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혜택 요약서

Humana Gold Plus SNP-DE H5619-166(HMO D-SNP)
Washington

WA의 선별 카운티
Washington 주에서 당사의 서비스 지역에는 다음 카운티가 포함됩니다. 
Adams, Benton, Chelan, Clark, Columbia, Cowlitz, Douglas, Ferry, Franklin, Garfield, 
Grant, Island, Jefferson, King, Kitsap, Kittitas, Klickitat, Lewis, Lincoln, Mason, 
Okanogan, Pacific, Pend Oreille, Pierce, San Juan, Skagit, Skamania, Snohomish, 
Spokane, Stevens, Thurston, Wahkiakum, Walla Walla, Whatcom.
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가입 전 점검 목록
가입 결정을 내리기 전에 당사의 혜택 및 규칙을 충분히 이해하는 것이 중요합니다. 문의 사항이 있는 경우 고객 
서비스부 담당자에게 800-833-2364(TTY: 711)로 전화해 주십시오.

혜택 알아보기
보장 범위 증명서(EOC)에는 모든 보장 서비스 및 서비스의 전체 목록이 안내되어 있습니다. 가입하기 전에 
플랜의 보장 사항, 비용 및 혜택을 검토하는 것이 중요합니다. Humana.com/medicare 를 방문하거나  
800-833-2364(TTY: 711)로 전화하여 EOC 사본을 확인하십시오.

제공자 명부를 검토하거나 의사에게 요청하여 현재 진료받고 있는 의사가 네트워크 내에 있는지 확인하십시오. 
의사가 목록에 없는 경우, 의사를 새로 선택해야 할 수 있습니다.

약국 명부를 검토하여 처방약을 위해 이용하는 약국이 네트워크 내에 있는지 확인하십시오. 약국이 목록에 없는 
경우 처방약을 위한 약국을 새로 선택해야 할 수 있습니다.

처방집(약품 안내서)을 검토하여 해당 약이 포함되어 있는지 확인하십시오.

중요한 규칙에 대해 알아보기
Medicare 파트 B 보험료를 계속 납부해야 합니다. 이 보험료는 일반적으로 매월 사회보장연금에서 차감됩니다. 
Apple Health(Medicaid)에서 파트 A/파트 B 보험료를 납입할 수 있습니다.

혜택, 보험료, 및/또는 공동 부담금/공동 보험비용은 2027년 1월 1일에 변경될 수 있습니다.

현재 보장에 미치는 영향. 현재 Medicare Advantage 플랜에 가입된 경우, 새 Medicare Advantage 보장이 
시작되면 현재 Medicare Advantage 의료보장이 종료됩니다. TRICARE에 가입된 경우, 새 Medicare 
Advantage 보장이 시작되면 보장에 영향이 미칠 수 있습니다. 자세한 내용은 TRICARE에 문의해 주십시오. 
Medigap 플랜에 가입된 경우, Medicare Advantage 보장이 시작되면 이용할 수 없는 보장에 대해 요금을 
지불하게 되므로 Medigap 보험 증권을 중단하는 것이 좋을 수 있습니다.

응급 상황이나 긴급 상황을 제외하고 네트워크 외 제공자(제공자 명부에 기재되지 않은 의사)의 서비스는 
보장하지 않습니다.

본 플랜은 이중 적격 특수 요구 플랜(D-SNP)입니다. Medicare 및 Medicaid 주 플랜에서 제공하는 의료 지원의 
해당 여부를 검증받아야 가입할 수 있습니다. 본 플랜은 QMB에 가입할 수 있습니다.

http://Humana.com/medicare


혜택 요약서 3H5619166000SBKO26

H
5619166000KO

Humana Gold Plus SNP-DE H5619-166 
(HMO D-SNP)에 대해 알아보겠습니다
본 알기 쉬운 가이드를 통해 Humana Gold Plus SNP-DE H5619-166(HMO D-SNP) 플랜과 플랜이 
보장하는 의료 및 약 서비스에 대해 자세히 알아보십시오.

Humana Gold Plus SNP-DE H5619-166(HMO D-SNP)은 Medicare 계약과 함께 Apple 
Health(Medicaid) 프로그램과 계약을 맺은 이중 적격 특수 요구 플랜입니다. 본 Humana 플랜 가입은 
계약 갱신에 따라 결정됩니다.

제시된 혜택 정보는 당사의 보장 내용과 가입자 부담분을 요약한 것입니다. 본 요약에서 당사가 보장하는 
모든 서비스나 모든 제외 사항 또는 제한 사항을 열거하지는 않습니다. 당사가 보장하는 전체 서비스 
목록은 당사 웹사이트 Humana.com/PlanDocuments 에서 플랜의 보장 범위 증명서를 참조해 
주십시오.

가입 자격
Medicare와 Medicaid 혜택을 모두 받는다는 것은 두 가지 
혜택을 모두 받을 수 있음을 의미합니다. 이중 적격 특수 
요구 플랜인 Humana Gold Plus SNP-DE H5619-166 
(HMO D-SNP)에 가입하려면, 귀하는 Medicare 파트 A 가입 
유자격자이고, Medicare 파트 B에 가입되어 있으며, 당사 
서비스 지역에 거주하고 있으며, Apple Health(Medicaid)의 
특정 수준 지원도 받아야 합니다.

Humana Gold Plus SNP-DE H5619-166(HMO D-SNP)은 
QMB에 가입할 수 있습니다.

적격 Medicare 수혜자(QMB): Medicare 파트 A 및 파트 B 
보험료 및 기타 비용 분담금(공제금, 공동 보험비용, 공동 
부담금 등)을 일부 지원해 드립니다. 

플랜 명칭 
Humana Gold Plus SNP-DE H5619-166(HMO D-SNP) 

Humana Gold Plus SNP-DE H5619-166 
(HMO D-SNP)에 대한 자세한 정보
본 플랜의 가입자는 플랜 혜택의 비용 분담에 대해 책임을 
지지 않습니다. Medicaid 혜택 비교 차트는 이중 적격 
가입자에게 Medicaid가 보장해드릴 수 있는 특정 혜택을 
보여줍니다. 이러한 혜택을 이해하고 이용할 수 있도록 
Humana 의료 코디네이터가 도와드립니다. 의료 및 병원 
관련 보장 혜택 차트에는 Humana에서 제공하는 혜택이 
나와 있습니다.

제공자가 귀하에게 Medicaid 보장이 있을 수 있음을 
알릴 수 있도록 반드시 Apple Health(Medicaid) ID 
카드를 귀하의 Humana 가입자 카드와 함께 제시해 
주십시오.

