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Humana에 가입해 주셔서 감사합니다
본 고지문에는 귀하의 2023년 플랜 혜택과 2024년 플랜 혜택을 비교한 내용과 2024년 
플랜 보장 범위에 관한 추가 정보가 수록되어 있습니다. 

(Medicare 및 Medicaid가 포함된) 모든 2024년 Humana 이중 적격 특수 요구 플랜
(Humana Dual Eligible Special Needs Plan)에는 Humana Spending Account 카드가 포함되어 
있습니다. 이 카드에는 매달 Healthy Options 보조금이 지급되고, 미사용 보조금은 다음 
달로 이월되며 플랜 연도가 끝나면 만료됩니다. 

모든 2024년 Humana 플랜은 치과, 안과 및 청력 서비스에 대한 보장을 제공합니다. 또한, 
일반적인 처방약에 대한 공동 부담금이 $0입니다.

귀하께서 현재 가입 중인 Humana 플랜 가입을 계속해서 유지하고자 하시는 경우에는 
아무런 조치도 하실 필요가 없으며, 2024년 1월 1일에 귀하의 플랜이 자동으로 갱신됩니다.

2024년 Medicare 연례 가입 기간 동안 플랜 계획하기

귀하의 플랜에 적용되는 변경 사항을 확인하십시오. 본 연례 변경 사항 고지문
(ANOC)을 검토하여 가입자의 의료 보장 범위, 처방약 보장, 네트워크 약국 및 비용 
(보험료, 공동 부담금, 공제금, 공동 보험비용) 등 변경 사항을 자세히 
알아보십시오.

이 책자에 가입자가 누릴 수 있는 혜택 전체가 안내되어 있지는 않습니다. ANOC
에는 플랜 내 변경 사항이 강조되어 있으나, 가입자의 플랜이 제공하는 혜택의 
전체 목록이 나와 있지는 않습니다. 10월 15일부터 Humana.com/PlanDocuments
에서 2024년 보장 범위 증명서(EOC)의 전체 목록을 확인해 보십시오. 자세한 
안내는 본 고지문의 뒤표지를 참조하십시오. 

기존 Humana 회원 ID 카드 및 Humana Spending Account 카드를 안전하게 
보관하십시오. 귀하가 다른 플랜을 선택하거나 카드의 정보가 변경되는 경우에는 
새로운 ID 카드를 발급해 드립니다.

* 2021 Humana Inc. 연례 보고서 2/17/2022

http://www.Humana.com/PlanDocuments


Humana Gold Plus SNP-DE H5619-136(HMO D-SNP) 플랜은 Humana 회사인 
Arcadian Health Plan, Inc.에서 제공합니다.

2024년 연례 변경 사항 고지문
귀하는 현재 Humana Gold Plus SNP-DE H5619-136(HMO D-SNP)의 가입자로 등록되어 있습니다. 
내년에는 플랜의 비용과 혜택에 변경이 발생할 예정입니다. 보험료를 포함한 주요 비용 요약은 
6페이지를 참조하십시오.

이 문서에는 귀하가 가입하신 플랜의 변경 사항이 안내되어 있습니다. 비용, 혜택 또는 규정에 관한 
자세한 내용은 당사 웹사이트(Humana.com/PlanDocuments)에 나와 있는 보장 범위 증명서를 검토하시기 
바랍니다. 또한 고객지원팀으로 연락하여 보장 범위 증명서의 우편 발송을 요청하실 수 있습니다.

지금 해야 할 일

1.문의하기: 본인에게 어떤 변경 사항이 적용되는지 물어봅니다.

  혜택 및 비용에 대한 변경 사항을 확인하여 해당 사항이 귀하에게 영향을 주는지 
확인하십시오.

• 의료 서비스 비용(의사, 병원)에 대한 변경 사항을 검토합니다.

• 승인 요건 및 비용을 포함한 당사의 약 보장 범위에 대한 변경 사항을 검토합니다.

• 보험료, 공제금 및 비용 분담금에 어느 정도의 비용을 지출할지에 대해 생각해봅니다.

  2024년 "의약품 가이드"의 변경 사항을 확인하여 현재 복용 중인 약이 계속해서 보장 대상에 
포함되는지 확인합니다.

  귀하의 약국을 포함하여 담당의, 전문의, 병원 및 기타 의료 서비스 제공자가 내년도에도 
당사의 네트워크에 속하게 있는지 확인합니다.

 당사의 플랜에 만족하고 계신지 생각해봅니다.

2. 비교하기: 가입 가능한 다른 플랜 상품에 대해 알아봅니다.

  해당 지역에서 이용 가능한 여러 플랜의 보장 내용과 비용을 확인해봅니다. 이러한 정보는 
www.medicare.gov/plan-compare 웹사이트의 Medicare Plan Finder를 사용하면 편리하게 
찾아볼 수 있습니다. 아니면 Medicare & You 2024 핸드북 뒷면에 나와 있는 목록을 살펴보셔도 
좋습니다.

  선호하는 후보 플랜을 몇 가지로 좁힌 후 해당 플랜의 웹사이트에서 비용 및 보장 범위를 
확인합니다.

3. 선택하기: 플랜을 변경할지 여부를 결정합니다.

• 2023년 12월 7일까지 다른 플랜에 가입하지 않을 경우 Humana Gold Plus SNP-DE H5619-
136(HMO D-SNP)에 자동으로 가입됩니다.

• 다른 플랜으로 변경하려면 10월 15일부터 12월 7일 사이에 플랜을 전환하시면 됩니다. 
새로운 보장은 2024년 1월 1일부터 적용됩니다. 이 날짜가 되면 귀하의 Humana Gold Plus 
SNP-DE H5619-136(HMO D-SNP) 가입이 종료됩니다. 

• 2.2절 16페이지에서 선택 가능한 플랜에 대해 자세히 알아봅니다.

• 최근에 시설(예: 전문 요양원 또는 장기 요양 병원)로 입소했거나, 현재 거주 중이거나 또는 
퇴소한 경우, 언제든지 플랜을 변경하거나 Original Medicare(별도의 Medicare 처방약 플랜 
보유 여부에 관계 없이)로 전환할 수 있습니다.

OMB 승인 0938-1051(만료일: 2024년 2월 29일)

http://Humana.com/PlanDocuments
https://www.medicare.gov/plan-compare


추가 리소스

• 이 문서는 스페인어로 무료로 제공됩니다.

• 추가 정보는 고객지원팀(1-800-457-4708)으로 연락해 주십시오(TTY 사용자는 711). 전화 
상담 운영 시간은 10월 1일~3월 31일 사이에는 주 7일 오전 8시~ 오후 8시, 4월 1일~9월 30일 
사이에는 월요일~금요일 오전 8시~오후 8시입니다. 통화료는 무료입니다.

