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我們的服務區包括 California 州的下列郡縣：Marin、San Francisco。
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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

保險證明 (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路中。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路中。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

除了每月計劃保費外，您還必須繼續支付 Medicare 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 2025 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 優勢計劃醫療保
險將在新的 Medicare 優勢計劃保險開始後終止。若您有 Tricare，您的保險可能會在新的 Medicare 優
勢計劃開始後受到影響。請與 Tricare 聯絡以瞭解詳情。如果您有差額保險 (Medigap) 計劃，建議您在 
Medicare 優勢保險生效後，放棄您的差額保險保單，否則您將為您無法使用的保險支付費用。 

我們的計劃允許您使用我們網路外的提供者看診 (非簽約提供者)。不過，雖然我們將支付承保的服務，
但提供者必須同意為您進行治療。除急診或緊急情況外，非簽約提供者可拒絕照護。此外，您可能因接
受 非合約提供者的服務而支付更高的共付額。 
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讓我們來談談 HumanaChoice H5525-
055 (PPO)
您可以從這份簡單易用的指南中，進一步瞭解 HumanaChoice H5525-055 (PPO) 計劃，
包括其承保的健康與藥物服務。

HumanaChoice H5525-055 (PPO) 是一項簽署 Medicare (聯邦醫療保險) 合約的 Medicare 
優勢 PPO 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。若要取得我們所承保服務的完整清
單，請於我們的網站上參閱計劃的《保險證明》：Humana.com/plandocuments。

投保資格
若要加入 HumanaChoice H5525-055  
(PPO)，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：
HumanaChoice H5525-055 (PPO)

如何與我們聯絡：
如果您是本計劃的會員，請撥打
免費電話：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 時致電給我
們。

4 月 1 日至 9 月 30 日：
週一至週五，上午 8 時至晚上 8 時致電給
我們。

或者造訪我們的網站：

Humana.com/medicare

進一步瞭解 HumanaChoice 
H5525-055 (PPO)
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保險。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，您最好是選擇一名醫生作為您的初
級保健提供者 (PCP)。HumanaChoice H5525-
055 (PPO) 擁有由醫生、醫院、藥房和其他提
供者組成的網路。如果您使用的提供者不在我
們的網路中，則您可能須支付更高的共付額/
共保額。

健康的合作夥伴關係
更充分地利用您的計劃 — 透過  
Humana 提供的額外服務和資源！
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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取得您計劃的批准。這稱為 
「事先授權」或「預先授權」。請聯繫您的 PCP，或參閱《保險證明》(EOC)，以瞭解需要獲得計劃事先授權的服務。

每月保費、免賠額及限額

計劃費用

每月計劃保費 $28 如果您獲得保費援助，您的計劃保費可能會 
減少。  
您必須繼續繳納 Medicare B 部分保費。

醫療免賠額 合併為 $700 
以下列出的服務不包括在合併  
網路內和網路外的免賠額中：  
僅限網路內：  
救護車服務  
化療藥物及投予  
糖尿病監測用品  
結腸鏡診斷檢查  
乳房 X 光診斷檢查  
化驗室服務  
Medicare B 部分承保的藥物  
初級保健醫生診所  
專科醫生診所  
網路內和網路外：  
急診室服務  
Medicare 承保的預防服務 (包括免疫接種 (流感和肺炎))  
Original Medicare 未承保的服務  
急需護理中心的急需服務

藥房 (D 部分) 免賠額 第 1 級、第 2 級和第 3 級免賠額為 $0 
第 4 級和第 5 級為 $250

自付額責任上限 $6,500 (網路內)
$10,000 (合併網路內與網路外)
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。
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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取得您計劃的批准。這稱為 
「事先授權」或「預先授權」。請聯繫您的 PCP，或參閱《保險證明》(EOC)，以瞭解需要獲得計劃事先授權的服務。
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承保的醫療和醫院福利

網路內 網路外

住院護理

您的計劃給付的住院時間日數不
限。

第 1-5 天每天共付額 $300
第 6-90 天每天共付額 $0   

費用的 45%

門診醫院給付  
下列服務也可能在其他治療地點獲得承保。請參閱列於本文件中的特定服務以取得額外資訊。 

先進成像服務 
(MRI、MRA、PET 或 CT 掃描)

共付額 $300 費用的 40%

基本放射服務 (X 光) 共付額 $125 費用的 45%
心臟復健服務 共付額 $30 費用的 40%
化療藥物 費用的 20% 費用的 40%
結腸鏡診斷檢查 共付額 $0 費用的 40%