문의 방법
혜택 또는 Medicaid 지원 자격 수준에 대해 질문이 
있다면 Humana의 고객지원부 또는 Apple 
Health(Medicaid)에 연락하여 자세한 내용을 확인해야 
합니다.

본 플랜의 가입자는 수신자 부담 800-457-4708 
(TTY: 711),

본 플랜의 가입자가 아닌 경우 수신자 부담
800-833-2364(TTY: 711)로 전화하십시오.

주 7일 오전 8시~오후 8시 사이에 연락하실 수 
있습니다. 주말과 공휴일에는 자동 응답 시스템으로 
연결될 수 있습니다.

또는 다음 웹사이트를 방문하십시오.  
Humana.com/Medicare

Medicaid 혜택은 2025년 7월 1일에 마지막으로 
검증되었으며 변경될 수 있습니다. 최신 Washington 
Medicaid 보장 정보는 Apple Health(Medicaid) 
웹사이트 http://www.hca.wa.gov/ 를 방문하거나 
Medicaid 핫라인에 800-562-3022(수신자 부담), 
711(TTY)로 전화해 주십시오.

가입자가 되면 일차의료 제공자(PCP)의 역할을 할 본 문서에 수록된 서비스 지역 내 네트워크 내 의사를 선택하셔야 
합니다. Humana Gold Plus SNP-DE H5619-166(HMO D-SNP)은 의사, 병원, 약국 및 다른 제공자 네트워크를 갖추고 
있습니다. 네트워크 내에 있지 않은 제공자를 이용하는 경우 플랜은 이러한 서비스에 대한 비용을 지불하지 않을 수 
있습니다.

귀하는 진료 관리자를 이용하실 수 있습니다. 진료 관리자는 급성 및 만성 진료 관리, 전화 및 대면 건강 지원, Medicare 
및 Medicaid 혜택 조율 지원, 교육 자원 및 워크샵, 가족 및 간병인을 위한 지원 등 추가적인 서비스를 제공하여 건강과 
복리를 지원하는 간호사 또는 의료 코디네이터입니다.

http://Humana.com/PlanDocuments
http://Humana.com/Medicare
http://www.hca.wa.gov/
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건강한 파트너십
Humana가 제공하는 추가 
서비스와 리소스를 통해 본 플랜의 
더 많은 혜택을 누리십시오!
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플랜  제공자로부터  보장  서비스를  받기  위해  의뢰서를  받을  필요는  없습니다 . 이  플랜에는  특정  품목  및  서비스에  대한  사전  
승인이  필요합니다 . 다음  링크를  클릭하면  사전  승인이  적용될  수  있는  품목  및  서비스  목록이  표시됩니다 . Humana.com/PAL .

월 보험료, 공제금 및 제한
월 플랜 보험료 $0

반드시 Medicare 파트 B 보험료는 계속 납부해야 합니다. 귀하의 파트 A 
및/또는 파트 B 보험료는 Apple Health(Medicaid) 프로그램에서 대신 지불할 
수 있습니다.

의료 공제금 본 플랜에는 공제금이 없습니다.

약국(파트 D) 공제금 부가 지원을 받는 경우 본 플랜은 $0의 공제금을 적용합니다. 부가 지원을 
받지 않는 경우 3단계, 4단계, 5단계 약에 대해 $235의 공제금을 적용합니다. 
아래의 처방약 혜택 절을 참조하십시오.

최대 본인부담 의료 비용
가입자가 한 해 동안 지불하는 공동 
부담금, 공동 보험비용 및 그 외 
보장받는 의료 서비스 비용의 최대 
금액

네트워크 내 $9,250
Apple Health(Medicaid)에 따른 Medicare 비용 분담 지원을 받을 자격이 
있는 경우, 귀하는 보장 파트 A 및 파트 B 서비스에 대한 최대 본인부담 비용을 
본인부담비용으로 지불할 필요가 없습니다.

의료 혜택
참고: 비용 분담금은 가입자의 Medicaid 자격 수준을 기준으로 합니다. 이 플랜의 경우, 다음 Medicaid 수준은 비용 
분담이 보호됩니다: QMB.

본 HUMANA 플랜의 가입자 부담금
입원 병원 보장
본 플랜은 입원 체류일수를 무제한으로 보장합니다. 공동 부담금 $0

외래진료병원 보장
진단용 대장내시경 공동 부담금 $0
진단용 유방조영상 공동 부담금 $0
수술 서비스 공동 부담금 $0

통원수술센터
진단용 대장내시경 공동 부담금 $0
수술 서비스 공동 부담금 $0

의사 방문
일차의료 제공자(PCP)
•	 PCP 진료실
•	 원격의료

공동 부담금 $0
공동 부담금 $0

http://Humana.com/PAL
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의료 혜택(계속)

본 HUMANA 플랜의 가입자 부담금
전문의
•	 전문의 진료실
•	 원격의료

공동 부담금 $0
공동 부담금 $0

예방 검진

본 플랜은 다음을 포함한 모든 Medicare 예방 서비스를 
보장합니다.
암 선별검사
•	 유방암 선별검사(유방조영상)
•	 자궁경부암 및 질암 선별검사
•	 대장암 선별검사
•	 폐암 선별검사
•	 전립선암 선별검사

심혈관계(심장) 관리
•	 복부 대동맥류 선별검사
•	 심혈관계 질환 발생 위험 감소 진료
•	 심혈관계 질환 선별검사

당뇨병 관리
•	 당뇨병 선별검사
•	 당뇨병 자가 관리 교육
•	 Medicare 당뇨병 예방 프로그램(MDPP)

식이 안내 및 지원
•	 의학적 영양요법
•	 비만 선별검사 및 치료

정기 선별검사 및 예방 접종
•	 연례 건강검진(AWV)
•	 예방 접종
•	 정기 신체 검사
•	 "Welcome to Medicare" 예방 방문

선별검사 및 상담 서비스
•	 골량 측정
•	 우울증 선별검사
•	 녹내장 선별검사
•	 HIV 선별검사
•	 알코올 남용 감소를 위한 선별검사 및 상담
•	 성매개 감염(STI) 선별검사 및 상담
•	 금연(금연 상담)

공동 부담금 $0

계약 기간 동안 Medicare에서 승인하는 추가 예방 
서비스가 보장됩니다.

http://Humana.com/PAL
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의료 혜택(계속)

본 HUMANA 플랜의 가입자 부담금

응급 치료
응급실
동일한 조건에서 24시간 이내에 같은 병원에 입원하는 
경우, 받은 응급 치료에 대한 본인 부담금은 $0입니다. 
당사는 전 세계 응급 서비스를 보장합니다. 미국 및 그 
영토 이외의 지역에서 응급 상황이 발생한 경우, 가입자는 
이러한 서비스에 대한 비용을 일단 지불해야 하며 환급을 
요청할 수 있습니다.

