근활택술 - 사분면당 
1~3개 치아 100% 100%

스케일링 - 중등도 치은염

D4346
일반적인 중등도 또는 중증 치은 염증이 
있는 경우 스케일링 - 구강 평가 후 구강 전체 
스케일링

3년마다 1회의 
진료행위코드 100% 100%

치주 관리
D4910 치주 관리 매년 4회의 진료행위코드 100% 100%

완전 의치(장착 후 정기 진료 포함)

D5110 완전 의치 - 상악
5년마다 1개의 상하 완전 
의치 또는 1개의 상하 즉시 

의치

100% 100%

D5120 완전 의치 - 하악 100% 100%

D5130 즉시 의치 - 상악 100% 100%

D5140 즉시 의치 - 하악 100% 100%

탈착식 부분 의치 (장착후 정기 진료 포함)

D5211 상악 부분 의치 - 레진 베이스(고정/교합 재료, 
레스트 및 치아 포함)

5년마다 1개의 상하 부분 
의치

100% 100%

D5212 하악 부분 의치 - 레진 베이스(고정/교합 재료, 
레스트 및 치아 포함) 100% 100%

D5213
상악 부분 의치 - 레진 의치 베이스가 있는 
주물 금속 프레임워크(고정/교합 재료, 레스트 
및 치아 포함)

100% 100%

D5214
하악 부분 의치 - 레진 의치 베이스가 있는 
주조 금속 프레임워크(고정/교합 재료, 레스트 
및 치아 포함)

100% 100%
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ADA 코드 혜택 설명 빈도/제한사항
네트워크 내  
보장

네트워크 외  
보장

탈착식 부분 의치(장착 후 정기 진료 포함) (계속)

D5221 즉시 상악 부분 의치 - 레진 베이스(고정/교합 
재료, 레스트 및 치아 포함)

이 그룹의 진료행위코드는 
매년 2회

100% 100%

D5222 즉시 하악 부분 의치 - 레진 베이스(고정/교합 
재료, 레스트 및 치아 포함) 100% 100%

D5223
즉시 상악 부분 의치 - 레진 의치 베이스가 
있는 주조 금속 프레임워크(고정/교합 재료, 
레스트 및 치아 포함)

100% 100%

D5224
즉시 하악 부분 의치 - 레진 의치 베이스가 
있는 주조 금속 프레임워크(고정/교합 재료, 
레스트 및 치아 포함)

100% 100%

D5225 상악 부분 의치 - 유연한 베이스(고정/교합 
재료, 레스트 및 치아 포함) 100% 100%

D5226 하악 부분 의치 - 유연한 베이스(고정/교합 
재료, 레스트 및 치아 포함) 100% 100%

D5227 즉시 상악 부분 의치 - 유연한 베이스(교정/
교합 재료, 레스트 및 치아 포함) 100% 100%

D5228 즉시 하악 부분 의치 - 유연한 베이스(교정/
교합 재료, 레스트 및 치아 포함) 100% 100%

D5282
탈착식 편측 부분 의치 - 일체형 주물 
금속(고정/교합 재료, 레스트 및 치아 포함), 
상악 총의치

100% 100%

D5283
탈착식 편측 부분 의치 - 일체형 주물 
금속(고정/교합 재료, 레스트 및 치아 포함), 
하악용

100% 100%

기타 탈착식 부분 의치 (장착후 정기적인 관리 포함)

D5284
탈착식 편측 부분 의치 - 일체형 유연 
베이스(고정/교합 재료, 레스트 및 치아 
포함) - 사분면당 1개

이 그룹의 사분면당 
진료행위코드는 5년마다 

1회

100% 100%

D5286 탈착식 편측 부분 의치 - 일체형 레진(고정/
교합 재료, 레스트 및 치아 포함) - 사분면당 100% 100%
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ADA 코드 혜택 설명 빈도/제한사항
네트워크 내  
보장

네트워크 외  
보장

의치 조정 (최초 식립 후 6개월 이내인 경우 보장되지 않음)

D5410 완전 의치 조정 - 상악

이 그룹의 진료행위코드는 
매년 1회

100% 100%

D5411 완전 의치 조정 - 하악 100% 100%

D5421 부분 의치 조정 - 상악 100% 100%

D5422 부분 의치 조정 - 하악 100% 100%

 의치 수리 (최초 식립 후 6개월 이내인 경우 보장되지 않음)

D5511 깨진 완전 의치 베이스, 하악 수리

이 그룹의 진료행위코드는 
매년 1회

100% 100%

D5512 깨진 완전 의치 베이스, 상악 수리 100% 100%

D5520 빠진 치아 또는 부러진 치아 교체 - 완전 
의치 - 치아당 100% 100%

D5611 레진 부분 의치 베이스, 하악 수리 100% 100%

D5612 레진 부분 의치 베이스, 상악 수리 100% 100%

D5621 주물 부분 프레임워크, 하악골 수리 100% 100%

D5622 주물 부분 프레임워크, 상악골 수리 100% 100%

D5630 파손된 고정/교합 재료의 수리 또는 교체 - 
치아당 100% 100%

D5640 빠진 치아 또는 부러진 치아 교체 - 부분 
의치 - 치아당 100% 100%

D5650 기존 부분 의치에 치아 추가 - 치아당 100% 100%

D5660 기존 부분 의치에 걸쇠 추가 - 치아당 100% 100%

D5670 주물 금속 프레임워크(상악)의 모든 치아 및 
아크릴 교체 100% 100%

D5671 주물 금속 프레임워크(하악)의 모든 치아 및 
아크릴 교체 100% 100%

의치 리베이스(최초 식립 후 6개월 이내인 경우 보장되지 않음)

D5710 전체 상악 의치 리베이스

이 그룹의 진료행위코드는 
매년 1회

100% 100%

D5711 전체 하악 의치 리베이스 100% 100%

D5720 상악 부분 의치 리베이스 100% 100%

D5721 하악 부분 의치 리베이스 100% 100%

D5725 리베이스 하이브리드 보철물 100% 100%
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ADA 코드 혜택 설명 빈도/제한사항
네트워크 내  
보장