乳房 X 光診斷檢查 共付額 $0 費用的 40%

診斷程序和檢驗 - 其他 共付額 $40 費用的 40%
化驗室服務 共付額 $0 共付額 $10

Medicare B 部分承保的藥物 費用的 20% 費用的 40%
心理健康服務 共付額 $30 費用的 40%
核子醫學服務 共付額 $110 費用的 40%
職業治療 共付額 $40 費用的 40%
鴉片類治療計劃服務 共付額 $30 費用的 40%
物理治療 共付額 $40 費用的 40%
肺復健服務 共付額 $15 費用的 40%
透析（洗腎）服務 費用的 20% 費用的 20%

睡眠研究 (設施型) 共付額 $40 費用的 40%
言語治療 共付額 $40 費用的 40%
藥物濫用護理 共付額 $30 費用的 40%
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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取得您計劃的批准。這稱為 
「事先授權」或「預先授權」。請聯繫您的 PCP，或參閱《保險證明》(EOC)，以瞭解需要獲得計劃事先授權的服務。

承保的醫療和醫院福利 (續)

網路內 網路外

周邊動脈疾病 (PAD) 的監督運動治
療 (SET)

費用的 20% 費用的 40%

手術服務 共付額 $295 費用的 45%

治療放射學  
(放射治療)

費用的 20% 費用的 40%

傷口照護 費用的 40% 費用的 40%
門診手術中心

結腸鏡診斷檢查 共付額 $0 費用的 40%
手術服務 共付額 $250 費用的 45%
醫生診所就診

初級保健提供者 (PCP) 共付額 $0 共付額 $25
專科醫生診所 共付額 $30 共付額 $60
預防保健

我們的計劃涵蓋許多預防服務，當
您看網路內提供者時，無需支付任
何費用，包括：
• 腹部主動脈瘤篩檢
• 酒精濫用篩檢及輔導
• 年度健康檢查 (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

共付額$0 至 $60 或費用的 40%， 
根據服務和提供服務的場所而定

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。
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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取得您計劃的批准。這稱為 
「事先授權」或「預先授權」。請聯繫您的 PCP，或參閱《保險證明》(EOC)，以瞭解需要獲得計劃事先授權的服務。
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承保的醫療和醫院福利 (續)

網路內 網路外

• 愛滋病 (HIV) 篩檢
• 免疫接種
• 肺癌篩檢
• 醫學營養治療
• Medicare 糖尿病預防計劃 

(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。

急診治療 

急診室急診服務
如果您在 24 小時內獲准入院，則
無需支付急診治療的分攤費用。 

共付額 $100 共付額 $100

急診室醫生及專業服務 共付額 $0 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。

急需護理中心共付額 $30 急需護理中心共付額 $30
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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取得您計劃的批准。這稱為 
「事先授權」或「預先授權」。請聯繫您的 PCP，或參閱《保險證明》(EOC)，以瞭解需要獲得計劃事先授權的服務。

承保的醫療和醫院福利 (續)

網路內 網路外

診斷服務、化驗室和成像 

先進成像服務 
(MRI、MRA、PET 及 CT 掃描)
• 獨立放射設施 共付額 $200 費用的 40%
• 初級保健醫生診所 共付額 $0 費用的 40%
• 專科醫生診所 共付額 $50 費用的 40%

基本放射服務 (X 光) 
• 獨立放射設施 共付額 $50 費用的 40%
• 初級保健醫生診所 共付額 $0 費用的 40%
• 專科醫生診所 共付額 $0 費用的 40%
• 急需護理中心 共付額 $30 費用的 40%
在門診手術中心進行結腸鏡診 
斷檢查

共付額 $0 費用的 40%

乳房 X 光診斷檢查
• 獨立放射設施 共付額 $0 費用的 40%
• 專科醫生診所 共付額 $0 費用的 40%
診斷程序和檢驗
• 初級保健醫生診所 共付額 $0 費用的 40%
• 專科醫生診所 共付額 $30 費用的 40%
• 急需護理中心 共付額 $30 費用的 40%
化驗室服務
• 獨立化驗室 共付額 $0 共付額 $10
• 初級保健醫生診所 共付額 $0 費用的 40%
• 專科醫生診所 共付額 $30 費用的 40%
• 急需護理中心 共付額 $40 費用的 40%
獨立放射設施的核子醫學和服務 共付額 $110 費用的 40%
睡眠研究
• 會員家中 共付額 $0 費用的 40%
• 專科醫生診所 共付額 $40 費用的 40%
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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取得您計劃的批准。這稱為 
「事先授權」或「預先授權」。請聯繫您的 PCP，或參閱《保險證明》(EOC)，以瞭解需要獲得計劃事先授權的服務。
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承保的醫療和醫院福利 (續)

