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福利摘要

Humana Gold Plus H3533-033 (HMO) 
紐約市
布魯克林區和皇后區

我們的服務區域包括紐約州的下列郡縣：金斯、皇后區。
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登記投保前檢查清單
在決定登記投保前，請務必充分瞭解我們的福利與規則。如果您有任何問題，可以致電客服代表 
1-800-833-2364 (聽障專線：711)。

瞭解相關福利
《承保證明》(EOC) 提供所有承保範圍和服務的完整清單。在投保前，請務必先查看計劃承保範

圍、費用和福利。請造訪 Humana.com/medicare，或致電 1-800-833-2364 (聽障專線：711)， 
以檢視 EOC 的副本。
查看提供者名錄 (或諮詢您的醫生)，確保您現在看診的醫生都在網絡中。如果他們不在清單中， 
則表示您可能需要選擇新的醫生。
查看藥房名錄，確定您用於購買任何處方藥物的藥房都在網絡中。如果藥房不在清單中，則您可能
必須選擇新藥房來購買處方藥。
查看處方列表，以確保您的藥物在承保範圍內。

瞭解重要規則
您必須繼續繳納 Medicare (聯邦醫療保險) B 部分保費。這筆保費通常會每個月從您的社會安全局
支票中扣除。

福利、保費及/或共付額/共保額可能在 2026 年 1 月 1 日變更。

對目前承保範圍的影響。如果您目前已投保 Medicare 優勢計劃，您目前的 Medicare 優勢醫療承
保將在新的 Medicare 優勢承保開始後終止。如果您有 TRICARE，一旦您的新 Medicare 優勢承保
開始，您的承保可能會受到影響。請與 TRICARE 聯絡以瞭解詳情。如果您有 Medicare 補充保險計
劃/差額保險計劃，在您的 Medicare 優勢承保開始後，您可能會想要放棄您的 Medicare 補充保險
計劃/差額保險政策，因您將為您無法使用的承保支付費用。

除非是急診案例或緊急情況，否則我們不會給付網絡外提供者 (未列在提供者名錄中的醫生) 的醫
療服務費用。

http://www.humana.com/medicare
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讓我們來談談 Humana Gold Plus 
H3533-033 (HMO)
您可以從這份簡單易用的指南中，進一步瞭解 Humana Gold Plus H3533-033 (HMO) 計劃，
包括其涵蓋的健康與藥物服務。

Humana Gold Plus H3533-033 (HMO) 是一項簽署 Medicare 合約的 Medicare Advantage 
HMO 計劃。登記投保這項 Humana (惠安納) 計劃的資格視續約情況而定。

這裡提供的福利資訊是我們的承保內容和您所需支付費用的摘要。其中並沒有列出我們承
保的每一項服務，也沒有列出所有限制或排除情況。如需我們所承保服務的完整清單，請參
閱本計劃於我們網站上提供的《承保證明》：Humana.com/PlanDocuments。

投保資格
若要加入 Humana Gold Plus  
H3533-033 (HMO)，您必須有資格獲得 
Medicare A 部分、已投保 Medicare B 部
分，而且居住在我們的服務區內。

計劃名稱
Humana Gold Plus H3533-033 (HMO)

如何與我們聯絡
如果您是本計劃的會員，請撥打免付費電
話：1-800-457-4708 (聽障專線：711)。

如果您不是投保本計劃的會員，請
撥打免付費電話：1-800-833-2364 
(聽障專線：711)。

10 月 1 日至 3 月 31 日：
每週 7 天，上午 8 時至晚上 8 時。

4 月 1 日至 9 月 30 日：
週一至週五，上午 8 時至晚上 8 時

或者造訪我們的網站：
Humana.com/Medicare

Humana Gold Plus H3533-033 
(HMO) 的更多資訊
您是否同時擁有 Medicare 和州醫療補助？ 
如果您是同時投保 Medicare 和該州醫療補
助方案的雙重資格受益人，您可能不必支付
本手冊中所列的醫療費用，而且您的處方藥
物費用也會更低。

如果您擁有州醫療補助，請務必向提供者出
示您的州醫療補助 ID 卡以及 Humana 會員
卡，讓提供者知道您可能有其他承保。您的服
務費用會先由 Humana 支付，再由州醫療補
助支付。

身為會員，您必須選擇一位本文件列出且
在服務區內的網絡內醫生，做為您的初
級保健提供者 (PCP)。Humana Gold Plus 
H3533-033 (HMO) 擁有由醫生、醫院、藥房
和其他提供者組成的網絡。如果您使用的提
供者不在我們的網絡中，則本計劃可能不會
支付這些服務的費用。

健康的合作夥伴關係
更充分利用此計劃—透過 Humana 提
供的額外服務和資源！

https://www.humana.com/PlanDocuments
https://www.humana.com/Medicare


H
3533033000CH

 

4 福利摘要 H3533033000SBCH25 

您不需要轉診即可從計劃提供者接受承保的服務。某些程序、服務和藥物可能需要事先獲得您的計劃的批准。 
這稱為「預先授權」。要瞭解更多需要本計劃事先授權的服務，請聯絡您的 PCP，參閱本計劃的《承保證明》(EOC)， 
或造訪 Humana.com/PAL。