• 이 정보는 점자, 큰 글씨, 오디오 등 다른 형식으로도 이용 가능합니다. 다른 형식의 플랜 
정보가 필요하신 경우, 위 번호로 고객지원팀에 연락해 주십시오.

• 본 플랜에 따른 보장은 적격 의료보장(QHC, Qualifying Health Coverage)의 자격을 
갖추었으며 환자 보호 및 부담 적정 보험법(ACA)의 개인 공유 책임 요건을 충족합니다. 자세한 
정보는 국세청(IRS) 웹사이트(www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families) 를 
참조하십시오.

Humana Gold Plus SNP-DE H5619-136(HMO D-SNP) 정보

• Humana Gold Plus SNP-DE H5619-136(HMO D-SNP)은 Medicare 계약과 함께 Washington Medicaid 
프로그램과 계약을 맺은 조율된 진료 플랜 HMO입니다. 본 Humana 플랜 가입은 계약 
갱신에 따라 결정됩니다. 본 플랜은 또한 Medicaid 혜택 조율을 위해 Washington Medicaid 
프로그램과 서면 계약을 체결했습니다.

• 본 문서에서 "당사" 또는 "저희"란 Humana 회사인 Arcadian Health Plan, Inc.를 의미합니다.  
"플랜" 또는 "당사 플랜"이란 Humana Gold Plus SNP-DE H5619-136(HMO D-SNP)을 의미합니다. 

H5619_ANOC_MAPD_HMO_136001_2024_KO_M

http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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2024년 플랜의 주요 비용 요약

아래 표는 Humana Gold Plus SNP-DE H5619-136(HMO D-SNP)의 2023년 비용과 2024년 비용을 
몇 가지 주요 영역에 대해 비교한 것입니다. 이 표는 비용을 간략하게 요약한 내용임에 
유의하십시오.

비용 2023년(올해) 2024년(내년도)
네트워크 내 네트워크 내

월 플랜 보험료 $0 또는 최대 $23.90 $0 또는 최대 $35

공제금 $0 $0

최대 본인부담 비용

플랜에 의해 보장되는 파트 A 및 
파트 B 서비스에 대해 가입자가 
부담하는 최대 본인부담 비용  
입니다(자세한 내용은 1.2절 참조).

$8,300

가입자는 보상 파트 A 및 
파트 B 서비스에 대한 최대 
본인부담비용에 대해 어떠한 
본인부담액도 지불할 책임을 지지 
않습니다.

$8,850

가입자는 보상 파트 A 및 
파트 B 서비스에 대한 최대 
본인부담비용에 대해 어떠한 
본인부담액도 지불할 책임을 지지 
않습니다.

의사 진찰 주치의 방문: 
진료당 공동 부담금 $0

전문의 방문: 
진료당 공동 부담금 $0

주치의 방문: 
진료당 공동 부담금 $0

전문의 방문: 
진료당 공동 부담금 $0

병원 입원 입원당 공동 부담금 $0 입원당 공동 부담금 $0
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비용 2023년(올해) 2024년(내년도)
네트워크 내 네트워크 내

파트 D 처방약 보장

(자세한 내용은 1.5절 참조)

"부가 지원"을 받는 경우 $0 Rx 
공동 부담금 혜택이 적용됩니다. 
매년 처방집에 나와 있는 모든 
플랜 보장 파트 D 약품에 대해 다음 
비용을 지불합니다.

공제금: $0

초기 보장 혜택 기간 중 공동 
부담금: 
소매 및 우편 주문 약국 비용 
분담금:

• 1단계 약: $0

• 2단계 약: $0

• 3단계 약: $0 

• 4단계 약: $0 

• 5단계 약: $0 

비용 분담금은 30일분 및 100
일분에 적용됩니다. 5단계 약은 30
일분으로 제한됩니다.

"부가 지원"을 받지 않으면 $0 Rx 
공동 부담금 혜택이 적용되지 
않습니다. 가입자가 지불하는 
비용은 다음과 같습니다.

공제금: $450. 단, 보장되는 인슐린 
제품과 대부분의 성인 파트 D 
백신은 제외됩니다. 

초기 보장 혜택 기간 중 공동 
부담금/공동 보험비용:

 "부가 지원"을 받는 경우 $0 Rx 
공동 부담금 혜택이 적용됩니다. 
매년 처방집에 나와 있는 모든 
플랜 보장 파트 D 약품에 대해 다음 
비용을 지불합니다. 

공제금: $0

초기 보장 혜택 기간 중 공동 
부담금: 
소매 및 우편 주문 약국 비용 
분담금:

• 플랜이 보장하는 모든 파트 D 
약: $0

"부가 지원"을 받지 않으면 $0 Rx 
공동 부담금 혜택이 적용되지 
않습니다. 가입자가 지불하는 
비용은 다음과 같습니다.

공제금: $545. 단, 보장되는 
인슐린 제품과 대부분의 
성인파트 D 백신은 제외됩니다. 

초기 보장 혜택 기간 중 공동 
보험비용:

30일분 약을 소매 약국에서 
구입하는 경우: 

• 1단계 약: $2

• 2단계 약: $19

• 3단계 약: $47
가입자는 이 단계에 속하는 각 
보장 인슐린의 한 달 공급분당 $35
를 지불합니다.

30일분 약을 소매 약국에서 
구입하는 경우: 

• 플랜이 보장하는 모든 파트 D 
약: 25%

처방전당 25%를 지불합니다. 
단, 각 보장 인슐린의 처방전에 
대해서는 1개월분 약당 $35의 
비용을 지불하게 됩니다.
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비용 2023년(올해) 2024년(내년도)
네트워크 내 네트워크 내

• 4단계 약: $100

• 5단계 약: 25%
가입자는 이 단계에 속하는 각 
보장 인슐린의 한 달 공급분당 $35
를 지불합니다.
100일분 약을 우선 비용 분담되는 
우편 주문 약국에서 구입하는 
경우: 

• 1단계 약: $0

• 2단계 약: $0

• 3단계 약: $131
가입자는 이 단계에 속하는 각 
보장 인슐린의 한 달 공급분당 
$105를 지불합니다.

• 4단계 약: $290

• 5단계 약: 적용되지 않음

100일분 약을 우선 비용 분담되는 
우편 주문 약국에서 구입하는 
경우: 

적용되지 않음

100일분 약을 표준 비용 분담되는 
우편 주문 약국에서 구입하는 
경우: 

• 1단계 약: $30

• 2단계 약: $60

• 3단계 약: $141
가입자는 이 단계에 속하는 각 
보장 인슐린의 한 달 공급분당 
$105를 지불합니다.