網路內 網路外

放射治療學

(放射治療)
• 獨立放射設施 費用的 20% 費用的 40%
• 專科醫生診所 費用的 20% 費用的 40%

聽力服務 

Medicare 承保的聽力服務 共付額 $30 共付額 $60
強制性聽力補充保險福利 HER939

• 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 $499。

• 每年每耳最多 1 個優質助聽器，
每個助聽器共付額 $799。

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
• 每非充電式機型助聽器 80 顆電

池
• 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  
(聽障人士請撥 711)。

牙科服務 
以下所示的分攤費用是您為承保的服務所支付的費用。 

Medicare 承保的牙科項目 共付額 $30 共付額 $60 

強制性牙科補充保險福利 DEN373
• 綜合口腔評估費用的 0%

DEN373
• 綜合口腔評估費用的 0%
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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取得您計劃的批准。這稱為 
「事先授權」或「預先授權」。請聯繫您的 PCP，或參閱《保險證明》(EOC)，以瞭解需要獲得計劃事先授權的服務。

承保的醫療和醫院福利 (續)

網路內 網路外

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保
險。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
應負擔超出牙科保險限制的任何
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。

網路內牙醫已同意按合約費率 (依
據網路內收費表，亦作 INFS) 提供
承保服務。如果一名會員前往特約
網路內牙醫處就診，將不必支付超
過承保服務議定收費表的費用 (年
度上限仍然適用)。 

網路外牙醫未同意以簽約的費用提
供服務。從網路外獲得的福利受網
路內福利的上限、限制及/或排除情
況所規範。網路外提供者可能會向
會員收取任何超出 Humana 所支付
給提供者

或每 3 年最多 1 次牙周檢查。
• 每 5 年最多 1 次環口 X 光或診

斷 X 光檢查，費用的 0%。
• 每年最多 1 組咬翼片 X 光檢查、

口內 X 光檢查，費用的 0%。
• 每年最多 1 次急診診斷檢查，費

用的 0%。
• 每年最多 2 次氟化物治療、定期

口腔檢查、預防性治療 (洗牙)，
費用的 0%。

• 每年最多 4 次牙周維護，費用的 
0%。

• 每年在承保的服務範圍內進行必
要的麻醉次數不限，費用的 0%
。

• 每 3 年每個四分區最多 1 次潔治
和根面平整 (深層洗牙)，共付額 
$25。

• 每 3 年最多 1 次中度發炎潔治，
共付額 $25。

• 每 5 年最多 1 次牙冠重鑲、牙
橋重鑲，共付額 $25。

• 每年最多 2 次牙痛緊急治療，共
付額 $25。

• 每年不限次數汞合金和/或複合
物補牙、普通或手術拔牙，共付
額 $25。

• 每 3 年最多 1 次咬合調整，費用
的 50%。

或每 3 年最多 1 次牙周檢查。
• 每 5 年最多 1 次環口 X 光或診

斷 X 光檢查，費用的 0%。
• 每年最多 1 組咬翼片 X 光檢查、

口內 X 光檢查，費用的 0%。
• 每年最多 1 次急診診斷檢查，費

用的 0%。
• 每年最多 2 次氟化物治療、定期

口腔檢查、預防性治療 (洗牙)，
費用的 0%。

• 每年最多 4 次牙周維護，費用的 
0%。

• 每年在承保的服務範圍內進行必
要的麻醉次數不限，費用的 0%
。

• 每 3 年每個四分區最多 1 次潔治
和根面平整 (深層洗牙)，共付額 
$25。

• 每 3 年最多 1 次中度發炎潔治，
共付額 $25。

• 每 5 年最多 1 次牙冠重鑲、牙
橋重鑲，共付額 $25。

• 每年最多 2 次牙痛緊急治療，共
付額 $25。

• 每年不限次數汞合金和/或複合
物補牙、普通或手術拔牙，共付
額 $25。

• 每 3 年最多 1 次咬合調整，費用
的 50%。
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承保的醫療和醫院福利 (續)

網路內 網路外

的金額。如需提供者查詢器指示，
請參閱下方。網路內提供者同意直
接向我們收費。如果不在我們網路
內的提供者不願意直接向我們收
費，您可能需要預付費用並提出報
銷申請。共保額等級將套用在您
所在地區的平均協議網路內收費
表 (INFS)。請參閱《保險證明》第 
2 章「付款要求聯絡資訊」或造訪 
Humana.com，以取得有關申請補
償的資訊。 