공동 부담금 $0

긴급하게 필요한 서비스
•	 원격의료
•	 긴급 치료 센터
응급 상황이 아닌 예상치 못한 질병, 부상 또는 즉각적인 
의료적 조치가 필요한 질환을 치료하기 위해 긴급하게 
필요한 서비스가 제공됩니다. 당사는 전 세계적으로 
긴급하게 필요한 서비스를 보장합니다. 미국 및 그 영토 
이외의 지역에서 긴급하게 필요한 서비스가 발생한 경우, 
가입자는 이러한 서비스에 대한 비용을 일단 지불해야 
하며 환급을 요청할 수 있습니다.

공동 부담금 $0
공동 부담금 $0

진단 서비스, 검사실 및 영상
첨단 영상 서비스(MRI, MRA, PET 및 CT 스캔)
•	 독립 방사선 시설
•	 외래진료병원
•	 PCP 진료실
•	 전문의 진료실

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

기본 방사선 서비스(엑스레이)
•	 독립 방사선 시설
•	 외래진료병원
•	 PCP 진료실
•	 전문의 진료실
•	 긴급 치료 센터

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

진단용 유방조영상
•	 독립 방사선 시설
•	 전문의 진료실

공동 부담금 $0
공동 부담금 $0

진단 절차 및 테스트
•	 외래진료병원
•	 PCP 진료실
•	 전문의 진료실
•	 긴급 치료 센터

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

http://Humana.com/PAL
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의료 혜택(계속)

본 HUMANA 플랜의 가입자 부담금

검사실 서비스
•	 독립 검사실
•	 외래진료병원
•	 PCP 진료실
•	 전문의 진료실
•	 긴급 치료 센터

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

핵의학 및 서비스
•	 독립 방사선 시설
•	 외래진료병원

공동 부담금 $0
공동 부담금 $0

수면 연구
•	 가입자 자택
•	 외래진료병원
•	 전문의 진료실

공동 부담금 $0
공동 부담금 $0
공동 부담금 $0

테라퓨틱 방사선(방사선 치료)
•	 독립 방사선 시설
•	 외래진료병원
•	 전문의 진료실

공동 부담금 $0
공동 부담금 $0
공동 부담금 $0

  청력 서비스

Medicare 보장 청력 서비스 공동 부담금 $0

필수 보충 청력 혜택 HER945
•	 연간 최대 1회의 정기 청력 검사에 대한 공동 부담금 

$0.
•	 3년마다 귀 한쪽당 최대 1개의 고급 등급 보청기에 

대한 공동 부담금 $0.
보청기 구입에는 다음과 같은 사항이 포함됩니다.
•	 TruHearing 보청기 구매 후 첫 1년 동안 후속 서비스를 

위한 무제한 제공자 방문
•	 60일 시험 사용
•	 3년 연장 보증
•	 비충전식 모델의 경우 보청기당 배터리 80개 제공
•	 고급 보청기는 충전식으로 제공되는 옵션이 있습니다.
이 혜택을 사용하려면 TruHearing 제공자를 확인해야 
합니다. 진료 예약은 844-255-7144(TTY: 711)로 
전화하십시오.

http://Humana.com/PAL
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의료 혜택(계속)

본 HUMANA 플랜의 가입자 부담금

  치과 서비스

Medicare 보장 치과 서비스 공동 부담금 $0
필수 보충 치과 혜택 
제한 및 제외 사항이 적용될 수 있습니다. 자세한 
내용은 보장 범위 증명서(EOC)를 참조하십시오. 제출된 
청구는 보장을 승인하기 위한 임상 검토 및 치과 병력을 
포함할 수 있는 검토 절차를 거쳐야 합니다. 모든 ADA 
진료행위코드가 본 플랜에 있는 치과 혜택으로 보장되는 
것은 아닙니다. 목록에 수록되지 않은 채로 받은 모든 
서비스는 해당 플랜에서 보장하지 않으며 가입자가 
책임을 집니다. 연간 최대 혜택 보장 금액을 초과하는 
금액에 대한 책임은 가입자에게 있습니다. 혜택은 역년 
단위로 제공됩니다. 연말까지 사용하지 않은 모든 금액은 
소멸됩니다. 각 플랜에 관한 정보는  
Humana.com/sb 에서 확인할 수 있습니다.

네트워크 내 치과의사는 (네트워크 내 수가표 또는 INFS에 
따라) 계약금액 요율로 보장 서비스를 제공할 것에 
동의하였습니다. 가입자가 참여 네트워크 치과의사를 
방문하는 경우, 보장 서비스에 대해 협상된 수가표를 
초과하는 요금이 가입자에게 청구되지 않습니다(그러나 
모든 적용되는 공동 보험비용은 여전히 적용됨).

DEN340
•	 3년마다 분기당 최대 1회의 스케일링 및 

치근활택술(딥 클리닝)에 대한 공동 부담금 $0.
•	 3년마다 최대 1회의 종합 구강 검사 또는 치주 검사, 

교합 조정, 중등도 염증 시 스케일링에 대한 공동 
부담금 $0.

•	 5년마다 최대 1회의 가공의치 재부착, 가공의치 폰틱, 
전체 의치, 크라운 재부착, 파노라마 필름 또는 진단 
엑스레이, 부분 의치에 대한 공동 부담금 $0.

•	 5년마다 최대 2회의 가공의치-크라운에 대한 공동 
부담금 $0.

•	 평생 치아당 최대 1회의 크라운, 기타 수복 서비스 - 
코어 축성 및 기성 포스트 및 코어, 근관, 근관 재치료에 
대한 공동 부담금 $0.

•	 연간 최대 1세트의 교익 엑스레이, 구강 내 엑스레이에 
대한 공동 부담금 $0.

•	 연간 최대 1회의 의치 조정, 의치 개상, 의치 이장, 의치 
보수, 응급 진단 검사, 조직 양화에 대한 공동 부담금 
$0.

•	 연간 최대 2회의 통증, 구강 수술, 정기 구강검진, 예방 
진료(치석 제거)에 대한 응급 상황 치료에 대한 공동 
부담금 $0.