• 4단계 약: $300

• 5단계 약: 적용되지 않음

100일분 약을 표준 비용 분담되는 
우편 주문 약국에서 구입하는 
경우: 

• 모든 약 등급: 25%
처방전당 25%를 지불합니다. 
단, 각 보장 인슐린의 처방전에 
대해서는 3개월분 약당 $105의 
비용을 지불하게 됩니다.

재해 보상:
• 이 지불 단계가 적용되는 동안 

본 플랜은 보장되는 약 비용의 
대부분을 지불합니다.

• 각 처방전에 대해서 다음 중 
더 큰 값을 지불합니다. 약 
비용의 5%에 해당하는 금액
(공동 보험비용이라고 함) 
또는 공동 부담금(복제약 또는 
복제약으로 취급되는 약의 
경우 $4.15, 기타 모든 약의 경우 
$10.35)

재해 보상:
• 이 지불 단계가 적용되는 동안 

본 플랜은 보장 대상 파트 D 약 
비용 일체를 지불합니다. 즉, 
가입자가 지불해야 할 비용은 
없습니다.
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1절 내년도 혜택 및 비용 변경 사항
 
1.1절 - 월 보험료에 대한 변경 사항

비용 2023년(올해) 2024년(내년도)
월 보험료
(Apple Health(Medicaid)에서 
가입자의 파트 B 보험료를 대신 
지불하는 경우가 아니라면 
가입자는 Medicare 파트 B 보험료 
또한 계속 지불해야 합니다.)

$0 또는 최대 $23.90 $0 또는 최대 $35 

1.2절 - 최대 본인부담 비용에 대한 변경 사항

Medicare에서는 모든 건강 플랜의 해당 연도 본인부담비용에 대한 한도를 요구하고 있습니다. 
이 제한을 "최대 본인부담 비용"이라고 합니다. 일반적으로 이 금액에 도달하면 가입자가 해당 
연도의 남은 기간 중 파트 A 및 파트 B 서비스에 대해 어떠한 지불도 하지 않습니다.

비용 2023년(올해) 2024년(내년도)
네트워크 내 네트워크 내

최대 본인부담 비용

가입자는 Apple Health(Medicaid)
의 지원도 받기 때문에, 최대 
본인부담비용에 도달하는 경우는 극히 
드뭅니다.

가입자는 보상 파트 A 및 파트 B 서비스에 
대한 최대 본인부담비용에 대해 어떠한 
본인부담액도 지불할 책임을 지지 
않습니다.

보장 의료 서비스에 대해 가입자가 
지불하는 비용(예: 공동 부담금)
은 가입자의 최대 본인부담 비용에 
산입됩니다. 가입자의 플랜 보험료와 
처방약 비용은 최대 본인부담 비용으로 
산입되지 않습니다.

$8,300 $8,850

파트 A와 파트 B 보장 서비스에 
대한 본인부담비용으로 
$8,850를 지불한 후에는 해당 
연도의 남은 기간 동안 파트 
A 및 파트 B 보장 서비스에 
대해 어떠한 비용도 지불하지 
않습니다.

1.3절 - 제공자 네트워크에 대한 변경 사항

업데이트된 제공자 명부는 당사 웹사이트 Humana.com/PlanDocuments에 안내되어 있습니다. 
또한 고객지원팀에 전화하여 업데이트된 제공자 및/또는 약국 정보를 확인하거나 제공자 
명부를 우편으로 보내달라고 당사에 요청할 수 있습니다.

http://Humana.com/PlanDocuments
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내년에 당사의 제공자 네트워크에 대한 변경 사항이 있습니다. 2024년 제공자 명부를 검토하여 
귀하의 제공자(일차의료 제공자, 전문의, 병원 등)가 당사 네트워크에 있는지 확인하십시오.

내년에 당사의 약국 네트워크에 대한 변경 사항이 있습니다. 당사의 네트워크에 어떤 약국들이 있는지 
확인하려면 2024년 제공자 명부를 검토하십시오.

중요: 당사는 연중 언제든지 가입자의 플랜에 속한 병원, 의사, 전문의(의료 제공자) 및 약국을 변경할 
수 있습니다. 플랜에 속한 제공자가 중도 변경되어 가입자에게 그 영향이 미치는 경우 고객지원팀에 
문의해주시면 지원해 드리겠습니다.

1.4절 -  의료 서비스의 혜택 및 비용 변경 사항

본 연례 변경 사항 고지문은 귀하의 Medicare 혜택 및 비용에 대한 변경 사항을 알려드리고 
있습니다.

당사는 내년도 특정 의료 서비스에 대한 비용 및 혜택을 변경 중에 있습니다. 아래에서 해당 변경 
내용에 대해 설명하고 있습니다.

2024년에 Rural Health Clinic, Federally Qualified Health Clinic 및 Critical Access Hospital에서 받은 
서비스에 대해 주치의 또는 전문의 공동 부담금 또는 공동 보험비용의 적용을 받을 수 있습니다.

비용 2023년(올해) 2024년(내년도)
네트워크 내 네트워크 내

치과 서비스

• 치과 보충 혜택 DEN349 
3년마다 분기당 최대 1회의 
스케일링 및 치근 활택술 
(딥클리닝)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 브릿지 
재부착, 브릿지, 전체 의치, 
치관 재부착, 파노라마 필름 
또는 진단 엑스레이, 부분 
의치에 대한 공동 부담금 $0.  
평생 최대 치아 1개의 치관, 
근관, 근관 재치료에 대한  
공동 부담금 $0. 
연간 교익 엑스레이 최대 
1세트에 대한 공동 부담금 $0. 
연간 최대 1회의 의치 조정, 
의치 개상, 의치 이장, 의치 
보수, 응급 진단 검사, 조직 
양화에 대한 공동 부담금 $0.