於網路外提供者處就診
時，Humana 的補償和牙醫的收費
之間可能存在著差異。會員於網路
外提供者處就診時，必須承擔這項
差異金額；這稱為差額計費。 

強制性牙科補充保險福利是透過 
Humana 牙科 Medicare 網路所提
供。提供者查詢器可透過下列方
式找到：Humana.com >「尋找
醫生」> 從功能表中選擇「牙醫
師」圖示 > 輸入郵遞區號 > 在「
距離」下拉選單中選擇可接受的距
離 > 從查詢方式選擇「所有牙科網
路」> 然後選擇「HumanaDental 
Medicare」。

• 每 5 年最多 1 次牙橋-橋體，  
費用的 50%。 

• 每 5 年最多 2 次牙橋-牙冠，  
費用的 50%。 

• 牙冠、其他修復服務，費用的 
50% - 每顆牙齒終身最多 1 次
牙心修補缺損及預成型牙柱和牙
心、根管治療、根管再治療。 

• 每年最多 2 次口腔手術，費用的 
50%。 

• 預防和綜合福利每年合併福利給
付金額上限 $2,000。

• 每 5 年最多 1 次牙橋-橋體，  
費用的 50%。 

• 每 5 年最多 2 次牙橋-牙冠，  
費用的 50%。 

• 牙冠、其他修復服務，費用的 
50% - 每顆牙齒終身最多 1 次
牙心修補缺損及預成型牙柱和牙
心、根管治療、根管再治療。 

• 每年最多 2 次口腔手術，費用的 
50%。 

• 預防和綜合福利每年合併福利給
付金額上限 $2,000。

• 從網路外獲得的福利受網路內福
利的上限、限制及/或排除情況
所規範。

視力服務 

眼鏡 (白內障手術後) 共付額 $0 費用的 50%
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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取得您計劃的批准。這稱為 
「事先授權」或「預先授權」。請聯繫您的 PCP，或參閱《保險證明》(EOC)，以瞭解需要獲得計劃事先授權的服務。

承保的醫療和醫院福利 (續)

網路內 網路外

Medicare 承保的糖尿病眼睛檢查 共付額 $0 費用的 40%

Medicare 承保的視力服務

Medicare 承保視力服務的提供者查
詢器位於 Humana.com >「尋找醫
生」> 選擇「醫療」圖示 > 輸入郵
遞區號 > 選擇查詢方法 > Medicare 
或 Medicare -州醫療補助 > 選擇您
的計劃網路 > 選擇搜尋類別 >  
指定專科醫生。

共付額 $30 共付額 $60
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承保的醫療和醫院福利 (續)

網路內 網路外

強制性視力補充保險福利

強制性視力補充保險福利的 
Humana Medicare Insight 網路提
供者查詢器可在 Humana.com >「
尋找醫生」> 選擇「視力保健」圖
示 >「透過 Medicare 優勢計劃的視
力保險」中找到。

VIS751 
• 每年最多 1 次例行檢查，共付額 

$0。
• 例行檢查的每年合併福利給付金

額上限 $75。
• 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)，每年合併福利給付金額上
限 $100。

• 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 Provider 的福
利給付金額上限為 $150。

• 鏡片選項可能享有每年最多 1 副
的福利給付金額。

• 最高福利給付金額的上限是每年
使用一次。

• 福利承保金額上限不可合併。 
PLUS 提供者是 Humana Medicare 
Insight 網路的一部分，且會在提
供者查詢器搜尋結果中標明。

VIS751
• 每年最多 1 次例行檢查，共付額 

$0。
• 例行檢查的每年合併福利給付金

額上限 $75。
• 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)，每年合併福利給付金額上
限 $100。

• 鏡片選項可能享有每年最多 1 副
的福利給付金額。

• 最高福利給付金額的上限是每年
使用一次。

• 從網路外獲得的福利受網路內福
利的上限、限制及/或排除情況
所規範。

• 福利承保金額上限不可合併。

心理健康服務 
住院  
您的計劃可承保終身最多 190 日的
精神科醫院內住院心理健康護理

第 1-5 日每天共付額 $300
第 6-90 日每天共付額 $0

費用的 45%

治療就診

• 部分住院

• 專科醫生診所

共付額 $40
共付額 $30

費用的 40%
費用的 40%
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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取得您計劃的批准。這稱為 
「事先授權」或「預先授權」。請聯繫您的 PCP，或參閱《保險證明》(EOC)，以瞭解需要獲得計劃事先授權的服務。

承保的醫療和醫院福利 (續)