•	 연간 최대 4회의 치주 관리에 대한 공동 부담금 $0.
•	 필요한 마취와 연간 보장 코드로 필요한 만큼의 보장 

서비스 제공에 대한 공동 부담금 $0.
•	 연간 무제한 아말감 및/또는 콤포짓트 충전, 단순 또는 

외과적 발치에 대한 공동 부담금 $0.
•	 모든 진단/예방 및 종합 혜택에 대한 연간 최대 혜택 

보장 금액 $2,000.

 시력 서비스

안경류(백내장 수술 후) 공동 부담금 $0
Medicare 보장 당뇨병성 시력 검사 공동 부담금 $0
Medicare 보장 시력 서비스
Medicare 보장 시력 서비스 제공자 위치는  
Humana.com/FindCare 에서 확인할 수 있습니다.

공동 부담금 $0

http://Humana.com/PAL
http://Humana.com/sb
http://Humana.com/FindCare
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의료 혜택(계속)

본 HUMANA 플랜의 가입자 부담금
필수 보충 시력 혜택
네트워크 제공자에게 Humana Medicare Insight 
Network의 가입자임을 알려주십시오. 참고: Humana 
Medicare Insight Network를 통한 추가적인 시력 혜택의 
제공자 네트워크는 Medicare 보장 시력 혜택의 제공자 
네트워크와 다를 수 있습니다. 필수 보충 시력 혜택은 
Humana Medicare Insight Network를 통해 제공됩니다. 
제공자 로케이터는 Humana.com/FindCare 에서 확인할 
수 있습니다.
혜택 보조금은 소매 가격에 적용됩니다. 플랜 승인 금액을 
초과하는 모든 비용은 가입자가 책임을 집니다. 분실 또는 
파손된 재료는 보장되지 않습니다.
이 혜택은 연간 1회 이용으로 제한됩니다. 남은 혜택 
잔액은 향후 구매로 "이월"되지 않습니다. 안경 렌즈 
옵션은 연간 최대 1쌍까지 최대 혜택 보장 금액을 
지원받을 수 있습니다.
혜택은 역일 단위로 제공됩니다. 연말까지 사용하지 않은 
모든 금액은 소멸됩니다. 보충 혜택을 위해 지불되는 공동 
보험비용, 공동 부담금 또는 공제금은 최대 본인부담 
비용에 가산되지 않습니다.

VIS736
•	 연간 최대 1회의 정기 검사에 대한 공동 부담금 $0.
•	 콘택트 렌즈나 안경 렌즈 및 안경테, 안경 렌즈 및 

안경테 피팅에 대한 연간 최대 혜택 보장 금액 $50.
•	 또는
•	 PLUS 제공자를 통한 콘택트 렌즈나 안경 렌즈 및 

안경테, 안경 렌즈 및 안경테 피팅에 대한 연간 최대 
혜택 보장 금액 $100.

•	 안경 렌즈 옵션은 연간 최대 1쌍까지 최대 혜택 보장 
금액을 지원받을 수 있습니다.

•	 최대 혜택 보장 금액은 연간 1회 이용으로 제한됩니다.
•	 최대 혜택 보장 금액은 함께 사용할 수 없습니다.
PLUS 제공자는 Humana Medicare Insight Network의 
일부이며 제공자 로케이터 검색 결과에 표시됩니다.

정신 건강 서비스
입원
본 플랜은 정신과 병원에서 입원환자 정신건강관리에 대해 
평생 최대 190일까지 보장합니다.

공동 부담금 $0

정신 건강 치료 방문
•	 외래진료병원
•	 전문의 진료실
•	 원격의료

공동 부담금 $0
공동 부담금 $0
공동 부담금 $0

외래 약물 남용 치료
•	 외래진료병원
•	 전문의 진료실
•	 원격의료

공동 부담금 $0
공동 부담금 $0
공동 부담금 $0

전문요양시설
본 플랜은 최대 100일간의 SNF 이용을 보장합니다. 공동 부담금 $0

구급차
•	 구급용 항공기/헬기
•	 지상 구급차

공동 부담금 $0
공동 부담금 $0

http://Humana.com/PAL
http://Humana.com/FindCare
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의료 혜택(계속)

본 HUMANA 플랜의 가입자 부담금

교통편
필수 보충 교통편 혜택 
가입자는 교통편 예약을 위해 예약 최소 72시간(영업일 
기준 3일) 전에 운송업체에 연락해야  하며 , 고객 지원에 
연락하여 플랜의 특정 운송업체로 안내받도록 해야 
합니다.

플랜에서 승인한 장소로 연간 최대 24회 편도 교통편 
이용 시 공동 부담금 $0.
이 혜택은 편도 교통편 1회당 이동거리가 50마일을 
초과하지 않는 경우에 적용됩니다.

균일성의 유연성 비응급 의료 교통편 혜택
가입자는 교통편 예약을 위해 예약 최소 72시간(영업일 
기준 3일) 전에 운송업체에 연락해야  하며 , 고객 지원에 
연락하여 플랜의 특정 운송업체로 안내받도록 해야 
합니다.

만성 신장 질환(CKD), 말기 신장 질환(ESRD) 또는 암 
진단을 받은 가입자의 경우 플랜에서 승인한 장소로 연간 
최대 무제한 편도 교통편 이용 시 공동 부담금 $0.
이 혜택은 편도 교통편 1회당 이동거리가 50마일을 
초과하지 않는 경우에 적용됩니다.

Medicare 파트 B 약품
알레르기 주사 및 혈청
•	 PCP 진료실
•	 전문의 진료실

공동 부담금 $0
공동 부담금 $0

화학요법 약물
•	 외래진료병원
•	 전문의 진료실

공동 부담금 $0
공동 부담금 $0

기타 Medicare 파트 B 약품
•	 외래진료병원
•	 PCP 진료실
•	 약국
•	 전문의 진료실

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

파트 B 인슐린
•	 외래진료병원
•	 PCP 진료실
•	 약국
•	 전문의 진료실

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

http://Humana.com/PAL
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처방약 혜택 
플랜 주요 혜택 요약
부가 지원 당사 가입자 대부분은 처방약 플랜 비용을 지불하기 위해 

Medicare에서 부가 지원을 받을 자격이 있으며 이미 이 
지원을 받고 있습니다. 부가 지원 프로그램에 가입되어 
있는 경우, 귀하의 공제금 및 초기 보장 혜택 단계 비용 
분담을 보려면 아래의 부가 지원 절을 참조하십시오.