네트워크 외  
보장

의치 리라인(예비 의치 또는 최초 식립 후 6개월 이내인 경우 허용되지 않음)

D5730 전체 상악 의치 리라인(직접)

이 그룹의 진료행위코드는 
매년 1회

100% 100%

D5731 완전 하악 의치 리라인(직접) 100% 100%

D5740 상악 부분 의치 리라인(직접) 100% 100%

D5741 하악 부분 의치 리라인(직접) 100% 100%

D5750 전체 상악 의치 리라인(간접) 100% 100%

D5751 완전 하악 의치 리라인(간접) 100% 100%

D5760 상악 부분 의치 리라인(간접) 100% 100%

D5761 하악 부분 의치 리라인(간접) 100% 100%

조직 컨디셔닝(최초 식립 후 6개월 이내인 경우 보장되지 않음)

D5850 조직 컨디셔닝, 상악 이 그룹의 진료행위코드는 
매년 1회

100% 100%

D5851 조직 컨디셔닝, 하악 100% 100%

구강 수술
D7220 매복치아 - 연조직 제거

이 그룹의 진료행위코드는 
매년 2회

100% 100%

D7230 매복치아 제거 - 부분적으로 뼈가 있는 경우 100% 100%

D7240 매복치아 제거 - 완전히 뼈만 남은 경우 100% 100%

D7250 잔존 치아 뿌리 제거(절단 절차) 100% 100%

D7284 경미한 침샘의 절제 생검 100% 100%

D7285 구강 조직 절개 생검 - 경조직(뼈, 치아) 100% 100%

D7286 구강 조직의 절개 생검 - 소프트 100% 100%

D7287 박리세포 샘플 채취 100% 100%

D7288 브러시 생검 - 상피세포 샘플 수집 100% 100%

D7310 발치와 함께 치조골 성형술 - 사분면당 4개 
이상의 치아 또는 치아 공간의 경우 100% 100%
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ADA 코드 혜택 설명 빈도/제한사항
네트워크 내  
보장

네트워크 외  
보장

구강 수술(계속)

D7311 발치와 병행하는 치조골 성형술 - 사분면당 
1~3개의 치아 또는 치아 공간

이 그룹의 진료행위코드는 
매년 2회

100% 100%

D7320 발치와 병행하지 않는 치조골 성형술 - 
사분면당 치아 또는 치아 공간 4개 이상 100% 100%

D7321
발치와 병행하지 않는 치조골 성형술 - 
사분면당 1~3개의 치아 또는 치아 공간, 치아 
1개당

100% 100%

D7412 양성 병변의 절제, 복잡성 100% 100%

D7450 양성 치성 낭종 또는 종양 제거 - 최대 
1.25cm의 병변 직경 100% 100%

D7451 양성 치성 낭종 또는 종양 제거 - 병변 직경이 
1.25cm 이상인 경우 100% 100%

D7460 양성 비치성 낭종 또는 종양 제거 - 최대 
1.25cm의 병변 직경 100% 100%

D7461 양성 비치성 낭종 또는 종양 제거 - 병변 
직경이 1.25cm 이상인 경우 100% 100%

D7509 치성 낭종의 조대술 100% 100%

D7510 농양 절개 및 배액 - 구강 내 연조직 100% 100%

D7961 협측/순측 소대 절제술(소대절제술) 100% 100%

D7962 설소대 절제술(소대절제술) 100% 100%

D7963 설소대 성형술 100% 100%

D7970 과형성 조직 절제 - 아치당 100% 100%

D7971 치관 주위 치은 절제술 100% 100%

D7972 섬유성 결절의 수술적 감소 100% 100%

교합 조정 (최초 식립 후 6개월 이내인 경우 보장되지 않음)

D9951 교합 조정 - 제한적 3년마다 1회의 
진료행위코드 100% 100%

현재 치과 용어 © 2026 미국치과협회. 모든 권리 보유.



TruHearing®을 통해 제공되는 정기 청력 서비스는 미국 전역에 있는 제공자로 구성된 완전 관리형 
네트워크가 포함됩니다. 업계 최고의 기술력으로 모든 가입자의 청력 요구를 충족하는 보청기 스타일이 
최저가로 제공됩니다. 

모든 플랜에는 모든 장치에 대한 3년 제조사 보증, 보청기당 80개의 무료 배터리, TruHearing® 보청기 구매 
후 첫 1년 동안의 제공자 무제한 사후관리 서비스 방문이 포함됩니다.

정기 청력 서비스 혜택 요약

청력 서비스 네트워크 내 네트워크 외*

정기 청력 검사
•  매년 1회 검사

공동 부담금 $0 해당 없음

후속 제공자 방문
•  연간 최대 무제한

공동 부담금 $0 해당 없음

표준형 보청기
•  해당 없음

해당 없음 해당 없음

고급형 보청기
•  매년 귀당 최대 1개

공동 부담금 $99 해당 없음

최고급형 보청기
•  매년 귀당 최대 1개

공동 부담금 $399 해당 없음

모든 제품의 이름, 로고, 브랜드 및 상표는 해당 소유자의 자산이며 이를 사용하는 것이 보증을 의미하지는 않습니다.

Humana는 Medicare와 계약을 맺은 Medicare Advantage 기관입니다. Humana 플랜 가입은 계약 갱신에 
따릅니다.

정기 청력 서비스
TruHearing® (선택)
검사비 $0 / 공동 부담금 $99 또는 $399

Y0040_GHHLZ4ZKO_26_HER245_M
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Humana Medicare Insight Network 
가입자가 필요한 정기 시력 서비스를 받으면 다음 수가표에 따라 보장이 제공됩니다.

시력 관리 서비스
네트워크 내 
가입자 비용

네트워크 외
환급

검사
(역년에 1회)

정기 시력 검사(굴절 검사 포함) 공동 부담금 $0 공동 부담금 $0
​최대 $175

안경/렌즈 혜택
(역년에 1회)

안경테 및 렌즈 한 쌍 또는 콘택트렌즈(일반형 
또는 일회용) 구입 시 혜택 

$150 보조금을 초과하는
소매가 금액

최대 $150

Humana Medicare Insight Network를 통한 보충 시력 혜택을 위한 제공자 네트워크는 Medicare가 보장하는 
시력 혜택에 대한 제공자 네트워크와 다를 수 있습니다. 정기 또는 Medicare 보장 시력 서비스 제공자 위치는 
Humana.com/FindCare에서 찾을 수 있습니다. 