網路內 網路外

專業護理設施 (SNF) 
您的計劃可承保在 SNF 中最多 100 
日

第 1-20 日每天共付額$0 
第 21-53 日每天共付額 $203 
第 54-100 日每天共付額 $0

第 1-100 日為費用的 40%

物理治療 
綜合門診  
復健設施

共付額 $40 費用的 40% 

專科醫生診所 共付額 $40 費用的 40% 

救護車 
空中 費用的 20% 費用的 20% 

地面 每個服務日共付額 $300 每個服務日共付額 $300
交通 

不在承保範圍內

Medicare B 部分藥物 
過敏注射和血清
• 初級保健醫生診所 共付額 $0 共付額 $0
• 專科醫生診所 共付額 $0 共付額 $0
專科醫生診所的化療藥物 費用的 20% 費用的 40%
其他 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。

對於本計劃承保的所有 B 部分胰島
素，您為一個月 (最多 30 天) 的供
應量支付的金額不會超過 $35，如
果您的計劃有免賠額，則不適用於 
B 部分胰島素。

• 藥房

• 初級保健醫生診所

• 專科醫生診所

 
 

費用的 20%
費用的 20%
費用的 20%

 
 

費用的 40%
費用的 40%
費用的 40%
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處方藥福利 
計劃重點

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、第 2 級和第 3 級免賠額為 $0
胰島素費用 有關您的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
100 日供應量 符合資格藥物最多 100 日供應量

額外的缺口保險 下列項目的額外缺口保險： 
胰島素

排除藥物承保範圍 以下藥物的附加藥物保險：  
勃起功能障礙 (ED) 藥物  
減肥藥物

疫苗 $0 「免疫接種諮詢委員會」(ACIP) 所建議的成人 D 部分
承保疫苗共付額為 $0

免賠額

第 1 級、第 2 級和第 3 級免賠額為 $0本計劃第 4 級和第 5 級藥物有 $250 免賠額。您支付這些藥物的全額費
用，直到達到 $250為止。然後，您只需支付分攤費用即可。

初始保險

您為承保藥物支付以下金額，直到年度藥物費用總額達到 $5,030。年度藥物費用總額是指您和我們的計劃共
同支付的藥物費用總額。達到此金額後，您將會進入「保險缺口」。
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藥房分攤費用 

零售分攤費用

包括所有網路內零售藥房

標準郵購分攤費用 首選郵購分攤費用

CenterWell PharmacyTM

日供應量 30 天 100 天* 30 天 100 天* 30 天 100 天*
第 1 級：首選非品牌藥
物

$0 $0 $10 $30 $0 $0

第 2 級：非品牌藥物 $0 $0 $20 $60 $0 $0

第 3 級：首選品牌藥物 $47 $141 $47 $141 $47 $94

第 4 級：非首選 
藥物

$100 $300 $100 $300 $100 $200

第 5 級：專門等級 29% 不適用 29% 不適用 29% 不適用

您的網路中也有其他藥房可供選擇。要尋找您的網路中有哪些藥房，請前往  
Humana.com/pharmacyfinder。 
*某些藥物僅限提供 30 日的供應量，其他藥物則可能有資格獲得最多 100 日的供應量。

有關您的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

包括所有網路內零售藥房
標準郵購分攤費用 首選郵購分攤費用

CenterWell PharmacyTM

日供應量 30 天 100 天* 30 天 100 天* 30 天 100 天*
第 3 級：首選品牌藥物 $35 $105 $35 $105 $35 $94

第 5 級：專門等級 $35 不適用 $35 不適用 $35 不適用

您的網路中也有其他藥房可供選擇。要尋找您的網路中有哪些藥房，請前往  
Humana.com/pharmacyfinder。 

*某些藥物僅限提供 30 日的供應量，其他藥物則可能有資格獲得最多 100 日的供應量。
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保險缺口 

在您進入保險缺口後，您將支付計劃承保品牌藥物費用的百分之 25 和計劃承保非品牌藥物費用的百分之 25，
直到您的自付費用總額達到 $8,000—亦即保險缺口結束。並不是每個人都會進入保險缺口。 
根據本計劃，您可能會為以下項目支付更少的費用：

第 3 級：(首選品牌藥物) - 胰島素

第 5 級：(專門等級) - 胰島素 
如需更多關於保險缺口中的分攤費用資訊，請致電我們或存取您的線上《保險證明》。

重大傷病承保範圍 

在您每年的自付藥物費用達到 $8,000 後，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

勃起障礙 (ED) 藥物 涵蓋在第 1 級分攤費用金額內。

減肥藥物  涵蓋在第 2 級分攤費用金額內。

額外幫助 

如果您的藥物獲得「額外幫助」，您將有 $0 的免賠額。 

在達到您的年度自付費用上限 $8,000 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/首選多源藥物或生物相似藥為 $4.50；其他任何藥物為 $11.20；或
• 非品牌/首選多源藥物或生物相似藥為 $1.55；其他任何藥物為 $4.60；或
• 所有藥物 $0
在達到您的年度自付費用上限 $8,000 後，無論您獲得的「額外幫助」等級為何，您在該日曆年剩餘時間內都
將支付 $0。「LIS 附加條款」將提供其他資訊。 