每月保費、免賠額及限額
每月計劃保費 $0

您必須繼續繳納 Medicare B 部分保費。
B 部分保費減免 您的計劃將可降低您每月的 B 部分保費，最多可達 $1，但不超過 2025 年

原有的 Medicare B 部分保費的費用。
醫療免賠額 網絡內 $580

以下列出的服務不包括在網絡內的免賠額中：
•	 救護車服務
•	 化療藥物及投予
•	 糖尿病監測用品
•	 急診室服務
•	 化驗室服務
•	 Medicare 承保的預防服務 (包括免疫接種 (流感和肺炎))
•	 Medicare B 部分胰島素藥物
•	 其他 Medicare B 部分藥物
•	 初級保健提供者診所
•	 原有的 Medicare 未承保的服務
•	 專科醫生診所
•	 緊急護理中心的緊急服務

藥房 (D 部分) 免賠額 第 1 級和第 2 級藥物免賠額 $0
購買第 3 級、第 4 級和第 5 級藥物免賠額為 $590

自付額責任上限 網絡內 $9,350
您當年度共付額、共保額和其他承保的醫療服務費用的最高自付額。

醫療福利
住院醫院給付
此計劃給付的住院時間不限天數 第 1-6 日每天共付額 $310 

第 7-90 日每天共付額 $0
門診醫院給付 
結腸鏡診斷檢查 共付額 $495
乳房 X 光診斷檢查 共付額 $90
手術服務 共付額 $1400
門診手術中心
結腸鏡診斷檢查 共付額 $445
手術服務 共付額 $940
醫生就診
初級保健提供者 (PCP) •	 PCP 診所：共付額 $0

•	 遠程醫療：共付額 $0
專科醫生 •	 專科醫生診所：共付額 $45

•	 遠程醫療：共付額 $45

https://www.humana.com/PAL
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您不需要轉診即可從計劃提供者接受承保的服務。某些程序、服務和藥物可能需要事先獲得您的計劃的批准。 
這稱為「預先授權」。要瞭解更多需要本計劃事先授權的服務，請聯絡您的 PCP，參閱本計劃的《承保證明》(EOC)， 
或造訪 Humana.com/PAL。

醫療福利表 (續)

預防保健
本計劃承保所有 Medicare 的預防服務，包括：
•	 腹部主動脈瘤篩檢
•	 酒精濫用篩檢和輔導
•	 年度健康就診 (AWV)
•	 骨質密度檢測
•	 乳癌篩檢 (乳房 X 光檢查)
•	 心血管疾病風險降低就診
•	 心血管疾病篩檢
•	 子宮頸癌和陰道癌篩檢
•	 大腸癌篩檢
•	 憂鬱症篩檢
•	 糖尿病篩檢
•	 糖尿病自我管理訓練
•	 青光眼篩檢
•	 愛滋病 (HIV) 篩檢
•	 免疫接種
•	 肺癌篩檢
•	 醫學營養治療
•	 Medicare 糖尿病預防方案 (MDPP)
•	 肥胖症篩檢和治療
•	 前列腺 (攝護腺) 癌篩檢
•	 例行體檢
•	 性傳播感染 (STI) 篩檢和輔導
•	 戒菸和戒除使用菸草 (戒菸或戒除使用菸草輔導)
•	 「Welcome to Medicare」預防就診
在合約年度內， Medicare 所核准的任何額外預防服務
均在給付範圍內。

共付額 $0

急診/突發護理
急診室的急診服務
如果您在 24 小時內獲准入住同一家醫院，則無需支付
急診/突發護理的分攤費用。
進入觀察時，會員支付觀察分攤費用，而非急診室分攤
費用。

共付額 $110

急診室的醫生和專業服務 共付額 $0
急需服務 
急需服務是指在非急診情況下，為無法預知、需要立刻
得到醫治的疾病、受傷或病症所提供的醫療服務。

•	 遠程醫療：共付額 $45
•	 緊急護理中心：共付額 $45

https://www.humana.com/PAL
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您不需要轉診即可從計劃提供者接受承保的服務。某些程序、服務和藥物可能需要事先獲得您的計劃的批准。 
這稱為「預先授權」。要瞭解更多需要本計劃事先授權的服務，請聯絡您的 PCP，參閱本計劃的《承保證明》(EOC)， 
或造訪 Humana.com/PAL。

醫療福利表 (續)

診斷服務、化驗室和成像 
高級成像服務 (MRI、MRA、PET 和 CT 掃描) •	 獨立放射設施：共付額 $200

•	 門診醫院：共付額 $325
•	 PCP 診所：共付額 $200
•	 專科醫生診所：共付額 $200

基本放射服務 (X 光) •	 獨立放射設施：共付額 $50
•	 門診醫院：共付額 $130
•	 PCP 診所：共付額 $0
•	 專科醫生診所：共付額 $45
•	 緊急護理中心：共付額 $45