제공되는 혜택은 1회만 이용할 수 있습니다. 남은 혜택 금액은 향후 구매로 '이월'되지 않습니다. 
안경 렌즈 옵션은 연간 최대 1쌍까지 최대 혜택 보장 금액으로 이용할 수 있습니다. 최대 혜택 보장 금액은 연간 1회 
사용으로 제한됩니다. 

혜택 보조금은 소매가에 적용됩니다. 플랜에서 승인한 금액을 초과하는 비용은 가입자가 부담해야 합니다. 분실 또는 
파손된 소재는 보상되지 않습니다. 혜택은 역년 기준으로 제공됩니다. 연말까지 사용하지 않은 금액은 소멸됩니다. 

http://Humana.com/FindCare
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추가 할인:

가입자는 네트워크 내 매장에서 플랜이 적용되지 않는 품목에 대해 20% 할인을 받을 수 있습니다. 제공자의 
전문 서비스 또는 콘택트렌즈에는 할인이 적용되지 않습니다. 플랜 할인은 다른 할인 또는 프로모션 혜택과 중복 
적용되지 않습니다. 일부 주에서는 가입자가 특정 참여 제공지와 협상된 할인율이 아닌 전체 소매 가격을 지불해야 
할 수도 있습니다. 할인 금액에 동의한 참여 제공업체를 확인하려면 온라인 제공자 검색기를 참조하십시오. 
특정 제조업체의 제품에는 비전 소재 할인이 적용되지 않을 수 있습니다. 플랜은 각 계층의 제품 및 가입자의 
본인부담비용을 변경할 수 있는 권리를 보유합니다. 고정 가격은 나열된 제품 수준의 브랜드를 반영합니다. 모든 
공급업체가 모든 수준에서 모든 브랜드를 취급할 필요는 없습니다. 위에 나열된 서비스 및 금액은 언제든지 변경될 
수 있습니다. 

지원금 혜택 사용 후 가입자는 전체 안경 구매 시 40% 할인을 받을 수 있으며, 일반 콘택트렌즈 구매 시 15% 
할인을 받을 수 있습니다. 

가입자는 라식 또는 광굴절각막절제술(PRK) 레이저 시력 교정 시술 시 소매 가격에서 15% 할인을 받거나 
프로모션 가격에서 5% 할인을 받을 수 있습니다. 라식 또는 PRK 교정 시술은 LCA-Vision이 소유한 미국 레이저 
네트워크에서 제공합니다. 라식 및 PRK 시력 교정술은 전문 교육을 받은 제공자가 시행하는 선택적 시술이므로, 
가입자는 가까운 지역의 제공자로부터 이 할인 혜택을 항상 받을 수 있는 것은 아니므로 먼저 844-608-2020으로 
전화하여 가까운 의료기관을 확인하고 할인에 대한 승인을 받으셔야 한다는 점에 유의하십시오. 

모든 제품의 이름, 로고, 브랜드 및 상표는 해당 소유자의 자산이며 이를 사용하는 것이 보증을 의미하지는 
않습니다. 

네트워크 외/미계약 제공자는 응급 상황을 제외하고 플랜 가입자를 치료할 의무가 없습니다. 네트워크 외 서비스에 
적용되는 비용 분담금을 비롯하여 더 자세한 정보가 필요한 경우 저희 고객 서비스 번호로 전화하시거나 귀하의 
보장 범위 증명서를 확인하십시오. 

Humana는 Medicare와 계약을 맺은 Medicare Advantage 선호 제공자 조직(PPO)입니다. Humana 플랜 가입은 
계약 갱신에 따릅니다. 



Humana Group Medicare PDP
PDP 037/400

Board of Pensions of the Presbyterian Church
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당사의 서비스 지역에는 미국과 푸에르토리코가 포함됩니다.
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이 사용하기 쉬운 안내서를 통해 Humana Group Medicare 처방약 플랜과 해당 플랜이 
보장하는 서비스에 대해 자세히 알아보세요.

제공된 혜택 정보는 저희가 보장하는 내용과 귀하가 지급하는 내용의 요약입니다. 여기에는 저희가 
보장하는 모든 서비스나 제한 사항 또는 제외 사항이 모두 포함되어 있지 않습니다. 저희가 보장하는 
서비스의 전체 목록은 "보장 범위 증명서"를 참고하십시오.

자격 요건
Humana Group Medicare 처방약 
플랜에 가입하려면, Medicare 파트 A 
자격이 있어야 하며, Medicare 파트 B에 
가입되어 있어야 하고, 저희 서비스 지역에 
거주해야 합니다.

플랜 이름:
Humana Group Medicare 처방약 플랜

문의 방법:
가입자는 질문이 있는 경우 무료 전화 
1‑855‑273-0021로 문의하십시오. 
(TTY/TDD: 711)

월요일~금요일, 오전 8시~오후 9시에  
전화해 주세요. (동부 시간)

또는 저희 웹사이트를 방문하십시오. 
Humana.com

Humana Group Medicare 처방약 플랜에 
대해 이야기해 보겠습니다.

3 Summary of Benefits 2026

Let's talk about the Humana Group 
Medicare Advantage PPO plan.
Find out more about the Humana Group Medicare Advantage PPO plan – including the 
services it covers – in this easy-to-use guide.

The benefit information provided is a summary of what we cover and what you pay. It doesn’t 
list every service that we cover or list every limitation or exclusion. For a complete list of 
services we cover, refer to the "Evidence of Coverage."

To be eligible
To join the Humana Group Medicare 
Advantage PPO plan, you must be 
entitled to Medicare Part A, be 
enrolled in Medicare Part B, and live in 
our service area.

Plan name:
Humana Group Medicare Advantage 
PPO plan

How to reach us: 
Members should call toll-free 
1-855-273-0021 for questions 
(TTY/TDD: 711)

Call Monday – Friday, 8 a.m. - 9 p.m., 
Eastern time.