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。若要瞭解您是否有資格獲得「額外幫助」，請與社會安全局辦公室聯絡，電話：1-800-772-1213
，星期一至星期五上午 7 時至晚上 7 時。聽障人士請致電：  
1-800-325-0778。如需更多關於處方藥福利的資訊，請致電我們或線上存取您的《保險證明》。

如果您居住在網路內長期照護設施，您支付的款項與在網路內零售藥房相同。在某些情況下您可以從網路外藥
房取得藥物，但費用可能高於您在網路內藥房支付的金額。 
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額外的福利

網路內 網路外

脊椎矯正服務  
(Medicare 承保的) 

共付額 $15 費用的 40%

足病診療服務  
(Medicare 承保的) 

共付額 $30 共付額 $60 

針灸服務  
(Medicare 承保的) 

每次慢性下背部疼痛針灸就診共付
額 $30，每年最多就診 20 次。 

每次慢性下背部疼痛針灸就診共付
額 $60，每年最多就診 20 次。 
從網路外獲得的福利受網路內福利
的上限、限制及/或排除情況所規
範。

醫療設備/用品 
糖尿病監測用品 
• 糖尿病用品供應

• 網路零售藥房

• 首選糖尿病用品供應

 
費用的 9%
費用的 9%

 
費用的 15%
費用的 15%
不在承保範圍內

耐用醫療設備 (DME) 及相關用品 費用的 9% 費用的 15%
醫療供應商的醫療用品供應 費用的 9% 費用的 15%
義肢提供者的義肢裝置及相關用品 費用的 9% 費用的 15%
復健服務 
專科醫生診所的心臟復健服務 共付額 $30 費用的 40%
職業治療

• 綜合門診復健設施

• 專科醫生診所

 
共付額 $40 

共付額 $40

 
費用的 40% 

費用的 40%
物理治療

• 綜合門診復健設施

• 專科醫生診所

 
共付額 $40 

共付額 $40

 
費用的 40% 

費用的 40%
專科醫生診所的肺復健服務 共付額 $15 共付額 $60
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言語治療

• 綜合門診復健設施

• 專科醫生診所

 
共付額 $40 

共付額 $40

 
費用的 40% 

費用的 40%
在專科醫生診所進行周邊動脈疾病 
(PAD) 的監督運動治療 (SET) 

費用的 20% 費用的 40%

遠程醫療服務 (在 Original Medicare 之外) 
初級保健醫生診所 共付額 $0 不在承保範圍內

專科醫生診所 共付額 $30 不在承保範圍內

藥物濫用或行為健康服務 共付額 $0 不在承保範圍內

急需護理服務 共付額 $30 不在承保範圍內
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您的計劃提供更多福利
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。保險證明 (EOC) 提供承保範圍和服務的完整清單。請造訪 
Humana.com/plandocuments 以檢視 EOC 的副本，或致電 1-800-833-2364。

旅遊承保範圍 
PPO 全國網路可為您提供 全國網路內給付， 因
此您可以找任何接受 計劃條款與條件的醫生
看診。您將可 輕鬆出行或將時間 分配給多個
地點。如需協助尋找網路內提供者， 請造訪 
Humana.com 或聯絡 ID 卡背面的 客戶服務。 

Humana Well Dine® 膳食方案 Humana 為
在醫院或護理設施住院時間之後的會員提
供的居家送餐方案。

非處方 (OTC) 郵購 
網路內：每季享有 $30 的津貼， 
可透過我們的 OTC 郵購提供者， 
購買核准的非處方健康和保健產品。

未使用的金額會延續至下一季，並且於計劃年
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。

獎勵和激勵 
Go365 by Humana® 是完成特定預防健康篩檢
和健康與保健活動的獎勵和激勵方案。

SilverSneakers® 健身方案 
基本健身中心會員資格 
包括面對面和數位健身 
課程。
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選擇性補充保險福利
在投保時支付額外的每月保費，自訂您的承保範圍。您可以選擇以下選項，以協助
建立您的 Medicare 計劃。

$37.40
每月保費 

MyOption DEN478 
MyOption DEN478 為一項選擇性補充保險福利組合方案 (OSB)，可額外支付
每月保費購買，以取代 Medicare 優勢計劃中所提供的任何例行牙科福利。如
果已購買，OSB 將完全取代您福利組合方案中所定義的牙科承保範圍。這表
示您應忽略 EOC 第 4 章「強制性牙科補充保險福利」一節中的任何內容。登
記投保時，您會收到新的 ID 卡，ID 卡背面會列出您的新 DEN478。根據本年
度強制性補充保險福利所支付的任何索賠，將計入年度 OSB 計劃福利上限。 
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2024 