乳房 X 光診斷檢查 •	 獨立放射設施：共付額 $45
•	 專科醫生診所：共付額 $45

診斷程序和檢驗 •	 門診醫院：共付額 $95
•	 PCP 診所：共付額 $0
•	 專科醫生診所：共付額 $45
•	 緊急護理中心：共付額 $45

化驗室服務 •	 獨立化驗室：共付額 $30
•	 門診醫院：共付額 $50
•	 PCP 診所：共付額 $0
•	 專科醫生診所：共付額 $0
•	 緊急護理中心：共付額 $45

核子醫學和服務 •	 獨立放射設施：共付額 $100
•	 門診醫院：共付額 $720

睡眠研究 •	 會員家中：共付額 $0
•	 門診醫院：共付額 $95
•	 專科醫生診所：共付額 $45

放射治療 (放射治療) •	 獨立放射設施：費用的 20%
•	 門診醫院：費用的 20%
•	 專科醫生診所：費用的 20%

聽力服務
Medicare 承保的聽力服務 共付額 $45

https://www.humana.com/PAL
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您不需要轉診即可從計劃提供者接受承保的服務。某些程序、服務和藥物可能需要事先獲得您的計劃的批准。 
這稱為「預先授權」。要瞭解更多需要本計劃事先授權的服務，請聯絡您的 PCP，參閱本計劃的《承保證明》(EOC)， 
或造訪 Humana.com/PAL。

醫療福利表 (續)

強制性聽力補充保險福利 網絡內：
HER937
•	 每年最多 1 次例行聽力檢查，共付額 $0。
•	 每年每耳最多 1 個高級助聽器，每個助聽器共付額 

$699。
•	 每年每耳最多 1 個優質助聽器，每個助聽器共付額 

$999。
助聽器購買包括：
•	 購買 TruHearing 助聽器後，第一年提供者追蹤造訪

次數不限
•	 60 天試用期
•	 3 年延長保固
•	 非充電式機型每個助聽器 80 顆電池
•	 高級助聽器及優質助聽器提供充電式選項，每個助聽

器需額外支付 $50
您必須去看 TruHearing 提供者才能使用本福利。 
請致電 1-844-255-7144 以預約時間 (聽障專線使用者
請撥 711)。

牙科服務
Medicare 承保的牙科項目 共付額 $45
強制性牙科補充福利 
可能存在限制和排除情況。已提交的索賠須接受審查
程序，其中可能包括臨床審查和牙科病史以核准承保。
此計劃的牙科福利不一定承保所有的 ADA 處置碼。所
接收的任何未列出服務都不在計劃承保範圍內，並將
由會員負責支付。會員應負擔超出牙科承保限制的任
何金額。福利的提供以日曆年為基礎。年底沒有使用的
金額將會過期。

有關每個計劃的資訊，請造訪 Humana.com/sb。

網絡內牙醫已同意按合約費率 (依據網絡內收費表， 
亦作 INFS) 提供承保服務。如果一名會員前往特約網
絡內牙醫處就診，將不必支付超過承保服務議定收費
表的費用 (任何適用的共保額給付仍然適用)。

在遍布全國的 Humana 牙科 Medicare 網絡中尋找 
牙醫，請至 Humana.com > 尋找照護。

網絡內：
DEN310
•	 每 3 年最多 1 次口腔綜合評估或牙周檢查， 

共付額 $0。
•	 每 5 年最多 1 次環口 X 光或診斷 X 光檢查， 

共付額 $0。
•	 每年最多 1 組咬翼片 X 光檢查、口內 X 光檢查，共付

額 $0。
•	 每年最多 1 次急診診斷檢查，共付額 $0。
•	 每年最多 2 次定期口腔檢查、口腔疾病預防 (洗牙)，

共付額 $0。
•	 每年最多 4 次牙周維護，共付額 $0。
•	 每年在承保的服務範圍內進行必要的麻醉次數不限，

共付額 $0。

https://www.humana.com/PAL
http://www.humana.com/sb
http://Humana.com
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您不需要轉診即可從計劃提供者接受承保的服務。某些程序、服務和藥物可能需要事先獲得您的計劃的批准。 
這稱為「預先授權」。要瞭解更多需要本計劃事先授權的服務，請聯絡您的 PCP，參閱本計劃的《承保證明》(EOC)， 
或造訪 Humana.com/PAL。

醫療福利表 (續)

視力服務
眼鏡 (白內障手術後) 共付額 $0
Medicare 承保的糖尿病眼睛檢查 共付額 $0
Medicare 承保的視力服務
Medicare 承保的視力，提供者查詢器可在 
Humana.com > 尋找照護。

共付額 $45

強制性視力補充福利
強制性視力補充福利是透過 Humana Medicare 
Insight 網絡所提供。提供者查詢器位於  
Humana.com > 尋找照護。