100일분 유자격 약 최대 100일분
인슐린 비용 본 플랜이 보장하는 각 인슐린 제품에 대해 가입자가 

지불하게 될 1개월(최대 30일)분 비용은 $35를 초과하지 
않습니다.

$0 백신 Advisory Committee on Immunization 
Practices(ACIP)에서 권장하는 성인 파트 D 보장 백신에 
대한 공동 부담금 $0

부가 지원
약에 대한 부가 지원을 받는 경우 공제금은 $0입니다.

연간 본인부담비용 한도인 $2,100에 도달하기 전에 부가 지원 수준에 따라 다음 중 한 항목을 지불합니다.

•	 복제약/우선 멀티소스 약 또는 바이오시밀러의 경우 $5.10, 모든 기타 약의 경우 $12.65 또는
•	 복제약/우선 멀티소스 약 또는 바이오시밀러의 경우 $1.60, 모든 기타 약의 경우 $4.90 또는
•	 모든 약의 경우 $0

연간 본인부담비용 한도인 $2,100에 도달한 후에 받고 있는 부가 지원 수준에 상관없이 역년 나머지 기간 동안 $0를 
지불합니다. 추가 정보는 LIS 부칙에서 확인할 수 있습니다.

파트 D 혜택의 다른 단계에 들어가고, 부가 지원을 받을 자격이 있는 경우 선택한 약국에 따라 비용 분담이 변경될 
수 있습니다. 부가 지원을 받을 자격이 있는지 확인하려면 월요일~금요일, 오전 7시~오후 7시 사회 보장 사무소에 
800-772-1213(TTY: 800-325-0778)으로 문의하십시오. 처방약 혜택에 대한 자세한 내용은 전화로 문의하거나 
온라인으로 보장 범위 증명서를 확인하십시오.

공제금
본 플랜은 3단계, 4단계 및 5단계 약에 대해 $235의 공제금을 적용합니다. 이러한 약 비용이 $235에 도달할 때까지 
가입자가 약 비용 일체를 지불합니다. 그 이후부터는 비용 분담만을 지불합니다.

초기 보장
가입자는 총 본인부담비용이 $2,100에 달할 때까지 다음을 지불합니다. 이 금액에 도달하면 재난적 보장 단계에 
해당하게 됩니다.
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약국 비용 분담 
소매 비용 분담

모든 네트워크 내 소매 약국 
포함

일반 우편 주문 비용 분담 우선 우편 주문 비용 분담
CenterWell PharmacyTM

약 공급분 30일분 100일분* 30일분 100일분* 30일분 100일분*
1단계: 우선 복제약 $0 $0 $10 $30 $0 $0

2단계: 복제약 $0 $0 $20 $60 $0 $0

3단계: 우선 브랜드 약 25% 25% 25% 25% 25% 25%

4단계: 비우선 약 25% 25% 25% 25% 25% 25%

5단계: 특수 계층 약 30% 해당 없음 30% 해당 없음 30% 해당 없음

어떤 약국을 당사 네트워크에서 이용할 수 있는지 알아보려면 Humana.com/pharmacyfinder 를 참조하십시오.

* 일부 약은 30일분으로 제한되며 다른 약은 최대 100일분까지 받을 수 있습니다.

플랜이 보장하는 각 인슐린 제품에 대해 가입자가 지불하게 될 1개월(최대 30일)분 비용은 가입자가 공제금을 아직 
지불하지 않은 경우에도 비용 분담 계층에 관계없이 $35를 초과하지 않습니다.

인슐린 비용 분담

소매 비용 분담
모든 네트워크 내 소매 약국 

포함
일반 우편 주문 비용 분담 우선 우편 주문 비용 분담

CenterWell PharmacyTM

약 공급분 30일분 100일분* 30일분 100일분* 30일분 100일분*
1단계: 우선 복제약 $0 $0 25%, 최대

$10
25%, 최대

$30
$0 $0

2단계: 복제약 $0 $0 25%, 최대
$20

25%, 최대
$60

$0 $0

3단계: 우선 브랜드 약 25%, 최대
$35

25%, 최대
$105

25%, 최대
$35

25%, 최대
$105

25%, 최대
$35

25%, 최대
$105

4단계: 비우선 약 25%, 최대
$35

25%, 최대
$105

25%, 최대
$35

25%, 최대
$105

25%, 최대
$35

25%, 최대
$105

5단계: 특수 계층 약 25%, 최대
$35

해당 없음 25%, 최대
$35

해당 없음 25%, 최대
$35

해당 없음

* 모든 단계에 인슐린이 포함되는 것은 아닙니다. 인슐린 보장을 확인하려면 처방약 안내서를 참조하십시오. 

어떤 약국을 당사 네트워크에서 이용할 수 있는지 알아보려면 Humana.com/pharmacyfinder를 참조하십시오.

* 일부 약은 30일분으로 제한되며 다른 약은 최대 100일분까지 받을 수 있습니다.

http://Humana.com/pharmacyfinder
http://Humana.com/pharmacyfinder
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재난적 보장

약에 대한 총 본인부담비용이 $2,100에 도달하면 플랜 보장 파트 D 약품에 대해 $0를 지불하게 됩니다.

네트워크 내 장기요양 시설에 거주하는 경우 네트워크 내 소매 약국에서 지불하는 것과 동일한 금액을 지불합니다. 
특정한 상황에 따라 네트워크 외 약국에서 약을 구입할 수 있지만 네트워크 내 약국에서 지불하는 것보다 더 많은 비용을 
지불할 수도 있습니다.

추가 혜택
본 HUMANA 플랜의 가입자 부담금

침술 서비스(Medicare 보장) 연간 최대 20회의 만성 요통 침술에 대한 공동 부담금 $0.