選擇性 
補充保險福利 

HumanaChoice H5525-055 (PPO) 
San Francisco  
San Francisco 和 Marin Counties

選擇性補充保險福利 
H5525_OSB_24_563_CH_M
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我的福利，我的選擇
為您的計劃增添額外保險福利

您是獨一無二的，因此也有獨特需求。這是 Humana 提供選擇性補充保險福利 (OSB) 的原因。透過額外的每月
保費，您可以自訂 Humana Medicare 優勢計劃。

這本手冊中的資訊，說明可在您的計劃中增加的福利。您可以在登記參加 Medicare 優勢計劃時，增加這些額外
的保險福利。您也可以在 12 月 7 日 Medicare 開放登記投保結束之後，聯絡您的代理，或致電  
1-888-413-7026 聯絡 OSB 銷售人員，以增加這些福利。OSB 銷售時間為當地時間上午 8 點至晚上 
8 時10 月 1 日至 3 月 31 日 (一週七天) 及 4 月 1 日至 9 月 30 日 (週一至週五)。

MyOption (DEN478)
本牙科方案承保特定預防、基本與主要牙科服務。您可以選擇這項額外的福利，加入到 Medicare 優勢計劃。 
不過，您必須額外支付每月保費。

在本方案中，您可以接受網路內或網路外牙醫的診療。如果您接受網路外牙醫服務，您所承擔的費用可能較
高。

每月費用

每月保費 $37.40

保險資訊

計劃福利上限 (合併網路內和網路
外)

每個日曆年 $2,000

免賠額 每個日曆年 $0

您可能會獲取下列牙科服務：

針對非 Medicare 承保的預防和綜合牙科服務，計劃每年最高承保 $2,000 津貼。您必須負擔超出牙科保險限制
的任何金額。年底沒有使用的金額將會過期。

您的福利可用於大多數牙科治療，例如：

• 預防牙科服務，例如檢查、例行洗牙等。

• 基本牙科服務，例如補牙、拔牙等。

• 主要牙科服務，例如定期潔治、牙冠、假牙、根管治療、牙橋等。

註：此津貼不可用於美容服務和植入物。

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保險。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保險限制的任何金額。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。 

選擇性補充保險福利 
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網路內牙醫已同意按合約費率 (依據網路內收費表，亦作 INFS) 提供承保服務。如果一名會員前往特約網路內牙
醫處就診，將不必支付超過承保服務議定收費表的費用 (共保額給付仍然適用)。 

網路外牙醫未同意以簽約的費用提供服務。網路外獲得的福利  
受限於任何網路內最高福利、限制及/或排除情況。網路外提供者可能會向會員收取任何超出 Humana 所支付
給提供者的金額。如需提供者查詢器指示，請參閱下方。網路內提供者同意直接向我們收費。如果不在我們網
路內的提供者不願意直接向我們收費，您可能需要預付費用並提出報銷申請。共保額等級將套用至您所在地區
的平均協議網路內收費表 (INFS) 或一般和慣例費用。請參閱《保險證明》第 2 章「付款要求聯絡資訊」或造訪 
Humana.com，以取得有關申請補償的資訊。 

於網路外提供者處就診時，Humana 的補償和牙醫的收費之間可能存在著差異。會員於網路外提供者處就診
時，必須承擔這項差異金額；這稱為差額計費。 

強制性牙科補充保險福利是透過 Humana 牙科 Medicare 網路所提供。提供者查詢器可透過下列方式找
到：Humana.com >「尋找醫生」> 從功能表中選擇「牙醫師」圖示 > 在「距離」下拉選單中選擇可接受的距
離 > 輸入郵遞區號 > 從查詢方式選擇「所有牙科網路」> 然後選擇「HumanaDental Medicare」。

選擇性補充保險福利 

選擇性補充保險福利 (續) 
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Humana 是一項與 Medicare 簽約的 Medicare 優勢 PPO 計劃。登記投保這項 Humana 計劃的資格視續約情況而
定。Humana MyOption 選擇性補充保險福利 (OSB) 僅提供給特定的 Humana Medicare 優勢 (MA) 計劃會員。提供 
OSB 的 Humana 計劃會員整年都可以投保 OSB。保險福利可能於每年 1 月 1日變更。若保險證明 (EOC) 有明確規定，
投保人必須透過網路內提供者獲得特定的選擇性補充保險福利 (OSB)；若無明確規定，投保人則可以支付較高的費
用，透過網路外提供者獲得承保的服務。投保人必須繼續繳納 Medicare B 部分保費、  
Humana 保費和 OSB 保費。