網絡內：
VIS736
•	 每年最多 1 次例行檢查，共付額 $0。
•	 隱形眼鏡或普通眼鏡 (鏡片和鏡框)、驗配普通眼鏡鏡

片和鏡框，每年福利給付金額上限為 $50。
•	 或
•	 隱形眼鏡或普通眼鏡 (鏡片和鏡框)、驗配普通眼鏡鏡

片和鏡框，每年在 PLUS 提供者的福利給付金額上限
為 $100。

•	 鏡片可以選擇，最高福利給付金額每年不超過 1 副。
•	 最高福利給付金額每年限用一次。
•	 福利給付金額上限不可合併。
PLUS 提供者是 Humana Medicare Insight 網絡的一部
分，且會在提供者查詢器搜尋結果中標明。

心理健康服務
住院
本計劃可承保終身最多 190 天精神科醫院的住院心理
醫療保健

第 1-6 日每天共付額 $305 
第 7-90 日每天共付額 $0

心理健康治療就診 •	 門診醫院：共付額 $85
•	 部分住院：共付額 $55
•	 專科醫生診所：共付額 $40

門診藥物濫用治療服務 •	 門診醫院：共付額 $85
•	 部分住院：共付額 $55
•	 專科醫生診所：共付額 $40
•	 遠程醫療：共付額 $40

專業護理設施 (SNF)
本計劃可承保在 SNF 中最多 100 日 第 1-20 日每天共付額 $0 

第 21-100 日每天共付額 $214
救護車

每個服務日共付額 $315
交通
會員必須聯絡交通服務提供者以安排交通，並應聯絡
客戶服務，以取得其計劃特定交通服務提供者的相關
指示。

每年最多 24 次單程交通服務享有計劃批准之地點 $0 
的共付額。
本福利以每次交通服務不超過 50 英里為限。

https://www.humana.com/PAL
http://Humana.com
https://www.humana.com/
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您不需要轉診即可從計劃提供者接受承保的服務。某些程序、服務和藥物可能需要事先獲得您的計劃的批准。 
這稱為「預先授權」。要瞭解更多需要本計劃事先授權的服務，請聯絡您的 PCP，參閱本計劃的《承保證明》(EOC)， 
或造訪 Humana.com/PAL。

醫療福利表 (續)

Medicare B 部分藥物
部分可退款的 B 部分藥物可能適用較低共保額
過敏注射和血清 •	 PCP 診所：共付額 $0

•	 專科醫生診所：共付額 $0
化療藥物 •	 門診醫院：費用的 20%

•	 專科醫生診所：費用的 20%
其他 B 部分藥物 •	 門診醫院：費用的 20%

•	 PCP 診所：費用的 20%
•	 藥房：費用的 20%
•	 專科醫生診所：費用的 20%

B 部分胰島素
針對您計劃承保的每項胰島素產品，您針對一個月  
(最多 30 天) 供應量所支付的費用不會超過 $35。

•	 門診醫院：費用的 20%
•	 PCP 診所：費用的 20%
•	 藥房：費用的 20%
•	 專科醫生診所：費用的 20%

處方藥福利
計劃特點
共付額 $0 在選定的藥房地點和等級共付額 $0。 

其他詳細資料如下。
免賠額 第 1 級和第 2 級藥物免賠額 $0
胰島素費用 針對您計劃承保的每項胰島素產品，您針對一個月  

(最多 30 天) 供應量所支付的費用不會超過 $35
未包括的藥物承保範圍 下列項目的額外藥物承保範圍：

勃起功能障礙 (ED) 藥物
減肥藥物
處方維他命

$0 疫苗 「免疫接種諮詢委員會」(ACIP) 所推薦的 D 部分承保成
人疫苗，共付額 $0

免賠額
第 1 級和第 2 級藥物免賠額 $0。本計劃第 3 級、第 4 級和第 5 級藥物的免賠額為 $590。您支付這些藥物的全額
費用，直到您達到 $590 為止。然後，您只需支付分攤費用即可。
初始承保
您支付以下金額，直到自付費用總額達到 $2,000。達到此金額後，您將會進入「重大傷病階段」。

https://www.humana.com/PAL
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處方藥福利 (續)

藥房分攤費用
零售分攤費用

包括所有網絡內零售藥房
標準郵購分攤費用 首選郵購分攤費用 

CenterWell Pharmacy™

天供應量 30 天 90 天* 30 天 90 天* 30 天 90 天*
第 1 級：首選非品牌藥物 $2 $6 $10 $30 $2 $0

第 2 級：非品牌藥物 $12 $36 $20 $60 $12 $0

第 3 級：首選品牌藥物 $47 $141 $47 $141 $47 $131

第 4 級：非首選藥物 26% 26% 26% 26% 26% 26%

第 5 級：特殊等級 25% 不適用 25% 不適用 25% 不適用

您有數種購買處方藥的選項，包括零售和郵購藥房。CenterWell Pharmacy® 是許多 Humana 計劃的首選郵購
分攤費用藥房，這意味著您對特定第 1 級和第 2 級非品牌藥物可能支付只需 $0 的費用。如需瞭解詳情，請造訪 
CenterWellPharmacy.com。