Or visit our website: Humana.com

Humana Group Medicare Advantage PPO plan 
has a network of doctors, hospitals, and other 
providers. For more information, please call 
Humana Group Medicare Customer Care.

A healthy partnership
Get more from this plan — with extra 
services and resources provided by 
Humana!

http://Humana.com
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 공제금
약국(파트 D) 공제금 이 플랜에는 공제금이 없습니다.

 처방약 혜택
초기 보장(해당하는 경우 공제금을 지불한 후) 
본인부담 약품 비용 총액이 $2,100에 도달할 때까지 다음 비용을 지불하셔야 합니다. 이 금액에 도달하면, 재난적 
단계에 들어갑니다.

계층 일반 소매 약국 일반 우편 주문
30일분
1 (복제약 또는 우선 복제약) 공동 부담금 $5 공동 부담금 $5
2 (우선 브랜드) 비용의 30%(최소 공동 부담금 $20 

및 최대 공동 부담금 $100 처방전당 
가입자 본인부담금)

비용의 30%(최소 공동 부담금 $20 
및 최대 공동 부담금 $100 처방전당 
가입자 본인부담금)

3 (비우선 약품) 비용의 50%(최소 공동 부담금 $50 
및 최대 공동 부담금 $150 처방전당 
가입자 본인부담금)

비용의 50%(최소 공동 부담금 $50 
및 최대 공동 부담금 $150 처방전당 
가입자 본인부담금)

4 (특수 계층) 비용의 50%(최소 공동 부담금 $50 
및 최대 공동 부담금 $150 처방전당 
가입자 본인부담금)

비용의 50%(최소 공동 부담금 $50 
및 최대 공동 부담금 $150 처방전당 
가입자 본인부담금)
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단계 일반 소매 약국 일반 우편 주문
90일분
1 (복제약 또는 우선 복제약) 공동 부담금 $15 공동 부담금 $12.50
2 (우선 브랜드) 비용의 30%(최소 공동 부담금 $60 

및 최대 공동 부담금 $300 처방전당 
가입자 본인부담금)

비용의 30%(최소 공동 부담금 $50 
및 최대 공동 부담금 $250 처방전당 
가입자 본인부담금)

3 (비우선 약품) 비용의 50%(최소 공동 부담금 $150 
및 최대 공동 부담금 $450 처방전당 
가입자 본인부담금)

비용의 50%(최소 공동 부담금 $125 
및 최대 공동 부담금 $375 처방전당 
가입자 본인부담금)

4 (특수 계층) 해당 없음 해당 없음
각 계층에는 복제약과 브랜드 의약품 그리고 Medicare 보장 약품이 포함될 수 있습니다. 각 계층에서 일반적으로 
처방되는 의약품을 확인하려면, 처방약 안내서/처방집을 참조하세요. 가장 완전한 최신 약품 안내서 정보를 온라인에서 
확인하려면, www.humana.com/SearchResources를 방문하여, 처방약 섹션을 찾은 다음, www.humana.com/
MedicareDrugList 링크를 선택하세요. 인쇄할 수 있는 약품 목록 아래에서, 인쇄할 수 있는 약품 목록을 클릭하고, 
플랜 유형에서 그룹 Medicare를 선택하고 GRP61을 검색하세요.

백신 비용 지불에 대한 중요한 안내 – (해당하는 경우 공제금을 아직 지불하지 않았더라도) 본 플랜은 대부분의 파트 D 
백신을 귀하에게 무료로 제공합니다. 자세한 내용은 Humana Group Medicare 고객 지원에 문의하세요. 

인슐린 비용에 대한 중요한 안내 – 본 플랜에서 보장하는 각 인슐린 제품에 대해, 해당 인슐린이 어떤 비용 분담 계층에 
속하든 상관없이 귀하는 1개월 분량당 $35 이상을 지급하지 않습니다. 참고: 모든 계층에서 인슐린이 포함되는 것은 
아닐 수 있습니다. 인슐린 보장 범위를 확인하려면 처방약 안내서를 참조하세요.

추가 약품 보장
Original Medicare  
제외 약품

Original Medicare에서 제외된 특정 의약품은 이 플랜에서 보장됩니다. 기침/감기, 
발기부전, 불임, 비타민/미네랄, 체중 감량 등 특정 약품의 경우, 해당 계층 수준에 따른 
비용 분담금을 지불합니다. 이러한 의약품에 대한 처방전을 받을 때 지불하는 금액은 
재난적 보장 단계에 대한 자격을 충족하는 데 포함되지 않습니다. 
자세한 내용은 가입자 카드 뒷면에 있는 전화번호로 Humana Group Medicare 고객 
지원에 문의하세요.

재난적 보장 
귀하의 본인부담비용 총액이 $2,100에 도달한 이후에는, 플랜에서 보장하는 파트 D 약품과 플랜 보장 제외 약품에 
대해 $0를 지불하게 됩니다.

http://www.humana.com/SearchResources
http://www.humana.com/SearchResources
http://www.humana.com/SearchResources


본 안내문은 https://www.humana.com/legal/multi-language-support에서 확인할 수 있습니다.
GHHNOA2025HUM_0425

Notice of Availability - Auxiliary Aids and Services Notice

https://www.humana.com/legal/multi-language-support
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Humana is a stand-alone prescription drug plan with a Medicare contract. Enrollment in this Humana plan 
depends on contract renewal.

If you want to compare this plan with other Medicare health plans, you can call your employer or union 
sponsoring this plan to find out if you have other options through them. 

If you want to know more about the coverage and costs of Original Medicare, look in your current "Medicare 
& You" handbook. View it online at http://www.medicare.gov or get a copy by calling 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227), 24 hours a day, 7 days a week. TTY users should call 1-877-486-2048.

All product names, logos, brands and trademarks are property of their respective owners, and any use does 
not imply endorsement.

Humana.com

You can see this plan's pharmacy directory at 
https://www.Humana.com/finder/pharmacy/ or call us at the number listed at 
the beginning of this booklet and we will send you one.