DEN349 
3년마다 분기당 최대 1회의 
스케일링 및 치근 활택술 
(딥클리닝)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 브릿지 
재부착, 브릿지 폰틱, 전체 
의치, 치관 재부착, 파노라마 
필름 또는 진단 엑스레이, 부분 
의치에 대한 공동 부담금 $0. 
2년마다 최대 2회의 브릿지-
치관에 대한 공동 부담금 $0. 
평생 치아당 최대 1회의 치관, 
기타 수복 서비스 - 코어 축성 
및 기성 포스트 및 코어, 근관, 
근관 재치료에 대한 공동 
부담금 $0. 
연간 교익 엑스레이, 구강내 
엑스레이 최대 1세트에 대한 
공동 부담금 $0.
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비용 2023년(올해) 2024년(내년도)
네트워크 내 네트워크 내

연간 최대 2회의 통증, 
불소 도포, 구강 수술, 정기 
구강검진, 예방 진료(클리닝)
에 대한 응급 상황 치료에 대한 
공동 부담금 $0. 
연간 최대 4회의 치주 관리에 
대한 공동 부담금 $0. 
연간 최대 무제한 아말감 및/
또는 콤포짓트 충전, 보장 
서비스에 필요한 마취, 단순 
발치 또는 외과적 발치에 대한 
공동 부담금 $0. 
예방 및 종합 혜택을 위한 연간 
최대 혜택 보장 금액 $4,000.

연간 최대 1회의 의치 조정, 
의치 개상, 의치 이장, 의치 
보수, 응급 진단 검사, 조직 
양화에 대한 공동 부담금 $0. 
연간 최대 2회의 통증, 
불소 도포, 구강 수술, 정기 
구강검진, 예방 진료(클리닝)
에 대한 응급 상황 치료에 대한 
공동 부담금 $0. 
연간 최대 4회의 치주 관리에 
대한 공동 부담금 $0. 
연간 최대 무제한 아말감 및/
또는 콤포짓트 충전, 보장 
서비스에 필요한 마취, 단순 
발치 또는 외과적 발치에 대한 
공동 부담금 $0. 
예방 및 종합 혜택을 위한 연간 
최대 혜택 보장 금액 $4,000.

개인 응급 대응 시스템 보장됨 보장되지 않음

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

플랜에서 승인한 장소로 연간 
최대 48회 편도 교통편 이용 시 
공동 부담금 $0. 
이 혜택은 편도 교통편 
1회당 이동거리가 50마일을 
초과하지 않는 경우에 
적용됩니다.

안과 진료

• 정기 안과 서비스: VIS733 
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 $300.
안경 렌즈 옵션은 연간 최대 
1쌍까지 최대 혜택 보장 
금액을 지원받을 수 있습니다.
최대 혜택 보장 금액은 연간 
1회 이용으로 제한됩니다.

VIS733 
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 $300.
PLUS 제공자를 통한 콘택트 
렌즈나 안경 렌즈 및 안경테, 
안경 렌즈 및 안경테 피팅에 
대한 연간 최대 혜택 보장 금액 
$350.
안경 렌즈 옵션은 연간 최대 
1쌍까지 최대 혜택 보장 
금액을 지원받을 수 있습니다. 
최대 혜택 보장 금액은 연간 
1회 이용으로 제한됩니다.
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비용 2023년(올해) 2024년(내년도)
네트워크 내 네트워크 내

Humana Spending Account 카드

Humana Spending Account 카드는 본 
플랜에 포함된 보조금을 사용할 때 쓸 수 
있는 카드입니다. 이전 플랜에서 받은 
Humana Spending Account 카드가 있는 
경우 동일한 카드를 계속해서 사용하시기 
바랍니다. 이전 플랜에서 받은 Humana 
Spending Account 카드가 없는 경우에는 
우편으로 카드를 수령하는 즉시 카드를 
활성화하십시오. 이 보조금은 다른 혜택 
보조금과 함께 사용할 수 없습니다. 한도 
및 제한 사항이 적용될 수 있습니다.

카드에 충전되는 보조금은 
다음과 같습니다.
• Healthy Options 보조금

카드에 충전되는 보조금은 
다음과 같습니다.
• Healthy Options 보조금

1.5절 - 파트 D 처방약 보장에 대한 변경 사항

"의약품 가이드"에 대한 변경 사항

당사의 보장 의약품 목록은 처방집 또는 "의약품 가이드"라고 부릅니다. 당사의 "의약품 가이드" 사본은 
전자 버전으로 제공됩니다. 의약품 가이드 전문은 고객지원팀(뒤표지에 안내됨)에 요청하거나 웹사이트
(Humana.com/PlanDocuments)에서 확인할 수 있습니다.

당사 "의약품 가이드"에 대한 변경 사항에는 보장 의약품 추가/제거 또는 특정 의약품에 대한 보장 
적용 제한 사항의 변경이 포함됩니다. "의약품 가이드"를 검토하여 가입자가 이용하는 약이 내년에 
보장되는지 그리고 적용되는 제한 사항이 있는지 확인하십시오.

"의약품 가이드" 내 대부분의 변경 사항은 매년 초부터 적용됩니다. 그러나 Medicare 규정상 허용하는 
다른 변경 사항을 연중에 적용할 수 있습니다. 예를 들어, FDA가 안전하지 않은 것으로 간주하거나 제품 
제조업체가 시장에서 철수시킨 약을 즉시 제거할 수 있습니다. 당사는 최신 의약품 목록을 제공하기 위해 
당사의 온라인 "의약품 가이드"를 업데이트합니다.

연초 또는 연중에 약 보장에 대한 변경의 영향을 받는 경우, 보장 범위 증명서의 9장을 읽어보고 담당 
의사에게 임시 공급분을 요청하거나 예외를 신청하거나, 신약을 찾아보는 등 어떤 옵션을 이용할 수 
있는지 문의하십시오. 또한 고객지원팀에 문의하여 자세한 내용을 확인할 수도 있습니다.

처방약 비용에 대한 변경 사항

참고: 귀하가 약 비용을 지원해 주는 프로그램("부가 지원")에 가입되어 있는 경우, 파트 D 처방약 비용에 
대한 내용은 귀하에게 적용되지 않습니다.

"약 지불 단계"에는 총 4단계가 있습니다. 아래 정보는 첫 번째 두 단계(연간 공제금 단계 및 초기 보장 혜택 
기간)에 대한 변경 사항을 보여줍니다(대부분의 가입자는 나머지 두 단계인 보장 공백 단계와 재해 보상 
범위 단계에 도달하지 않습니다).

http://Humana.com/PlanDocuments
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공제금 단계에 대한 변경 사항

단계 2023년(올해) 2024년(내년도)
1단계: 연간 공제금 단계

이 단계에서는 연간 공제금에 
도달할 때까지 약 비용 전액을 
지불합니다. 이 공제금은 
대상포진, 파상풍 및 여행 백신을 
포함한 보장 인슐린 제품과 
대부분의 성인 파트 D 백신에는 
적용되지 않습니다.

매년 처방집에 나와 있고 
플랜에서 보장하는 모든 파트 
D 약에 대한 "부가 지원"을 받는 
경우, 공제금은 $0입니다.
이 단계에서는 플랜에서 보장하는 
모든 파트 D 약에 대해 $0를 
지불합니다.