Humana.com

選擇性補充保險福利 
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重要事項________________________________________________ 
在 Humana，我們十分重視讓您得到公平對待。

Humana Inc. 及其附屬機構不會因為種族、膚色、原國籍、年齡、殘障、生理性別、性傾向、社會性別、性別
認同、血統、族裔、婚姻狀況、宗教或語言，而歧視或排斥任何人。歧視有違法律。Humana 及其附屬機構遵
守適用的聯邦民權法。如果您認為自己受到 Humana 或其附屬機構的歧視，可以透過下列方式獲得協助。

•  您可以提出投訴，也稱為申訴：
Discrimination Grievances, P.O.Box 14618, Lexington, KY 40512-4618
如果您在提出申訴時需要幫助，請致電 1-877-320-1235，聽障專線請撥 711。 

•  您也可以透過美國衛生和人類服務部民權辦公室的投訴入口網站，以電子方式提出民權投訴，網址為
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf，或 U.S. Department of Health and Human 
Services, 200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201，電話： 
1-800-368-1019、800-537-7697 (聽障專線)。您可在https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html  
取得投訴表格。

•   California 居民：您也可以致電 California 保險部免費熱線號碼：1-800-927-HELP (4357) 以提出申訴。 

您可以免費使用輔助工具和服務。
1-877-320-1235 (聽障專線：711)
當有需要提供輔助工具和服務以確保平等參與機會時，Humana 為殘障人士提供免費輔助工具和服務，例如合
格手語翻譯員、遠距視訊口譯和其他格式的書面資訊。

GHHLNNXCH 0623
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進一步瞭解

您可以在我們的網站上查看計劃的提供者名錄和藥房名錄，網址  
humana.com/finder/search，或撥打本手冊開頭列出的電話號碼與我們聯絡， 
我們會寄一份名錄給您。

您可以在我們的網站上查看計劃的藥物指南，網址為 
humana.com/medicaredruglist，或撥打本手冊開頭列出的電話號碼與我們聯
絡，我們會寄一份給您。

如要進一步瞭解 Original 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。聽障人士請致電 1-877-486-2048。

所示的遠程醫療服務是 Original Medicare 承保遠程醫療的補充內容。您的費用可能與 Original 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治療，亦無法取代您
網路 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。 
請參閱您的保險證明，以瞭解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。

除非在緊急情況下，否則網路外/非簽約提供者沒有義務要為 Humana 會員提供治療。請撥打我們的客戶服務電
話號碼或查看您的《保險證明》以取得更多資訊，包括適用於網路外服務的分攤費用。

所有產品名稱、標誌、品牌和商標均為其各自所有者的財產，任何使用均不意味著認同。
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您所需的資訊僅在一鍵之隔
造訪 Humana.com/PlanDocuments 查看關於您的計劃的詳細資料，包含福利和費用。

如果您想要一份紙本的保險證明、提供者名錄或藥物清單郵寄給您，您可以在上方網站線上請求，
或致電 1-800-457-4708 (聽障專線: 711)，每天 24 小時，一週 7 天。致電時，請準備好您的 
Humana 會員卡。當被詢問致電原因，請說「保險證明、「提供者名錄」或「藥物清單」。

啟動您的安全 MyHumana 帳戶。
您的線上 MyHumana 帳號是您 Humana 會員的重要部分。使用它隨時查看您的計劃詳細資訊，且線上存取重
要計劃文件，集於一處。方便使用且為您量身訂制。

已經有帳號？
前往 Humana.com/MyHumanaPlan 登入。

還沒有帳號？
使用以上的相同連結，僅須幾分鐘即可建立一個。

完成您的 Medicare 健康評估
回答九個簡單的問題關於您的健康。您的回答將協助我們提供您您的計劃中可能幫助您達成您的健康
目標並過您想要的生活的工具和資源。

兩個簡單的選項
致電給我們的自動語音服務 888-445-3379 (聽障專線：711)。請準備好您的八碼會員號碼在手邊—
它位於您的 Humana 會員卡正面。
或登入您的 MyHumana 帳號。

接收關於其他保險產品的資訊
身為 Humana 會員，我們可能致電給您提供其他保險相關產品。您可以透過撥打您會員卡背面的客
戶服務部電話選擇退出不再收到那些來電。
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Humana.com

H5525_SB_MAPD_PPO_055000_2024_CH_M

Humana Inc. 
P.O. Box 14168
Lexington, KY 40512-4168

關於您計劃的重要資訊