You can see this plan's drug formulary at www.Humana.com/medicaredruglist 
or call us at the number listed at the beginning of this booklet and we will send 
you one.

Find out more
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Humana is a Medicare Advantage PPO plan with a Medicare contract. Enrollment in this Humana plan 
depends on contract renewal.

If you want to compare this plan with other Medicare health plans, you can call your employer or union 
sponsoring this plan to find out if you have other options through them. 

If you want to know more about the coverage and costs of Original Medicare, look in your current "Medicare 
& You" handbook. View it online at http://www.medicare.gov or get a copy by calling 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227), 24 hours a day, 7 days a week. TTY users should call 1-877-486-2048.

All product names, logos, brands and trademarks are property of their respective owners, and any use does 
not imply endorsement.

Humana.com

You can see this plan's provider directory at Humana.com or call us at the 
number listed at the beginning of this booklet and we will send you one.

Find out more

본 플랜의 약국 명부는 https://www.Humana.com/finder/pharmacy/에서 확인할 
수 있으며, 본 책자 앞부분에 있는 전화번호로 연락하시면 약국 명부를 보내드립니다.

본 플랜의 의약품 처방집은 www.Humana.com/medicaredruglist에서 확인할 수 
있으며, 본 책자 앞부분에 있는 전화번호로 연락하시면 의약품 처방집을 보내드립니다.

Humana.com

자세히 알아보기

SB037400KO26

Humana는 Medicare와 계약을 맺은 단독 처방약 플랜입니다. 이 Humana 플랜 가입은 계약 갱신에 따릅니다.

이 플랜과 다른 Medicare 건강 플랜의 비교를 원하시면, 이 플랜을 후원하는 고용주나 노조에 문의하여 다른 옵션이 
있는지 확인하십시오. 

Original Medicare 보장 내용과 비용에 대한 자세한 정보는 “Medicare & You” 안내서를 참조하십시오. 온라인에서 
http://www.medicare.gov를 방문하거나, 1-800-MEDICARE(1‑800-633-4227)로 전화하여 안내서를 요청하실 
수 있으며, 하루 24시간, 주 7일 운영됩니다. TTY 사용자는 1-877-486-2048로 전화하셔야 합니다.

모든 제품 이름, 로고, 브랜드 및 상표는 해당 소유자의 재산이며 이를 사용하는 것이 보증을 의미하지는 않습니다.

SB037400EN26

Humana is a stand-alone prescription drug plan with a Medicare contract. Enrollment in this Humana plan 
depends on contract renewal.

If you want to compare this plan with other Medicare health plans, you can call your employer or union 
sponsoring this plan to find out if you have other options through them. 

If you want to know more about the coverage and costs of Original Medicare, look in your current "Medicare 
& You" handbook. View it online at http://www.medicare.gov or get a copy by calling 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227), 24 hours a day, 7 days a week. TTY users should call 1-877-486-2048.

All product names, logos, brands and trademarks are property of their respective owners, and any use does 
not imply endorsement.

Humana.com

You can see this plan's pharmacy directory at 
https://www.Humana.com/finder/pharmacy/ or call us at the number listed at 
the beginning of this booklet and we will send you one.

You can see this plan's drug formulary at www.Humana.com/medicaredruglist 
or call us at the number listed at the beginning of this booklet and we will send 
you one.

Find out more

https://www.Humana.com/finder/pharmacy/
http://www.Humana.com/medicaredruglist
http://Humana.com
http://www.medicare.gov


이 QR 코드 스캔
이 QR 코드를 모바일 장치로 스캔하여 플랜의
처방약 안내서를 확인하세요.

질문이 있으십니까?
의약품에 대해 궁금한 점이 있거나 추가 지원을 
원하시는 경우, Humana Group Medicare 
고객지원팀에 가입자 ID 카드 뒷면에 나와 있는 
번호로 연락하실 수 있습니다.

처방약 안내서로 귀하의 보장 
내용을 알아보세요
Humana Medicare Advantage 플랜에는 처방전 
보장이 포함되어 있으며 그에 대한 다양한 지원이 
제공됩니다. 플랜을 최대한 활용하기 위한 한 가지 
방법은 처방집 또는 약품 목록이라고도 하는 처방약 
안내서입니다. 이것은 플랜이 보장하는 처방약 또는 
의약품을 체계적이고 포괄적으로 정리한 목록입니다. 
이를 통해 귀하가 필요로 하는 의약품이 보장 
대상인지를 확인할 수 있습니다.

플랜에서 보장되는 복제약 및 브랜드 
의약품의 전체 목록.

의사와 약사가 작성하고 정기적으로 
업데이트됨.

휴대전화, 태블릿 또는 컴퓨터로 인쇄, 
보기 및 다운로드할 수 있음.*

여러 언어로 제공.

플랜의 처방약 안내서 보기 
Humana.com/pharmacy/medicare-drug-list를 
방문하거나 휴대전화 또는 태블릿 카메라로 QR 코드를 
스캔하세요.

• �"필수 입력란"으로 스크롤합니다. "플랜 유형 선택"
메뉴에서 "Group Medicare"를 선택합니다. 그런
다음 "플랜 연도 선택"을 클릭한 다음 "약품 안내서
찾기" 버튼을 선택합니다.

• �스크롤하여 약품 목록 내의 PDG GRP 61을 찾습니다.

*표준 데이터 요금이 적용될 수 있습니다.

Y0040_GHHM9VXKO_26_GRP 61_C
PDGFLYKO



의약품에 대해 궁금한 점이 있거나 추가 지원을 원하시는 경우, Humana Group Medicare 
고객지원팀에 가입자 ID 카드 뒷면에 나와 있는 번호로 연락하실 수 있습니다.

*표준 데이터 요금이 적용될 수 있습니다.

일반적으로 처방되는 의약품에 
대한 처방약 보장

귀하의 플랜에서 보장하는 특정 치료 
범주에 포함된 일반 복제약 및 브랜드 
의약품의 일부 목록.

휴대전화, 태블릿 또는 컴퓨터로 
인쇄, 보기 및/또는 다운로드할 수 
있습니다.*

이것은 전체 목록이 아닙니다. 전체 의약품 목록은 "처방약 안내서와 함께 귀하의 보장에 대해 
알아보세요"를 검토하세요.