"부가 지원"을 받지 않는 경우 
공제금은 $450입니다.

매년 처방집에 나와 있고 
플랜에서 보장하는 모든 파트 
D 약에 대한 "부가 지원"을 받는 
경우, 공제금은 $0입니다.
이 단계에서는 플랜에서 보장하는 
모든 파트 D 약에 대해 $0를 
지불합니다.

"부가 지원"을 받지 않는 경우 
공제금은 $545입니다.

초기 보장 혜택 기간의 비용 분담금에 대한 변경 사항

1단계 - 우선 복제약에 해당하는 약의 경우, 초기 보장 혜택 기간에서의 비용 분담금이 공동 부담금에서 
공동 보험비용으로 변경됩니다. 2023년 대비 2024년에 변경되는 사항은 다음 차트를 참조하십시오.

2단계 - 복제약에 해당하는 약의 경우, 초기 보장 혜택 기간에서의 비용 분담금이 공동 부담금에서 공동 
보험비용으로 변경됩니다. 2023년 대비 2024년에 변경되는 사항은 다음 차트를 참조하십시오.

3단계 - 우선 브랜드 약에 해당하는 약의 경우, 초기 보장 혜택 기간에서의 비용 분담금이 공동 부담금에서 
공동 보험비용으로 변경됩니다. 2023년 대비 2024년에 변경되는 사항은 다음 차트를 참조하십시오.

4단계 - 비우선 약에 해당하는 약의 경우, 초기 보장 혜택 기간에서의 비용 분담금이 공동 부담금에서 공동 
보험비용으로 변경됩니다. 2023년 대비 2024년에 변경되는 사항은 다음 차트를 참조하십시오.

단계 2023년(올해) 2024년(내년도)
2단계: 초기 보장 혜택 기간  
연간 공제금을 지불하면 초기 
보장 혜택 기간으로 이동합니다. 
이 단계에서는 귀하의 약 비용에 
대해 플랜은 플랜의 분담금을 
지불하고 귀하는 본인 부담금을 
지불합니다.

이 행에 제시된 비용은
네트워크 약국에서 처방약 구입 
시 1개월(최대 30일)분에 대한 
비용입니다.

매년 처방집에 나와 있고 
플랜에서 보장하는 모든 파트 
D 약에 대한 "부가 지원"을 받는 
경우, 지불해야 하는 비용은 $0
입니다.

"부가 지원"을 받지 않는 경우, 
네트워크 약국에서 구입하는
1개월(최대 30일)분 약 비용은 
아래와 같습니다.

매년 처방집에 나와 있고 
플랜에서 보장하는 모든 파트 
D 약에 대한 "부가 지원"을 받는 
경우, 지불해야 하는 비용은 $0
입니다.

"부가 지원"을 받지 않는 경우, 
네트워크 약국에서 구입하는
1개월(최대 30일)분 약 비용은 
아래와 같습니다.

장기 공급분이나 우편 주문 
처방약에 대한 자세한 비용 
정보는 보장 범위 증명서의 6장 
5절을 참조하십시오.

대부분의 성인 파트 D 백신은 
보장되며 이에 따라 별도의 
비용이 발생하지 않습니다.
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단계 2023년(올해) 2024년(내년도)
플랜에서 보장하는 모든 파트 D 
약: 
처방전당 25%를 지불합니다. 
단, 각 보장 인슐린의 처방전에 
대해서는 1개월분 약당 $35의 
비용을 지불하게 됩니다.

2023년 귀하는 우선 복제약 
단계의 약에 대해 $2의 공동 
부담금을 지불했습니다. 2024
년에는 이 단계에 해당하는 약에 
대해 25%의 공동 보험비용을 
지불하게 됩니다.

우선 복제약: 
처방전당 $2를 지불합니다.

2023년 귀하는 복제약 단계의 
약에 대해 $19의 공동 부담금을 
지불했습니다. 2024년에는 이 
단계에 해당하는 약에 대해 25%
의 공동 보험비용을 지불하게 
됩니다.

복제약: 
처방전당 $19를 지불합니다.

2023년 귀하는 우선 브랜드 약 
단계의 약에 대해 $47의 공동 
부담금을 지불했습니다. 2024
년에는 이 단계에 해당하는 약에 
대해 25%의 공동 보험비용을 
지불하게 됩니다.

우선 브랜드 약: 
처방전당 $47를 지불합니다.
가입자는 이 단계에 속하는 각 
보장 인슐린의 한 달 공급분당 $35
를 지불합니다.

2023년 귀하는 비우선 약 단계의 
약에 대해 $100의 공동 부담금을 
지불했습니다. 2024년에는 이 
단계에 해당하는 약에 대해 25%
의 공동 보험비용을 지불하게 
됩니다.

비우선 약: 
처방전당 $100를 지불합니다.

특수 단계 약: 
처방전당 25%를 지불합니다.
가입자는 이 단계에 속하는 각 
보장 인슐린의 한 달 공급분당 $35
를 지불합니다.
가입자 부담 총 의약품 비용이 
$4,660에 도달하면 다음 단계 
(보장 공백 단계)로 이동합니다.

가입자 부담 총 의약품 비용이 
$5,030에 도달하면 다음 단계 
(보장 공백 단계)로 이동합니다.

보장 공백 단계 및 재해 보상 범위 단계에 대한 변경 사항

나머지 두 가지 약 보장 단계(보장 공백 단계, 재해 보상 범위 단계)는 높은 약 비용을 지불하는 사람들을 
위한 단계입니다. 대부분의 가입자는 보장 공백 단계와 재해 보상 범위 단계에 도달하지 않습니다. 
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2024년부터는 재해 보상 범위 단계에 도달하는 가입자는 보장 파트 D 약에 대해 아무 비용도 지불하지 
않습니다.

이러한 단계에 대한 가입자 비용 정보는 보장 범위 증명서 6장 6절 및 7절 참조하십시오.

2절 가입할 플랜 결정하기

2.1절 -  Humana Gold Plus SNP-DE H5619-136(HMO D-SNP) 가입을 유지하고
자 하는 경우

당사의 플랜에 가입을 유지하고자 하는 경우 별도로 해야 할 일은 없습니다. 12월 7일까지 다른 플랜에 
가입하지 않거나 Original Medicare로 변경하지 않는 경우, 귀하는 Humana Gold Plus SNP-DE H5619-136(HMO 
D-SNP)에 자동으로 등록됩니다.