我們的網絡內也有其他藥房可供選擇。若要尋找我們的網絡中有哪些藥房可供選擇，請前往 
Humana.com/pharmacyfinder。

*某些藥物僅限提供 30 日的供應量。

有關計劃承保的每項胰島素產品，不論其屬於哪一種分攤費用等級，您針對一個月 (最多 30 天) 供應量所支付的
費用不會超過 $35，即使您尚未支付免賠額亦是如此。

胰島素分攤費用
零售分攤費用

包括所有網絡內零售藥房
標準郵購分攤費用 首選郵購分攤費用 

CenterWell Pharmacy™

天供應量 30 天 90 天* 30 天 90 天* 30 天 90 天*
第 3 級：首選品牌藥物 $35 $105 $35 $105 $35 $95

第 5 級：特殊等級 $35 不適用 $35 不適用 $35 不適用

我們的網絡內也有其他藥房可供選擇。若要尋找我們的網絡中有哪些藥房可供選擇，請前往 
Humana.com/pharmacyfinder。

*某些藥物僅限提供 30 日的供應量。

重大傷病承保範圍

在您自付費用總額達到 $2,000，您為計劃承保的 D 部分藥物和排除藥物支付 $0。

排除藥物承保範圍
勃起功能障礙 (ED) 藥物 承保於第 1 級分攤費用金額。
減肥藥物 承保於第 2 級分攤費用金額。
處方維他命 承保於第 1 級分攤費用金額。

http://www.centerwellpharmacy.com/
https://www.humana.com/pharmacyfinder
https://www.humana.com/pharmacyfinder
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額外幫助

如果您的藥物獲得「額外幫助」，您的免賠額將為 $0。

在您達到年度自付費用上限 $2,000 之前，您將根據您的「額外幫助」等級支付下列其中一項費用：

•	 非品牌/首選多源藥或生物相似藥為 $4.90；任何其他藥物為 $12.15；或者
•	 非品牌/首選多源藥或生物相似藥為 $1.60；任何其他藥物為 $4.80；或者
•	 所有藥物為 $0

當您達到年度自付費用上限 $2,000 後，無論您獲得的「額外幫助」等級為何，您將在該日曆年剩餘時間支付 $0。
其他資訊可於您的 LIS 附加條款中查詢。

分攤費用可能會因您選擇的藥房、您進入 D 部分福利另一個階段的時間，以及您是否符合「額外幫助」的資格而
有所不同。如要瞭解您是否有資格獲得「額外幫助」，請聯絡社會安全局辦公室，電話：1-800-772-1213 (聽障專
線：1-800-325-0778)，服務時間為週一至週五，上午 7 點至晚上 7 點。如需有關處方藥福利的更多資訊，請致電
我們或線上存取您的《承保證明》。

如果您居住在網絡內的長期照護設施，您支付的款項與在網絡內的標準零售藥房相同。在某些情況下，您可能可
以從網絡外藥房取得藥物，但費用可能高於您在網絡內藥房支付的金額。

額外的福利
針灸服務 (Medicare 承保) 慢性下背部疼痛針灸就診的共付額為 $45，每年最多就

診 20 次。
脊椎按摩治療服務 (Medicare 承保) 費用的 20%
足病診療服務 (Medicare 承保) 共付額 $45
醫療設備/用品
連續血糖監測器 (CGM) •	 DME 提供者：費用的 5%

•	 藥房：費用的 5%
糖尿病監測用品 •	 糖尿病用品供應：費用的 5%

•	 網絡內零售藥房：費用的 10%
•	 首選糖尿病用品供應：共付額 $0

耐用醫療設備 (DME) •	  DME 提供者：費用的 5%
醫療用品 •	 醫療用品供應：費用的 5%
義肢裝置及相關用品 •	 義肢提供者：費用的 5%
復健服務
心臟復健服務 •	 門診醫院：共付額 $30

•	 專科醫生診所：共付額 $30
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其他福利 (續)

職業治療 •	 綜合門診復健設施：共付額 $35
•	 門診醫院：共付額 $35
•	 專科醫生診所：共付額 $35

物理治療 •	 綜合門診復健設施：共付額 $35
•	 門診醫院：共付額 $35
•	 專科醫生診所：共付額 $35

肺復健服務 •	 門診醫院：共付額 $15
•	 專科醫生診所：共付額 $15

言語治療 •	 綜合門診復健設施：共付額 $35
•	 門診醫院：共付額 $35
•	 專科醫生診所：共付額 $35

周邊動脈疾病 (PAD) 之監督運動治療 (SET) •	 門診醫院：共付額 $20
•	 專科醫生診所：共付額 $20
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本計劃的更多福利 
您可以享受本計劃中包含的一些額外福利。
這是我們承保內容的摘要。其中並沒有列出我們承保的每一項服務，也沒有列出
所有限制或排除情況。承保證明 (EOC) 提供承保範圍和服務的完整清單。請造訪 
Humana.com/PlanDocuments 檢視 EOC 的副本，或致電 1-800-833-2364。