카이로프랙틱 서비스(Medicare 보장) 공동 부담금 $0

족부의학 서비스(Medicare 보장) 공동 부담금 $0

의료 장비/용품
연속혈당측정기(CGM)
•	 DME 제공자
•	 약국

공동 부담금 $0
공동 부담금 $0

당뇨병 모니터링 용품
•	 당뇨 용품 공급자
•	 네트워크 소매 약국
•	 당뇨 용품 우선 공급자

공동 부담금 $0
공동 부담금 $0
공동 부담금 $0

내구성 의료 장비(DME) 공동 부담금 $0
의료용품 공급자에서의 의료용품 공동 부담금 $0
보철 장치 및 관련 용품 공동 부담금 $0

재활 서비스
심장 재활 서비스
•	 외래진료병원
•	 전문의 진료실

공동 부담금 $0
공동 부담금 $0

작업치료
•	 종합 외래 재활 시설
•	 외래진료병원
•	 전문의 진료실

공동 부담금 $0
공동 부담금 $0
공동 부담금 $0

물리치료
•	 종합 외래 재활 시설
•	 외래진료병원
•	 전문의 진료실

공동 부담금 $0
공동 부담금 $0
공동 부담금 $0

폐 재활 서비스
•	 외래진료병원
•	 전문의 진료실

공동 부담금 $0
공동 부담금 $0
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추가 혜택(계속)

본 HUMANA 플랜의 가입자 부담금
언어치료
•	 종합 외래 재활 시설
•	 외래진료병원
•	 전문의 진료실

공동 부담금 $0
공동 부담금 $0
공동 부담금 $0

말초 동맥 질환(PAD)에 대한 감시 운동 치료(SET)
•	 외래진료병원
•	 전문의 진료실

공동 부담금 $0
공동 부담금 $0

Medicaid 혜택 비교
위의 의료 및 병원 관련 보장 혜택 절에서 설명하는 혜택은 Humana Gold Plus SNP-DE H5619-166(HMO D-SNP) 
에서 보장됩니다. 아래 나열된 각 혜택에 대해 Apple Health(Medicaid)의 보장 범위와 본 플랜의 보장 범위를 확인할 
수 있습니다.

모든 Medicaid 혜택은 Apple Health(Medicaid) 자격 지침 및 요구 사항이 적용되며, 이중 적격자에게만 제공됩니다. 
Medicaid 혜택에 대한 적격 여부와 받을 수 있는 혜택에 대한 문의사항은 가입자 안내서를 참조하거나 Apple 
Health(Medicaid)에 800-562-3022(수신자 부담), 711(TTY)로 문의하십시오.

혜택 Medicaid 혜택 본 플랜의 혜택
구급차 보장됨(자격 요건 충족 시) 보장됨
통원수술센터 보장됨(자격 요건 충족 시) 보장됨
의치 보장됨(자격 요건 충족 시) 보장됨
진단 서비스, 검사실 및 영상 보장됨(자격 요건 충족 시) 보장됨
의사 방문 보장됨(자격 요건 충족 시) 보장됨
응급 치료 보장됨(자격 요건 충족 시) 보장됨
안경 보장되지 않음 보장됨
보청기 보장됨(자격 요건 충족 시) 보장됨
가정 및 지역사회 기반 면제 서비스 
프로그램

보장됨(자격 요건 충족 시) 보장되지 않음

입원 병원 보장됨(자격 요건 충족 시) 보장됨
정신질환(MD) 치료 기관 내 입원 
정신 건강 서비스, 요양시설 및 
중급간호시설 서비스(65세 이상)

보장됨(자격 요건 충족 시) 보장됨(제한 있음)

입원 정신 건강 서비스(21세 미만) 보장됨(자격 요건 충족 시) 보장됨(제한 있음)

지적 장애가 있는 개인을 위한 
중급간호시설(ICF-IID)

보장됨(자격 요건 충족 시) 보장되지 않음

Medicare 파트 B 약품 보장됨(자격 요건 충족 시) 보장됨
정신 건강 서비스 보장됨(자격 요건 충족 시) 보장됨
정신 질환 기관을 제외한 요양시설 
서비스

보장됨(자격 요건 충족 시) 보장됨(제한 있음)

외래진료병원 보장 보장됨(자격 요건 충족 시) 보장됨
물리치료, 작업치료, 언어치료 보장됨(자격 요건 충족 시) 보장됨
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혜택 Medicaid 혜택 본 플랜의 혜택
예방 검진 보장됨(자격 요건 충족 시) 보장됨
전문요양시설 보장됨(자격 요건 충족 시) 보장됨
교통편 보장됨(자격 요건 충족 시) 보장됨
긴급하게 필요한 서비스 보장됨(자격 요건 충족 시) 보장됨
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본 플랜이 제공하는 더 많은 혜택
본 플랜에 포함된 다음 추가 혜택을 누려보십시오. 
다음은 보장 내용을 요약한 것입니다. 본 요약에서 당사가 보장하는 모든 서비스나 모든 제외 사항 
또는 제한 사항을 열거하지는 않습니다. 보장 범위 증명서(EOC)에는 보장 서비스 및 서비스의 
전체 목록이 안내되어 있습니다. EOC 사본을 받으시려면 Humana.com/PlanDocuments 를 
방문하거나 800-833-2364로 전화하십시오.

Humana Healthy Options 
AllowanceTM*
선불 지출 카드의 월 $105 보조금.

모든 플랜 가입자는 참여 소매점 또는 
플랜의 승인된 OTC 우편 주문 제공자를 
통해 승인된 over-the-counter(OTC) 건강 
및 웰니스 제품을 구매할 수 있는 이 금액을 
지급받습니다.

또한 가입자는 특정 적격 만성질환이 있고 
기타 프로그램 기준을 충족하는 경우 이 
금액을 적격 식료품, 공과금, 임대료 등에 
사용할 수도 있습니다.

사용하지 않은 금액은 매월 이월되며 플랜 
연도가 끝나거나 플랜 탈퇴 중 먼저 발생하는 
시점에 만료됩니다.

•	 보조금은 매달 시작 시 사용하도록 
지급됩니다.

•	 한도 및 제한 사항이 적용될 수 있습니다.

HMO 여행 혜택
가입자는 다른 주를 여행하는 동안 참여 HMO 
National Network 제공자로부터 서비스를 
받을 경우 네트워크 내 혜택을 받을 수 
있습니다.

일차의료 제공자(PCP)의 역할을 할 본 문서에 
수록된 서비스 지역 내 네트워크 내 의사를 
선택하셔야 합니다.