2.2절 - 플랜을 변경하려는 경우

당사는 귀하가 내년에도 플랜을 유지하시기를 바라고 있지만 2024년에 플랜을 변경하기로 결정하셨다면 
다음 단계를 따르시기 바랍니다.

1단계: 다양한 플랜에 대해 알아보고 비교하기

• 다른 Medicare 건강 플랜에 가입하실 수 있습니다.

• -- 또는 -- Original Medicare로 변경하실 수 있습니다. Original Medicare로 변경하는 경우, 
Medicare 약 플랜에 대한 가입 여부를 결정해야 합니다.

Original Medicare 및 다른 Medicare 플랜 유형에 대한 자세한 내용은 Medicare Plan Finder 
(www.medicare.gov/plan-compare)를 사용하여 찾아보거나,  Medicare & You 2024 핸드북을 읽어보거나,  
주 건강 보험 지원 프로그램(SHIP)(4절 참조)에 전화하거나, Medicare(6.2절 참조)에 문의하시기 바랍니다.

2단계: 보장 변경하기

• 다른 Medicare 건강 플랜으로 변경하려면 원하는 신규 플랜에 가입하십시오. 그러면 
Humana Gold Plus SNP-DE H5619-136(HMO D-SNP) 가입 해지가 자동으로 이루어집니다.

• 처방약 플랜이 포함된 Original Medicare로 변경하려면 새 의약품 플랜에 가입하십시오. 
그러면 Humana Gold Plus SNP-DE H5619-136(HMO D-SNP) 가입 해지가 자동으로 
이루어집니다.

• 처방약 플랜 없이 Original Medicare로 변경하려면 다음 중 하나를 수행하셔야 합니다.

 – 플랜 가입 해지 요청을 서면으로 보내주시거나 당사 웹사이트를 방문하여 온라인으로 
해지하십시오. 자세한 가입 해지 절차는 고객지원팀에 문의하십시오

 – - 또는 - 연중무휴 하루 24시간 언제든지 1-800-MEDICARE(1-800-633-4227)로 Medicare에 연락하여 
가입 해지를 요청하실 수 있습니다. TTY 사용자는 1-877-486-2048로 연락해 주십시오.

Original Medicare로 전환하고 별도의 Medicare 처방약 플랜에 가입하지 않는 경우, 자동 가입을 거부하지 
않는 한 Medicare의 의약품 플랜에 가입할 수 있습니다.

http://www.medicare.gov/plan-compare
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3절 플랜 변경하기

내년에 다른 플랜이나 Original Medicare로 변경하려면 10월 15일~12월 7일까지 변경하실 수 있습니다. 
변경 사항은 2024년 1월 1일에 적용됩니다.

연중 다른 변경 시기가 있습니까?

특정 상황에서는 연중 다른 기간에도 변경이 허용됩니다. 예를 들어, 약 비용에 대한 "부가 지원"을 받는 
Medicaid 가입자로서 고용주 보장을 적용받고 있거나 고용주 보장에서 탈퇴하려는 경우 그리고 서비스 
지역 밖으로 이사하는 경우, 연중 다른 시기에도 변경할 수 있습니다.

귀하는 Apple Health(Medicaid)의 지원도 받고 계시므로 다음과 같은 특별 가입 기간에 당사의 플랜 
멤버십을 종료하거나 다른 플랜으로 1회 전환할 수 있습니다.

• 1~3월
• 4~6월
• 7~9월

2024년 1월 1일부터 적용되는 Medicare Advantage 플랜에 가입했으나 선택한 플랜을 더 이상 원치 않는 
경우, 2024년 1월 1일~2024년 3월 31일 사이에 다른 Medicare 건강 플랜(Medicare 처방약 보장 가입 또는 
비가입 가능) 또는 Original Medicare(Medicare 처방약 보장 가입 또는 비가입 가능)로 전환할 수 있습니다.

최근에 시설(예: 전문 요양원 또는 장기 요양 병원)로 입소했거나, 현재 거주 중이거나 또는 갓 퇴소한 경우, 
언제든지 Medicare 보장을 변경할 수 있습니다. 언제든지 다른 Medicare 건강 플랜(Medicare 처방약 보장 
가입 또는 비가입 가능)으로 변경하거나 Original Medicare(별도의 Medicare 처방약 보장 가입 또는 비가입 
가능)로 전환할 수 있습니다.

4절 Medicare 및 Medicaid에 대한 무료 상담을 제공하는 프로그램

주 건강 보험 지원 프로그램(SHIP)은 모든 주에서 훈련을 받은 상담원들을 보유한 독립 정부 
프로그램입니다.

이 프로그램은 연방 정부로부터 자금을 받는 주 정부 프로그램으로 Medicare에 가입된 사람들에게 무료로 
현지 건강 보험 관련 상담을 제공합니다. 주 건강 보험 지원 프로그램(SHIP) 상담원들이 Medicare 관련 
질문이나 문제를 도와드릴 수 있습니다. 상담원은 선택하신 Medicare 플랜에 대한 이해를 도와드리고 플랜 
변경에 관한 질문에 답해드릴 수 있습니다. 본 문서 뒷면의 "자료 A"에 나와 있는 주 정부 건강 보험 지원 
프로그램의 연락처로 전화하실 수 있습니다.

Apple Health(Medicaid) 혜택에 대해 궁금한 점은 Apple Health(Medicaid)에 문의하십시오. 다른 플랜에 
가입하거나 Original Medicare로 돌아갈 경우 Apple Health(Medicaid) 보장에 어떤 영향이 발생하는지 
문의하십시오. 본 문서 뒷면의 "자료 A"에 나와 있는 연락처로 Apple Health(Medicaid)에 전화하실 수 
있습니다.

5절 처방약 비용을 지원해 주는 프로그램

가입자는 지불해야 하는 처방약 비용에 대한 지원을 받으실 수 있습니다. 지원 경로는 다음과 같이 
다양합니다.

• Medicare에서 제공하는 "부가 지원". 귀하는 Apple Health(Medicaid)의 지원을 받고 계시므로 이미 
저소득층 보조금이라고도 하는 "부가 지원"에 가입되어 있습니다. "부가 지원"을 받는 가입자는 
지원 수준에 따라 처방약 보험료 및 연간 공제금 그리고 처방전당 비용을 일부 또는 전부 지원받을 
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수 있습니다. 이미 가입 자격을 갖추셨기 때문에 보장 공백 또는 지연 가입 가산금이 적용되지 
않습니다. "부가 지원"에 대해 궁금한 점이 있으면 다음 연락처로 문의하십시오.

– 1-800-MEDICARE(1-800-633-4227). TTY 사용자는 1-877-486-2048로 하루 24시간, 연중무휴 
문의하실 수 있습니다.