일반적으로 처방되는 의약품에 대한 처방약 보장에 대해 더 알아보세요.
일반적으로 처방되는 의약품 목록은 특정 치료 범주의 의약품에 대한 안내서입니다. 귀하와 제공자는 
이 목록을 활용하여 현재 복용 중인 의약품에 대해 더 저렴한 비용 또는 보장 대안이 있는지 확인할 수 
있습니다.

Y0040_GHHMF33KO_26_26800_C

일반적으로 처방되는 의약품 목록을 보려면 
전화 또는 태블릿 카메라로 QR 코드를 
스캔하거나 Humana.com/CPML26800을 
방문하세요.

http://Humana.com/CPML26800


사전 승인이란 무엇이며 어떻게 
작동하나요?

일부 치료 유형의 경우 Humana Group Medicare 
Advantage 플랜을 이용하려면 담당 의사가 Humana
로부터 사전 승인을 받아야 합니다. 담당 의사는 특정 
약품을 처방하거나, 특정 시술을 진행하거나, 특정 검사를 
지시하기 전에 Humana의 승인을 받아야 합니다.

가입자가 취해야 할 조치 없음

사전 승인을 받는 것은 의료 제공자의 책임입니다. 
가입자는 아무런 조치도 취하지 않아도 됩니다.

사전 승인이 필요한 이유

Humana의 사전 승인 방식은 최적의 건강, 안전 및 
금융 웰니스를 지원하며, Medicare 요구 사항이 
충족되도록 합니다.

다음은 Humana가 사전 승인을 요구할 수 있는 몇 가지 
영역의 예입니다.

•  가정 건강 관리
•  환자 입원
•  물리치료 및 작업치료
•  첨단 영상(예: MRI 또는 CT 스캔)
•  특정 의약품 
•  전문요양시설

플랜 보장에 대한  
중요한 정보— 
사전 승인
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자세한 정보: 
질문이 있으시면 855-273-0021 
(TTY: 711)번으로 월요일~금요일, 오전 8
시~오후 9시(동부 표준시)에 Humana로 
전화하여 문의하시기 바랍니다.



Important _____________________________________________________________________
At Humana, it is important you are treated fairly. 
Humana Inc. and its subsidiaries comply with applicable Federal civil rights laws and do 
not discriminate on the basis of race, color, national origin, ancestry, ethnicity, sex, sexual 
orientation, gender, gender identity, disability, age, marital status, religion, or language in their 
programs and activities, including in admission or access to, or treatment or employment in, 
their programs and activities. 

-non s’anamuH gnidrager seiriuqni eldnah ot detangised neeb sah tnemtraped gniwollof ehT   •
discrimination policies: Discrimination Grievances, P.O. Box 14618, Lexington, KY 40512-4618, 
877-320-1235 (TTY: 711).

Auxiliary aids and services, free of charge, are available to you.  
877-320-1235 (TTY: 711)
Humana provides free auxiliary aids and services, such as qualified sign language interpreters, 
video remote interpretation, and written information in other formats to people with 
disabilities when such auxiliary aids and services are necessary to ensure an equal opportunity 

This information is available for free in other languages. Please call our 
customer service number at 877-320-1235 (TTY: 711). Hours of operation: 
8 a.m. – 8 p.m., Eastern time.
Español (Spanish): Llame al número indicado para recibir servicios gratuitos de asistencia 
lingüística. 877-320-1235 (TTY: 711). Horas de operación: 8 a.m. a 8 p.m. hora del este.

繁體中文 (Chinese): 本資訊也有其他語言版本可供免費索取。請致電客戶服務部：877-320-1235（聽障專線：
711）。辦公時間：東部時間上午 8 時至晚上 8 時。
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중요 사항__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Humana에서는 여러분 모두가 공정한 대우를 받는 것을 중요하게 여깁니다.
Humana Inc. 및 그 자회사는 관련 연방 민권법을 준수하며, 프로그램 및 활동에 대한 가입 또는 접근, 처우 
또는 고용을 포함하여 프로그램 및 활동에서 인종, 피부색, 출신국, 혈통, 민족성, 성별, 성 지향성, 젠더, 성 
정체성, 장애, 나이, 결혼 여부, 종교 또는 언어에 따른 차별을 하지 않습니다.

•	 Humana의 차별 금지 정책과 관련된 문의를 처리하기 위해 다음 부서가 지정되었습니다. Discrimination 
Grievances, P.O. Box 14618, Lexington, KY 40512-4618.

보조 지원 및 서비스를 무료로 제공해 드립니다. 
877-320-1235 (TTY: 711)
Humana에서는 장애를 가진 분들께 동등한 참여 기회를 보장하기 위해 필요한 경우 자격을 갖춘 수화 
통역사, 원격 화상 통역 및 그 외 형식의 서면 정보를 포함한 보조적 지원 및 서비스를 무료로 제공합니다.

이 정보는 다른 언어로도 무료 제공됩니다. 고객 서비스 번호는 877-320-1235 
(TTY: 711)입니다. 운영 시간: 오전 8시~오후 8시(동부 표준시).



개인건강정보 (PHI) 공지 동의서
회원정보(건강정보가 공지될 개인 대상자)：
성명:__________________________________________________________________ 출생일자:__________ /______ /__________
	 이름	 가운데 이름	 성	 월	 일	 년
주소:_______________________________________________________________________________________________________
	 거리	 도시	 주	 우편번호
회원번호:____________________________그룹#(적용될 경우)_________________ 전화번호＃：__________________________
										                        q주택연락번호     q핸드폰번호*

나는 본 권한부여가 Humana 및 그 계열회사의 아래 개인건강정보 사용 또는 공개를 허락한다는 것을 인지하고 
있다.(하나의 체크박스만 체크)

q 완전 공개: Humana 및 그 계열회사에서 전부의 개인건강정보를 보관하고 정보는 정신건강, HIV, 건강상황，
사용 약품 또는 의료기록 포함합니다.이는 피 권한부여 대상과 우편주문 약방, 건강제품과 건강계획 정보의 공유를 
포함합니다.
q 유한 공개: 공유 할 개인건강정보(PHI)를 지정합니다.예를 들면: 건강상황 또는 치료정보, 특정 일자범위 또는 
제품 유형.제품유형에 따라 제한하지 않을 경우 정보는 모든 제품과 서비스에 적용됩니다.	