* 이 지출 보조금은 특정 건강 상태를 가진 가입자를 위한 특별 프로그램입니다. 적격 조건에는 당뇨병, 심혈관 질환, 만성 
및 장애성 정신 건강 질환, 만성 폐 질환 또는 만성 심부전이 포함됩니다. 일부 플랜에는 최소 두 가지 조건이 필요하며 
다른 요구 사항이 적용됩니다. 자세한 내용은 플랜의 보장 범위 증명서를 참조하십시오. 이 프로그램을 임대료 또는 
공과금으로 사용하는 경우, 주택도시개발부(HUD)는 지원을 요청하는 경우 이를 소득으로 보고하도록 요구합니다. 
궁금한 사항이 있으면 현지 HUD 사무소에 문의하십시오.

http://Humana.com/PlanDocuments
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금연 프로그램
흡연이나 담배 제품 사용을 중단하려는 
노력에 더욱 도움이 되고자, 당사는 12개월 
기간 내 금연 상담을 무료 서비스로서 1회 
보장합니다. 이는 Medicare에서 제공하는 
2회의 금연 상담에 추가적인 것으로 최대 
4회의 대면 방문을 포함합니다. 이 서비스는 
흡연 관련 질환의 예방 진료 또는 진단에 
사용할 수 있습니다.

이 서비스는 네트워크 내 제공자를 통해 
이용해야 합니다.

다른 제공자를 이용하는 경우에는 가입자가 
모든 요금을 부담합니다.

Humana Well Dine® 식사 프로그램
Humana Well Dine® 식사 프로그램용 공동 
부담금 $0.

병원 또는 요양시설에 입원 치료 후, 해당 
가입자는 7일간 하루 2회(최대 14회 식사)의 
가정 배달식을 제공받을 수 있습니다.

퇴원한 후 30일 이내에 식사를 요청해야 
합니다.

연간 4회로 제한됩니다.

이 서비스는 네트워크 내 제공자를 통해 
이용해야 합니다. 다른 제공자를 이용하는 
경우에는 가입자가 모든 요금을 부담합니다.

보상 및 인센티브 - Humana의 Go365®

예방 선별검사 및 검사와 같은 적격 건강 
활동을 완료하고 Go365 Advanced로 보상을 
받으십시오.

SilverSneakers® 피트니스 프로그램
참여 장소와 온라인 사이트에서 피트니스 및 
소셜 연결을 통해 더욱 건강하고 활동적인 
삶을 누리세요.

이 서비스는 네트워크 내 제공자를 통해 
이용해야 합니다.

다른 제공자를 이용하는 경우에는 가입자가 
모든 요금을 부담합니다.
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의사 또는 약국을 찾는 데 도움이 필요하십니까? 본 플랜의 제공자 및 약국 명부는 
당사 웹사이트(Humana.com/Find-Care)에서 확인할 수 있으며, 본 책자의 서두에 
명시된 번호로 연락하여 받을 수도 있습니다. 많은 의사 목록에는 Care Highlight® 
등급이 포함되어 있습니다. 이러한 임상 품질 및 비용 효율성 등급은 의료에 관련해서 
정보에 기반한 결정을 내릴 수 있도록 도와줍니다. 등급은 의사의 임상 품질과 비용 
효율성을 측정할 수 있는 충분한 정보가 있는 경우에만 나타납니다. 자세한 내용은 
Humana.com/CareHighlight 를 참조하십시오.

본 플랜의 약품 안내서는 당사 웹사이트(Humana.com/medicaredruglist)에서 
확인할 수 있으며, 본 책자의 서두에 명시된 번호로 연락하여 받을 수도 있습니다.

임상 품질 및 비용 효율성 등급은 Alaska 주를 제외한 모든 주에서 확인할 수 있습니다. 일부 의사에 대해서는 등급을 
확인할 수 없습니다. Care Highlight는 정보 제공 목적으로만 사용됩니다. 의사가 Care Highlight 등급이 있는지 여부와 
관계없이 가입자는 Humana 네트워크의 모든 의사에게 진료를 받을 수 있습니다. 하지만 이 등급을 의사를 선택하는 
유일한 기준으로 삼아서는 안 됩니다. Humana는 이러한 등급을 바탕으로 의사에게 성과급을 지급하지 않습니다. 
등급이 의료 서비스의 질이나 결과를 보장하지 않습니다.

Original Medicare의 보장 범위와 비용에 대한 자세한 내용은 배포 중인 "Medicare & You" 핸드북을 
참조하십시오. 이 내용은 http://www.medicare.gov 에서 온라인으로 확인하거나 연중무휴 24시간 
1-800-MEDICARE(1-800-633-4227)로 전화하여 사본을 받을 수 있습니다. TTY 사용자는 1-877-486-2048로 연락해 
주십시오.

Humana Gold Plus SNP-DE H5619-166(HMO D-SNP)은 National Committee for Quality Assurance(NCQA)로부터 
Humana Gold Plus SNP-DE H5619-166(HMO D-SNP) 치료 모델 검토를 바탕으로 2026년 12월 31일까지 특수 요구 
플랜(SNP) 운영을 승인받았습니다.

가입자가 Medicare 분담 비용 지원을 받는 경우 Humana Gold Plus SNP-DE H5619-166(HMO D-SNP) 제공자는 
Medicaid 지불 금액이 없거나 제공자가 Medicaid에 등록하지 않는 경우에도 공제금, 공동 보험비용, 공동 부담금 등의 
Medicare 파트 A 및 파트 B의 보장을 받는 서비스 및 품목에 대해 수금하거나 청구할 수 없습니다. 제공자가 지불을 
요청할 경우 이는 법에 위배됩니다. 그러나 가입자가 소액의 Medicaid 공동 부담금에 대해 책임을 질 수는 있습니다.

가입자가 Medicare 파트 A 및 파트 B 보장 서비스에 대한 공제금, 공동 보험비용 또는 공동 부담금에 대해 네트워크 내 
제공자에게 지불하도록 요청을 받거나 청구된 경우 가입자는 비용 분담 보호를 받으며 청구할 수 없다고 제공자에게 
말하십시오. 이미 지불하신 경우 환불받을 권리가 있습니다. 제공자가 청구를 중지하지 않을 경우 800-457-4708로 
문의하거나 1-800-MEDICARE(1-800-633-4227)(TTY 1-877-486-2048)로 Medicare에 문의하십시오. Humana 
또는 Medicare는 제공자에게 청구를 중지하고 귀하가 지불한 금액을 환불할 것을 요청할 수 있습니다.