 – 사회보장국(1-800-772-1213)에 월요일~금요일 오전 8시~오후 7시 사이에 연락해 주십시오. 자동 
메시지는 하루 24시간 이용 가능합니다. TTY 사용자는 1-800-325-0778로 문의하십시오.

 – 해당 주 Medicaid 사무실(신청 부서)로 연락하십시오.

• HIV/AIDS 환자를 위한 처방약 비용 분담금 지원. AIDS 의약품 지원 프로그램(ADAP)은 ADAP
를 받을 자격을 갖춘 HIV/AIDS 감염자가 생명 연장에 필요한 HIV 의약품을 공급받을 수 
있도록 지원합니다. 자격을 얻으려면 주 거주 여부, HIV 감염 여부, 주에서 규정한 저소득층 
구분, 무보험/부족한 보험 상태에 대한 증명서를 포함하여 특정 조건을 충족해야 합니다. 
ADAP에서도 혜택을 제공하는 Medicare 파트 D 처방약은 ADAP 프로그램을 통해 처방약 비용 
분담금 지원을 받을 수 있습니다. 자격 기준, 적용 의약품 또는 프로그램 등록 방법에 대한 
자세한 내용은 ADAP 프로그램(이 문서 뒤표지의 "자료 A"에 기관명과 전화번호가 있음)에 
문의하십시오.

6절 질문이 있으신가요?

6.1절 - Humana Gold Plus SNP-DE H5619-136(HMO D-SNP)에 문의하기

궁금한 점이 있습니까? 저희가 도와 드리겠습니다. 고객지원팀(1-800-457-4708)(TTY 사용자는 711)에 
연락하십시오. 전화 상담 운영 시간은 10월 1일~3월 31일 사이에는 주 7일 오전 8시~ 오후 8시, 4월 1일~9월 
30일 사이에는 월요일~금요일 오전 8시~오후 8시입니다. 통화료는 무료입니다.

2024년 보장 범위 증명서(내년도 혜택과 비용에 대한 세부 정보 안내) 읽어보기

본 연례 변경 사항 고지문은 2024년 가입자의 혜택 및 비용에 대한 변경 사항을 요약한 것입니다. 자세한 
내용은 Humana Gold Plus SNP-DE H5619-136(HMO D-SNP) 2024년 보장 범위 증명서를 참조하십시오. 이 보장 
범위 증명서는 가입자의 플랜 혜택을 상세하게 기술한 법적 문서입니다. 보장 서비스와 처방약을 받기 
위해 가입자가 따라야 하는 규칙과 가입자의 권리에 대해 설명합니다. 보장 범위 증명서 사본은 당사 
웹사이트(Humana.com/PlanDocuments)에서 확인할 수 있습니다. 또한 고객지원팀으로 연락하여 보장 
범위 증명서의 우편 발송을 요청하실 수 있습니다.

웹사이트 방문하기

당사 웹사이트(Humana.com/PlanDocuments)를 방문하실 수도 있습니다. 당사 웹사이트에 최신 네트워크 
제공자 정보(제공자 명부) 및 보장 의약품 목록(처방집/"의약품 가이드")이 안내되어 있습니다. 

6.2절 - Medicare에 문의하기

Medicare에 직접 문의하시는 방법:

1-800-MEDICARE(1-800-633-4227)로 전화하기

연중무휴 하루 24시간 언제든지 1-800-MEDICARE(1-800-633-4227)로 연락하십시오. TTY 사용자는 
1-877-486-2048로 연락해 주십시오.

http://www.Humana.com/PlanDocuments
http://www.Humana.com/PlanDocuments
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Medicare 웹사이트 방문하기

Medicare 웹사이트(www.medicare.gov) 를 방문하십시오. 이 웹사이트에서 비용과 보장 범위, 품질 등급 등 
Medicare 건강 플랜을 비교하는 데 도움이 되는 다양한 정보를 확인할 수 있습니다. 각 플랜에 대한 정보는 
www.medicare.gov/plan-compare 에서 확인하십시오.

Medicare & You 2024읽어보기

Medicare & You 2024 핸드북을 읽어보십시오. 이 책자는 매년 가을 Medicare 가입자에게 
우편으로 발송됩니다. Medicare의 혜택과 권리 및 보호에 대한 요약 정보와 Medicare 대한 가장 
자주 묻는 질문에 대한 답변이 수록되어 있습니다. 이 책자의 사본이 없는 경우에는 Medicare 
웹사이트(https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf) 에서 확인하거나 
1-800-MEDICARE(1-800-633-4227)로 연중무휴 하루 24시간 언제든지 전화하여 사본을 요청할 수 있습니다. 
TTY 사용자는 1-877-486-2048로 연락해 주십시오.

6.3절 - Medicaid에 문의하기

본 문서 뒷면의 "자료 A"에 나와 있는 Apple Health(Medicaid)의 연락처로 전화하여 Medicaid를 통해 정보를 
얻을 수 있습니다.

http://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf
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자료 A - 주 기관 연락처 정보
이 절에서는 본 연례 변경 사항 고지문에 언급된 주 기관의 연락처 정보를 제공합니다. 원하는 정보를 찾는 
데 문제가 있는 경우 이 책자의 뒤표지에 있는 연락처로 고객지원팀에 문의하십시오.

WASHINGTON
SHIP 기관명 및 연락처 Statewide Health Insurance Benefits Advisors(SHIBA) 

Office of the Insurance Commissioner 
PO Box 40255 
Olympia, WA 98504-0255 
1-800-562-6900(수신자 부담) 
1-360-586-0241(TTY) 
http://www.insurance.wa.gov/shiba

품질 개선 기관 KEPRO 
5201 West Kennedy Blvd. 
Suite 900 
Tampa, FL 33609 
1-888-305-6759  
711(TTY) 
1-844-878-7921(팩스)

주 Medicaid 사무소 Apple Health(Medicaid) 
Cherry Street Plaza 626 8th Avenue SE 
PO Box 45531 
Olympia, WA 98501 
1-800-562-3022(수신자 부담) 
711(TTY) 
http://www.hca.wa.gov/

AIDS 의약품 지원 프로그램 Washington State AIDS Drug Assistance Program (ADAP) Early 
Intervention Program (EIP). 
Client Services 
PO Box 47841 
Olympia, WA 98504 
1-877-376-9316(Washington 주 내) 
1-360-664-2216(팩스) 
1-360-236-3426 
http://www.doh.wa.gov/YouandYourFamily/IllnessandDisease/
HIVAIDS/HIVCareClientServices/ADAPandEIP

http://www.insurance.wa.gov/shiba
http://www.hca.wa.gov/
http://www.doh.wa.gov/YouandYourFamily/IllnessandDisease/HIVAIDS/HIVCareClientServices/ADAPandEIP
http://www.doh.wa.gov/YouandYourFamily/IllnessandDisease/HIVAIDS/HIVCareClientServices/ADAPandEIP


Insurance ACE
개인정보보호 방침 고지

이 통지는 가입자에 관한 의료정보가 어떻게 사용되고 공개되는지 그리고 이러한 정보를 
가입자가 어떻게 열람할 수 있는지를 설명합니다. 신중하게 검토해 주시기 바랍니다.