___________________________________________________________________________________________________________
               만약 유한 공개를 선택했을 경우 적용되는 제품을 설명하시오: 

q 의료 와/혹은 처방약 보험     q 시력   q 치과     q Humana Pharmacy (우편)     q Go365 

본 정보는 아래의 개인 또는 조직(예를 들면 요양원，간호원 및  간호 관리자)에게 공개 및 사용할 수 있고 나의
Humana 제품 또는 서비스 사용을 협조하며 나는 상대방에게 정보를 공개하는 것을 동의한다. 

성명:_________________________________________________________________ 출생일자：__________ /______ /__________
        이름	           가운데 이름                  성            필수항목	   월	 일	 년

조직일 경우:	                                                       명칭
주소:_______________________________________________________________________________________________________
	 거리	 도시	 주	 우편번호

이메일:	                                     전화번호 #：	
                                                                                                                                                                 q 주택연락번호  q 핸드폰번호*
관계：   q 배우자   q 형제자매      q부모      q 자녀     q대리인/매니저      q 친구      q 조직

저는 아래 내용을 인지하고 있습니다:
·나는 본 동의서 서명을 요구 받지 않았고 또 Humana는 나의 동의서 서명 여부에 따라 관련 치료，결제에，등록 
또는 복리자격 획득 대한 결정을 할 수 없다.
·발표 내용에는 과거, 현재 및/또는 미래 치료자들의 정보가 포함된다.
·_본 위임장의 유효기간은 Humana회원자격 취소시 까지이다. 아래 각 주 고객들의 위임장의 유효기간은 해당 주의 
법률에 따라 실시한다: 캘리포니아 주, 코네티컷 주, 조지아 주, 일리노이 주, 매사추세츠 주, 메릴랜드 주, 몬태나 주, 
노스캐롤라이나 주, 뉴저지 주, 네바다 주, 오하이오 주, 오리건 주, 푸에르토리코, 버지니아 주.***나는My Humana
계정，고객서비스 콜센터 또는 Humana 서면 통지를 통해 나의 동의서를 취소할 수 있다.
·내가 동의서를 취소할 경우 해당 권한 부여 취소 전에 공지된 모든 정보는 적용되지 않는다.일단 정보를 공유하게 
되면 Humana는 해당 정보를 접근하는 개인 또는 조직이 타인과 해당 정보를 공유하는 것을 차단할 수 없고 해당 
정보는 연방개인정보보호법의 보호를 받지 않을 수 있다. 

회원 또는 법률사무소 대리인 서명__________________________________________________ 일자：_____ /______ /______
q 회원      q 법률사무소 대리인

주의: 법률사무소 대리인은 반드시 법률요구의 권한부여 부본을 첨부해야 합니다.의료보험권한부여서, 
의료보험대리, 생전유서 또는 후견권 증서를 포함합니다.표

표를 작성 및 서명 한 후 1-800-633-8188로 팩스를 보내주십시오.또는 원하신다면 표를 작성한 후 아래의 
주소로 보내주십시오： Humana Insurance Company, P.O. Box 14168, Lexington, KY 40512-4168
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* 핸드폰 번호를 제공한 것은 Humana가 당신에게 연락할 수 있는 권한을 부여하였음을 의미합니다.    
** 건강은 의료, 치과, 약방, 행위건강, 시력, 장기 간호를 포함합니다.   
*** 12 개월간 유효：캘리포니아 주, 코네티컷 주, 조지아 주, 일리노이 주, 매사추세츠 주, 메릴랜드 주, 노스캐롤라이나 주, 뉴저지 
주, 네바다 주, 오하이오 주, 오리건 주
	  24 개월간 유효：몬태나 주, 버지니아 주，푸에르토리코
Humana는 연방 및 주 법률법규의 더 엄격한 법률법규를 준수합니다.



중요한 사항！________________________________________________________________________________
Humana에서 귀하께서 공평한 대우를 받으시도록 최선을 다하겠습니다.
Humana회사와 자회사는 종족, 피부색, 국적, 연령, 신체 장애, 성별, 성적 지향, 성 정체성，혈통，
결혼 여부 이나 종교 신앙으로 인해 타인을 무시하거나 배척하지 않습니다. 차별 대우는 위법행위에 
속한다. Humana회사와 자회사는 적용된 연방민권법을 지킵니다. 만약에 귀하께서 Humana나 자회사의 
차별대우를 받았다고 생각하신다면 다양한 방법으로 도움을 청할 수 있습니다. 
•   불만 신고를 하실 수 있습니다:  

Discrimination Grievances，P.O. Box 14618, Lexington, KY 40512-4618 
컴플레인을 제기 할 경우 ID 카드에 적혀 있는 번호로 전화해 주십시오. 청각 장애인 전용서비스를 
이용할（TTY），경우 711로 전화주시면 됩니다.

•   민권사무실 컴플레인 포털 사이트를（https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf）
통하거나 우편 발송 혹은 U.S. Department of Health and Human Services, 200 
Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)에 전화하는 방식으로 민권 컴플레인을 제기하실 수 
있습니다.컴플레인 파일 다운로드 링크： https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

•  캘리포니아 거주자 : 캘리포니아 보험 국의 무료 핫라인 1-800-927-HELP (4357) 로 전화하여       
    불만을 제기 할 수도 있습니다.
그리고 보조적인 설비와 서비스를 무료로 받으실 수 있습니다. ID 카드에 적혀 있는 
번호로 전화해 주십시오 (TTY: 711)
참여 기회가 균등 할 필요가있을 때 수화 통역사, 원격 비디오 통역사 및 기타 서면 정보 양식과 같은 
장애인을위한 보조 장치 및 서비스에 대한 무료 액세스를 제공합니다. 