Over-the-Counter (OTC) 郵購
預付卡的每季津貼為 $50，可用於從參與的
零售地點購買非處方健康和保健產品。

津貼金額不得與卡片上可能會有的其他津貼
合併使用。

未使用的金額會在季度結束時到期。

•	� 每季津貼的金額可在 1 月、4 月、7 月和 
10 月初使用。

•	 可能存在限制和條件。

如需更多資訊，請參閱「Humana 
Spending Account Card (支出帳戶卡)」
一節。

Humana Spending Account Card (支出
帳戶卡)

您可以使用 Humana Spending Account 
Card (支出帳戶卡) 支付本計劃包含的津貼。
如果您目前有 Humana Spending Account 
Card (支出帳戶卡) 請繼續使用同一張卡。津
貼會繼續載入這張卡片。如果您沒有卡片， 
將會寄一張給您。收到郵件後，請立即啟用您
的卡片。

•	� 若基金因為卡片遺失或遭竊而遺
失，Humana 概不負責。

•	 請參閱卡片背面以取得更多資訊。

•	� 津貼金額不能與卡上的其他福利津貼合
併使用。

•	 可能存在限制和條件。

HMO 旅遊保險福利
若會員在前往其他州和波多黎各的旅行期間，
從參與的 HMO 全國網絡內提供者獲得服務，即
可享有網絡內福利。

您必須選擇一名本文件列出，在服務區內的網
絡內醫生做為您的初級保健提供者 (PCP)。

例行針灸
每次針灸就診的共付額為 $0，每年最多就診  
25 次。
可能有授權規定。

Humana Well Dine® 膳食方案 
Humana Well Dine® 膳食方案共付額 $0。

在醫院或護理設施的住院時間結束後，您有資
格獲得 7 天每日 2 餐的居家送餐膳食  
(最多 14 餐)。

膳食必須在您住院時間出院後 30 天內 
要求。

每年限用 4 次。

獎勵和激勵 - Humana Go365®

完成符合資格的健康活動，例如預防性篩檢和
檢查，並獲得獎勵。

SilverSneakers® 健身方案
透過健身並在參與的地點和線上建立社交聯
繫，享受更健康，更活躍的生活。

https://www.humana.com/PlanDocuments
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無歧視聲明
Humana Inc. 及其附屬機構遵守適用的聯邦民權法，不因個人種族、膚色、宗教、性別、性別認同、生理性
別、性傾向、年齡、殘障、國籍、軍籍、退伍身分、遺傳資訊、血統、族裔、婚姻狀態、語言、健康狀態或對健康
服務的需求而歧視或排除任何人。Humana Inc.：

•	 為殘障人士提供合理的修改及免費的適當輔助工具和服務，以有效與我們溝通，例如：

–	 合格的手語翻譯員

–	 其他格式的書面資訊 (大字印刷、音訊、無障礙格式、其他格式)。

•	 為主要語言不是英語的人士提供免費的語言協助服務，可能包括：

–	 合格的口譯員

–	 其他語言的書面資訊。

如果您需要合理的修改、適當的輔助工具或語言協助服務，請聯絡 877-320-1235 (聽障專線：711)。
辦公時間：東部時間上午 8 時至晚間 8 時。如果您認為 Humana Inc. 根據種族、膚色、宗教、社會性別、
性別認同、生理性別、性傾向、年齡、殘障、國籍、軍役狀態、退役狀態、基因資訊、血統、民族、婚姻狀態、
語言、健康狀態或健康服務的需求，而並未提供服務或歧視，您可以親自提出申訴，或郵寄或寄送電子
郵件給 Humana Inc. 的無差別待遇協調員，請寄送至 P.O. Box 14618, Lexington, KY 40512-4618, 
877-320-1235 (聽障專線：711)，或 accessibility@humana.com 。如果您在提出申訴時需要幫助， 
Humana Inc. 的無差別待遇協調員可以幫助您。

您也可以透過「民權辦公室投訴入口網站」： https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf 以電子方
式向美國衛生和公眾服務部民權辦事處 (Office for Civil Rights) 提出投訴，或者寄送郵件或撥電話至：

•	 美國衛生和公眾服務部 200 Independence Avenue, S.W. Room 509F, HHH Building Washington, 
D.C. 20201。1-800-368-1019，800-537-7697 (聽障專線)。

此通知可在 www.humana.com/legal/non-discrimination-disclosure 取得。 
GHHNDN2025HUM

mailto:accessibility@humana.com
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
https://www.humana.com/legal/non-discrimination-disclosure
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Let's talk about Humana Gold Plus SNP-DE 
H3533-002 (HMO D-SNP) 
Find out more about the Humana Gold Plus SNP-DE H3533-002 (HMO D-SNP) plan – including 
the health and drug services it covers – in this easy-to-use guide. 
Humana Gold Plus SNP-DE H3533-002 (HMO D-SNP) is a Coordinated Care plan HMO with a 
Medicare contract and a contract with New York State Department of Health (SDOH) (Medicaid) 
program . Enrollment in this Humana plan depends on contract renewal. 
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, please refer to the plan's Evidence of Coverage on our website,  
Humana.com/PlanDocuments .