귀하의 제공자는 공제금, 공동 보험비용 또는 공동 부담금에 적용되는 금액에 대한 추가적인 2차 지불을 고려하기 위해 
Apple Health(Medicaid)에 제출할 수 있습니다. 비용 분담이 보호되는 경우, 제공자는 연방 규정에 따라 Medicaid 
지불 금액이 없거나 제공자가 Medicaid에 등록하지 않는 경우에도 Medicare 파트 A 및 파트 B 보장 서비스에 대한 
전액 지불 수단으로 Humana Gold Plus SNP-DE H5619-166(HMO D-SNP)의 1차 지불과 Apple Health(Medicaid)의 
2차 지불을 수락해야 합니다.

http://Humana.com/Find-Care
http://Humana.com/CareHighlight
http://Humana.com/medicaredruglist
http://www.medicare.gov


혜택 요약서20 H5619166000SBKO26

더 자세히 알아보기(계속)

기재된 원격의료 서비스는 Original Medicare가 보장하는 원격의료 서비스 외에 추가로 제공됩니다. Original 
Medicare 원격의료 서비스에 대한 비용은 상이할 수 있습니다. 가상 방문 또는 원격의료라고도 하는 원격의료 서비스에 
대한 제한은 주에 따라 다릅니다. 해당 서비스는 응급 치료를 대체하지 않으며 귀하의 일차의료 제공자 또는 네트워크 
내 다른 제공자를 대체할 의도로 마련된 것이 아닙니다. 원격의료 서비스 사용 시기에 대한 모든 설명은 정보 제공 
목적으로만 제공되며 의학적인 조언으로 해석해서는 안 됩니다. 본 플랜의 보장 사항이나 적용 가능한 기타 규칙에 대한 
자세한 내용은 보장 범위 증명서를 참조하십시오.

플랜은 파트 C 혜택 및 파트 D 혜택 외에 보충 혜택을 제공할 수 있습니다.

모든 상품명, 로고, 브랜드 및 상표는 해당 소유자의 자산이며, 이를 사용한다고 해서 승인한다는 의미는 아닙니다.
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클릭 한 번으로 자세한 정보를 확인하십시오.
Humana.com/PlanDocuments 를 방문하여 혜택 및 비용을 비롯한 본 플랜의 추가 세부 사항을 
확인하십시오.

보장 범위 증명서, 제공자 명부 또는 약품 안내서의 인쇄본을 우편으로 받고 싶으신 경우 위 
웹사이트에서 온라인으로 또는 800-457-4708(TTY: 711)로 24시간 연중무휴 전화하여 요청하실 
수 있습니다. 전화하시기 전에 Humana 가입자 ID 카드를 준비하십시오. 자동 응답 시스템이 전화한 
이유를 물을 때, "Evidence of Coverage(보장 범위 증명서)", "Drug Guide(약품 안내서)" 또는 
"Provider Directory(제공자 명부)"라고 말하십시오.

안전한 MyHumana 계정을 활성화하십시오.
온라인 MyHumana 계정은 Humana 멤버십의 중요한 부분입니다. 이를 통해 언제든지 한 군데에서 
본 플랜의 세부 사항을 확인하고 중요 플랜 문서에 접근하십시오. 이용하기 쉽고 사용자 맞춤형으로 
제공됩니다.

이미 계정이 있으십니까?
Humana.com/Member/ManageYourAccount 로 이동한 다음 로그인하십시오.

아직 계정이 없으십니까?
잠깐 시간을 내어 위 링크에서 계정을 만들어 보십시오. 

다른 보험 상품에 대한 정보 받기
당사는 Humana 가입자인 귀하께 전화를 걸어 다른 보험 관련 상품을 소개할 수 있습니다. 이러한 전화 
수신을 원치 않는 경우, ID 카드 뒷면에 안내된 고객 지원에 전화하여 수신 거부 의사를 밝혀주시기 
바랍니다.

http://Humana.com/PlanDocuments
http://Humana.com/Member/ManageYourAccount
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차별 금지 고지
Humana Inc. 및 그 자회사는 해당 연방 민권법을 준수하며 인종, 피부색, 종교, 젠더, 성 정체성, 성별, 성적 
지향, 연령, 장애, 출신 국가, 군인 여부, 재향군인 여부, 유전 정보, 혈통, 민족, 결혼 여부, 언어, 건강 상태 또는 
건강 서비스 필요성에 따라 차별하거나 제외하지 않습니다. 
Humana Inc.:

•	 다음과 같이 장애가 있는 사람들에게 적절한 수정 사항을 제공하고 당사와 효과적으로 연락할 수 있도록 
적절한 보조 지원 및 서비스를 제공합니다.
–	 자격을 갖춘 수화 통역사
–	 그 외 형식의 서면 정보(큰 글씨, 오디오, 접근 가능한 전자 형식, 기타 형식)

•	 국어가 영어가 아닌 사람에게 무료 언어 지원 서비스를 제공합니다. 여기에는 다음이 포함될 수 있습니다.
–	 자격을 갖춘 통역사
–	 다른 언어로 작성된 정보

적절한 수정 사항, 적절한 보조 지원 또는 언어 지원 서비스가 필요한 경우 877-320-1235(TTY: 711)로 
문의하십시오. 오전 8시~오후 8시(동부 시간) 사이에 문의하십시오. Humana Inc.가 이러한 서비스를 
제공하지 않았거나 인종, 피부색, 종교, 젠더, 성 정체성, 성별, 성 지향성, 나이, 장애, 출신국, 군인 여부, 
재향군인 여부, 유전 정보, 혈통, 민족, 결혼 여부, 언어, 건강 상태 또는 건강 서비스 필요성에 따라 
차별하였다고 생각이 되는 경우 Humana Inc.의 차별 금지 조정자에게 우편(P.O. Box 14618, Lexington,  
KY 40512-4618), 877-320-1235(TTY: 711) 또는 이메일(accessibility@humana.com)로 고충을 제기할 
수 있습니다. 고충 제기에 도움이 필요한 경우 Humana Inc.의 차별 금지 조정자가 도움을 드릴 수 있습니다.

또한 U.S. Department of Health and Human Services, 민권 담당국 민원 
포털(https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf)을 통해 전자 민원을 제기할 수 있으며, 또는 다음 
주소로 우편이나 전화로 고충을 제기할 수도 있습니다.

•	 U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue, S.W., Room 509F, 
HHH Building Washington, D.C. 20201. 800-368-1019, 800-537-7697(TDD).

본 고지는 www.humana.com/legal/non-discrimination-disclosure 에서 확인할 수 있습니다.
GHHNDN2025HUM

mailto:accessibility@humana.com
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.humana.com/legal/non-discrimination-disclosure
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이 공지는 https://www.humana.com/legal/multi-language-support에서 확인할 수 있습니다.
GHHNOA2025HUM_0425

https://www.humana.com/legal/multi-language-support
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Humana Inc. 
P.O. Box 14168 
Lexington, KY 40512-4168 

본 플랜에 대한 중요 정보 
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Humana.com

http://Humana.com