저희는 귀하께 무료 언어 서비스를 제공해 드리겠습니다. ID 카드에 적혀 있는 번호로 
전화해 주십시오 (TTY: 711)
ATTENTION: If you do not speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 
the number on your ID card (TTY: 711)... ATENCIÓN: Si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos 
de asistencia lingüística. Llame al número que figura en su tarjeta de identificación (TTY: 711)... 注意：如果
您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援助服務。請致電會員卡上的電話號碼 (TTY: 711)... CHÚ Ý: Nếu 
bạn nói Tiếng Việt, có các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí dành cho bạn. Gọi số điện thoại ghi trên thẻ ID 
của quý vị (TTY: 711)... 주의 : 한국어를 사용하시는 경우 , 언어 지원 서비스를 무료로 이용하실 수 있습니다 . 
ID 카드에 적혀 있는 번호로 전화해 주십시오 (TTY: 711)... PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari 
kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tawagan ang numero na nasa iyong ID 
card (TTY: 711)... ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на русском языке, то вам доступны бесплатные услуги 
перевода. Наберите номер, указанный на вашей карточке-удостоверении (телетайп: 711)... ATANSYON: 
Si w pale Kreyòl Ayisyen, gen sèvis èd pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele nimewo ki sou kat idantite 
manm ou (TTY: 711)... ATTENTION: Si vous parlez français, des services d’aide linguistique vous sont proposés 
gratuitement. Appelez le numéro figurant sur votre carte de membre (ATS: 711)...UWAGA: Jeżeli mówisz po 
polsku, możesz skorzystać z bezpłatnej pomocy językowej. Proszę zadzwonić pod numer podany na karcie 
identyfikacyjnej (TTY: 711)... ATENÇÃO: Se fala português, encontram-se disponíveis serviços linguísticos, 
grátis. Ligue para o número presente em seu cartão de identificação (TTY: 711)... ATTENZIONE: In caso la 
lingua parlata sia l’italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero che 
appare sulla tessera identificativa (TTY: 711)... ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos 
sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfügung. Wählen Sie die Nummer, die sich auf Ihrer Versicherungskarte 
befindet (TTY: 711)... 注意事項：日本語を話される場合、無料の言語支援をご利用いただけます。
お手持ちの ID カードに記載されている電話番号までご連絡ください (TTY: 711)...

توجه: اگر به زبان فارسی گفتگو می کنید، تسهیلات زبانی بصورت رایگان برای شما فراھم می باشد. با شماره تلفن روی کارت شناسایی 
 ...(TTY: 711) تان تماس بگیرید

D77 baa ak0 n7n7zin: D77 saad bee y1n7[ti’go Diné Bizaad, saad bee 1k1’1n7da’1wo’d66’, t’11 
jiik’eh, 47 n1 h0l=, n1mboo ninaaltsoos y4zh7, bee n44 ho’d0lzin bik11’7g77 bee h0lne’ (TTY: 711)...

ملحوظة: إذا كنت تتحدث اذكر اللغة، فإن خدمات المساعدة اللغوية تتوافر لك بالمجان.  اتصل برقم الهاتف الموجود على بطاقة الهوية 
.(TTY: 711) الخاصة بك
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Humana Group
Medicare Advantage PPO 및 

처방약 플랜(PDP) 가입
Humana Group Medicare Advantage PPO 플랜 및 PDP에 가입하려면 이 양식을 작성하여 아래 주소로 연금위원회(Board of Pensions)에 반송하세요. 
수령 후, 위원회는 플랜 가입을 위해 귀하의 정보를 Humana로 보낼 것입니다.

개인 정보
성명(이름 , 중간  이름 , 성) SSN의 마지막 4자리 숫자

우편 주소

도로 주소(우편  주소와 다른 경우)

도시 주 우편번호

전화번호 이메일

가입자가 아닌 경우, 다음을 작성하세요.

가입자 성명(이름 , 중간  이름 , 성) SSN의 마지막 4자리 숫자

보장 가입
가입이 완료되려면 동의란에 서명해야 합니다.

나는 Humana Group Medicare Advantage PPO 플랜 및 처방약 플랜(PDP)에 가입하고 싶습니다. 작성되고 나면 두 가지 플랜 모두에 
가입됩니다. 한 가지만 단독으로 가입하는 것은 허용되지 않습니다. 나는는 65세 이상 또는 장애인이며, Medicare 파트 A 및 B에 가입되어 
있습니다.

Medicare ID 번호

나는 다음 자격으로서 가입하고자 합니다(해당되는  모든  항목에  체크  표시)

o 은퇴 가입자	 o 배우자	 o 전 배우자	 o 생존 배우자	 o 해고되었지만 권리가 확정된 가입자
본인을 포함하여 보장받을 자격이 있는 모든 가족 구성원의 전체 이름을 기재하세요. 필요한 경우 별지를 사용하세요.

성명(이름 , 중간  이름 , 성)

생년월일 관계 SSN의 마지막 4자리 숫자

Medicare ID 번호

주소(가입자  주소와  다른  경우)

도시 주 우편번호

참고: 각 개인은 가입을 위해 Medicare 파트 A 및 B에 가입되어 있어야 합니다. 사회보장법 Medicare 건강보험 카드 사본이 이 가입 양식에 
포함되어 있어야 합니다.

동의
가입
나는 미국 장로교 연금위원회를 통해 본인이 이용할 수 있는 Humana Group Medicare Advantage PPO 플랜 및 처방약 플랜(PDP) 보장에 
가입하기로 했습니다.
나는 서면 통지를 통해 이 보장을 영구적으로 해지할 수 있음을 알고 있습니다. 해지일은 요청된 미래 해지일이 속한 달의 말일 또는 서면 해지 
요청이 접수된 달의 말일이 되며, 소급 해지는 허용되지 않습니다.

가입자 서명(필수) 날짜(월/일/년)

배우자 서명(해당되는  경우) 날짜(월/일/년)

작성한 이 양식을 미국 장로교 연금위원회에 우편, 팩스 또는 이메일로 제출하세요.

우편: 
2000 Market Street

Philadelphia, PA 19103-3298

팩스: 
215-587-6215

이메일: 
memberservices@pensions.org

미국 장로교
연금위원회
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