As a member you must select an in-network doctor within the service area listed in this document to act as 
your Primary Care Provider (PCP).  Humana Gold Plus SNP-DE H3533-002 (HMO D-SNP) has a network of 
doctors, hospitals, pharmacies and other providers. If you use providers who aren’t in our network, the plan 
may not pay for these services. 

You have access to Care Managers. Care Managers are nurses or care coordinators who support your health 
and well-being by providing additional services including acute and chronic-care management, telephonic 
and in-person health support, assistance in coordinating Medicare and Medicaid benefits, educational 
resources and workshops, and support for families and caregivers.  

To be eligible 
If you receive both Medicare and Medicaid benefits, 
this means you are dual eligible. To enroll in Humana 
Gold Plus SNP-DE H3533-002 (HMO D-SNP), a Dual 
Eligible Special Needs Plan, you must be entitled to 
Medicare Part A and enrolled in Medicare Part B, live 
in our service area and also receive certain levels of 
assistance from New York State Department of 
Health (SDOH) (Medicaid). 

Humana Gold Plus SNP-DE H3533-002 (HMO D-SNP) 
may enroll FBDE, QMB, QMB+ .

Full Benefit Dual Eligible (FBDE): May help pay 
Medicare Part A and/or Part B premiums, and other 
cost-sharing (like deductibles, coinsurance, and 
copayments) and provides full Medicaid benefits for 
Medicaid services provided by Medicaid providers. 

Qualified Medicare Beneficiary (QMB): Helps pay 
Medicare Part A and Part B premiums, and other cost 
sharing (like deductibles, coinsurance, and 
copayments). 

Qualified Medicare Beneficiary Plus (QMB+): Helps pay 
Medicare Part A and Part B premiums, and other 
cost-sharing (like deductibles, coinsurance, and 
copayments) and provides full Medicaid benefits for 
Medicaid services provided by Medicaid providers. 

Plan name 
Humana Gold Plus SNP-DE H3533-002 (HMO D-SNP) 

More about Humana Gold Plus SNP-DE  
H3533-002 (HMO D-SNP) 
As a member of this plan, you will not be responsible  
for cost sharing for plan benefits. The Medicaid  
Benefit Comparison chart shows specific benefits that  
Medicaid may cover for some dual eligible members.  
You will work with your Humana care coordinator to  
understand and access these benefits. The Covered  
Medical and Hospital Benefits chart shows the  
benefits you will receive from Humana. 

Be sure to show the New York State Department of  
Health (SDOH) (Medicaid) ID card in addition to your  
Humana membership card to make your provider  
aware that you also have Medicaid coverage. You  
may be required to pay a small Medicaid specific  
co-payment. Your services are paid first by Humana  
and then by Medicaid. 

How to reach us 
If you have questions about your benefits or your level  
of eligibility for assistance from Medicaid, you should  
contact Humana’s Customer Care department or New  
York State Department of Health (SDOH) (Medicaid) for  
further details.

If you’re a member of this plan, call toll-free:  
1-800-457-4708 (TTY: 711) .
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Multi-Language Insert 
Multi-language Interpreter Services 

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have 
about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-877-320-1235 
(TTY: 711 ). Someone who speaks English can help you. This is a free service. 

Spanish: Tenemos servicios de interprete sin costo alguno para responder 
cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. 
Para hablar con un interprete, por favor llame al 1-877-320-1235 (TTY: 711 ). Alguien 
que hable espanol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito. 

Chinese Mandarin: ftff1t�1�§'c,ffi8'9111��&�, M!l.JJ1.T-M�**rff�gxP-J�o/.J1���8'91f1PJ�16Jo �□�
1.T-iw/�Jttffl11��&�, ii�� 1-877-320-1235 ( Dfr�l�f�: 711 )o ftff18'9$xI11=A�1N*�M!l.JJ1.T-o 
��-lvi§'c,ffi�&�o 

Chinese Cantonese: 1.T-f..tft1P�B'911t�§x��o/.J1�iU�i:iJ�Eff�l�rp�, �Jttft1r�t�1�§'c,�B'9111��&� 0 9D 
ffifflll��&�' �in�� 1-877-320-1235 ( ��l.Wti : 711) 0 ft1P��l$x8'9A�����1.T-t�1�M!l.JJ O 

� 

�-JW§'c,��&� 0 

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot 
ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan 
o panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa
1-877-320-1235 (TTY: 711 ). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita
ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interpretation pour repondre a 
toutes vos questions relatives a notre regime de sante ou d'assurance-medicaments. 
Pour acceder au service d'interpretation, ii vous suffit de nous appeler au 
1-877-320-1235 (TTY: 711 ). Un interlocuteur parlant Fran�ais pourra vous aider.
Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung toi c6 djch Vl.J thong djch mien phf de tra lo'i cac cau h6i ve 
chucmg suc kh6e va chuong tr1nh thu6c men. Neu quf vi can thong djch vien xin 
gQi 1-877-320-1235 (TTY: 711) se c6 nhan vien n6i tieng Vi�t giup d6' quf vj. 0ay la 
djch Vl.J mien phf. 

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu 
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie 
unter 1-877-320-1235 (TTY: 711 ). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. 
Dieser Service ist kostenlos. 

Korean: 'a°A�� QIE !i!.8 �� Qf� !i!.801I t!-� �-§OJI igoH c::2.I.:iJ.:;q �E �� ;._il::IIA� Ail�o�.:il 
��Liq.�� Ail::IIA� 01�0�2�'2:! �£� 1-877-320-1235 (TTY: 711) 't! 0£-§QloH �-G:J;._1.2..

��Oi � t�� 'a'a":;i;lJ� .s:.2� c::� 3:!�Llq. 01 Ail::IIA � �E£ g��Llq. 
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瞭解更多
需要幫助您尋找醫生或藥房嗎？您可以在我們的網站上查看本計劃的《提供者和
藥房名錄》，網址：Humana.com/Find-Care，或撥打本手冊開頭列出的號碼與我
們聯絡，我們會寄一份名錄給您。許多醫生列表都包含 Care Highlight® 評等。這些
評等的臨床品質和成本效益可以幫助您根據充分資訊選擇您的健康照護。評等只
有在我們有足夠資訊可測量醫師的臨床品質和成本效益時才會顯示。詳情請瀏覽 
Humana.com/CareHighlight。
您可以在網站上查閱本計劃的《藥物指南》，請造訪
Humana.com/medicaredruglist，或撥打本手冊開頭列出的電話號碼與我們聯絡，
我們會寄一份指南給您。

除了阿拉斯加州以外，所有州均提供臨床品質和成本效益評等。並不提供所有醫生的評等。Care 
Highlight 中的資訊僅供參考。會員可至 Humana 網絡中的所有醫師看診，無論該醫生是否有 Care 
Highlight 評等。評級不應作為選擇醫生的唯一基礎。Humana 不會根據這些評級，以績效為基礎支付款
項給醫生。評級並不保證醫療保健照護的品質或結果。
如要進一步瞭解原有的 Medicare 的承保範圍與費用，請參閱目前的《Medicare & You》手冊。您也可以造
訪 http://www.medicare.gov 線上查閱該手冊，或每週七天、每天 24 小時隨時致電 1-800-MEDICARE 
(1-800-633-4227) 索取一份副本。聽障專線使用者請致電 1-877-486-2048。
所示的遠程醫療服務是原有的 Medicare 承保遠程醫療的補充內容。您的費用可能與原有的 Medicare 遠
程醫療有異。對遠程醫療服務 (又稱為虛擬就診或遠程醫療) 的限制，因州別而異。這些服務無法取代急
診/突發護理，亦無法取代您網絡內的初級保健提供者或其他提供者。任何關於遠程醫療服務使用時機的
說明僅供參考，亦不應視為醫療建議。請參閱您的《承保證明》，以瞭解本計劃的可能承保內容或其他適用
規則的額外詳細資訊。
除了 C 部分福利和 D 部分福利外，計劃也可能提供補充福利。
所有產品名稱、標誌、品牌及商標均為其各自所有者的財產，任何使用均不表示認可。
B 部分保費減免福利可支付您部分或全部 B 部分保費，且金額可能會根據您為 B 部分支付的金額而改
變。

https://www.humana.com/Find-Care
http://www.humana.com/CareHighlight
https://www.humana.com/medicaredruglist
http://www.medicare.gov
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按一下即可獲得更多資訊。
請造訪 Humana.com/PlanDocuments 查看本計劃的詳細資料，包括福利和費用。

如果您希望我們將印刷版《承保證明》、《提供者名錄》或《藥物指南》郵寄給您，請前往上述網站，或於
每週 7 天、每天 24 小時撥打 1-800-457-4708 (聽障專線：711) 索取。來電時請備妥您的 Humana 
會員卡。當對方詢問致電原因時，請說出「Evidence of Coverage」(承保證明)、「Drug Guide」(藥物指南) 
或「Provider Directory」(提供者名錄)。

啟動您的安全 MyHumana 帳戶。
您的線上 MyHumana 帳戶是 Humana 會員的重要部分。您可以隨時使用此帳戶來檢視本計劃的詳
細資料，並在線上存取重要的計劃文件，全部都可在同一地方完成。簡單易用，專為您量身打造。

已經有帳戶？
前往 Humana.com/Member/ManageYourAccount 並登入。

還沒有帳戶？ 
使用上方的相同連結，即可在幾分鐘內完成帳戶建立。

接收其他保險產品的相關資訊
身為 Humana 會員，我們可能會致電給您，以提供其他保險相關產品。您可以撥打 ID 卡背面的客戶服
務部電話，選擇退出未來的來電。

http://www.humana.com/PlanDocuments
http://www.humana.com/Member/ManageYourAccount
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Humana Inc.
P.O. Box 14168
Lexington, KY 40512-4168

關於本計劃的重要資訊
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