가입자의 개인정보 및 건강정보 보호는 중요한 사안입니다. 요구사항이나 불만이 있는 경우를 
제외하고는 가입자는 어떠한 조치도 취하실 필요가 없습니다.

본 개인정보보호 방침은 HIPAA의 Affiliated Covered Entity인 Insurance ACE의 일부인 모든 기관에 
적용됩니다. ACE는 HIPAA의 목적을 위해 자체적으로 단일 적용 대상 기관이라고 지정 및 제휴한, 
법적으로 분리된 적용 대상 기관들을 말합니다. ACE 회원 전체 목록은  
https://humana/insuranceace 에서 확인할 수 있습니다.

당사는 법이 허용하는 한에서 개인정보보호 방침 및 본 고지의 조항을 언제든지 수정할 
수 있습니다. 여기에는 수정 전에 당사가 작성했거나 받은 정보도 포함됩니다. 당사의 
개인정보보호 정책에 중요한 변경 사항이 있는 경우, 이 통지를 수정하여 당사의 건강 플랜 
가입자에게 통지해 드립니다.

비공개 개인정보 및 건강정보란 무엇입니까?
비공개 개인정보 또는 건강정보에는 가입자의 이름, 주소, 전화번호, 사회보장번호, 계좌 번호, 
지불 정보, 인구통계학 정보 같은 의료정보와 개인정보가 모두 포함됩니다. 이 고지에서 "정보"
라는 용어에는 모든 개인정보와 건강정보가 포함됩니다. 여기에는 의료 제공자나 건강 플랜이 
생성하거나 받은 정보가 포함됩니다. 이 정보는 가입자의 신체적 또는 정신적 건강이나 질환, 
가입자에 대한 의료 제공 또는 그러한 의료에 대한 비용 지불과 관련이 있습니다.

가입자 정보를 어떻게 수집합니까?
당사는 가입자가 신청서와 기타 양식을 작성할 때 제공한 가입자 및 가입자의 가족에 관한 
정보를 수집합니다. 또한 가입자가 당사, 당사의 계열사 또는 기타 기관과 소통하면서 제공한 
정보도 수집합니다. 예를 들어, 당사는 담당의 또는 병원과 같은 의료 시스템 참여 기관뿐 아니라 
가입자의 고용주 또는 플랜 어드민, 신용 부서 및 의료 정보 부서로부터 가입자에 대한 정보를 
받을 수 있습니다.

가입자에 관한 어떤 정보를 수신합니까?
당사가 수신하는 정보에는 가입자의 이름, 주소, 전화번호, 생년월일, 사회보장번호, 보험료 결제 
기록 및 당사 웹사이트에서의 활동 등이 있습니다. 여기에는 의료 혜택 플랜, 건강 혜택 및 건강 
위험 평가에 관한 정보도 포함됩니다.

가입자의 정보를 어떻게 보호합니까?
당사는 전자 및 구두 정보를 비롯한 모든 형식의 가입자 개인정보를 보호해야 할 의무가 
있습니다. 당사는 다음을 포함한 다양한 방법으로 가입자의 정보를 보호하기 위한 행정적, 
기술적 및 실제적 보호 조치를 이행합니다.
• 가입자 정보를 열람할 수 있는 사람을 제한
• 가입자 정보의 이용 및 공개 방법 제한
• 당사의 가입자 정보 관련 법적 의무를 가입자에게 알림
• 직원 대상으로 개인정보보호 프로그램 및 절차 관련 교육 실시

가입자 정보를 어떻게 이용하고 공개합니까?
당사는 가입자 정보를 이용하고 다음 사람에게 공개합니다.
• 가입자 또는 가입자를 대리할 수 있는 법적 권리가 있는 사람
• 미국 보건복지부 장관(Secretary of the Department of Health and Human Services)

당사에는 다음의 목적으로 가입자 정보를 이용하고 다음의 사람 및 기관에 정보를 공개할 수 
있는 권리가 있습니다.
• 가입자가 의료 서비스를 받을 수 있도록 의사, 병원 또는 다른 의료 제공자에게 공개할 수 

있습니다.

https://www.humana.com/insuranceace


• 의료 제공자가 가입자에게 제공하는 보장 서비스에 대한 청구 지불을 비롯한 지불 활동 및 
건강 플랜 보험료 지불.

• 가입 처리, 문의 응답, 진료 조율, 질 향상, 보험료 결정 등을 포함한 의료 운영 활동.
• 보험 인수 활동 수행. 단, 유전자 검사 결과를 이용하거나 가족력 관련 질문은 하지 않습니다.
• 자격, 가입 및 탈퇴 업무와 같은 플랜 관리 업무를 수행할 수 있도록 가입자의 플랜 스폰서에게 

공개할 수 있습니다. 당사는 특정 상황에서 가입자에 대한 요약 수준의 건강정보를 가입자의 
플랜 스폰서와 공유할 수 있습니다. 예를 들어 가입자의 플랜 스폰서가 다른 건강 플랜에서 
입찰을 받을 수 있도록 정보를 공유할 수 있습니다. 가입자의 상세한 건강정보는 가입자의 
플랜 스폰서와 공유되지 않습니다. 당사는 가입자의 허가를 요청하거나, 가입자의 플랜 
스폰서는 가입자의 개인정보보호 유지를 보증해야 합니다.

• 가입자에게 이익이 될 수 있는 건강 관련 혜택 및 서비스, 진료 예약 알림 또는 치료 대안에 
대한 정보를 알려드리기 위해 귀하에게 연락합니다. 연락을 원치 않는다고 밝힐 경우 
가입자에게 연락하지 않습니다.

• 응급 상황과 같이 가입자에게 연락을 할 수 없는 경우 가입자 가족 및 친구.
• 가입자의 가족 및 친구 또는 가입자가 확인할 수 있는 다른 모든 사람. 이 경우에는 가입자의 

건강 진료 또는 해당 진료에 대한 지불과 이들이 직접적으로 관련이 있어야 합니다. 예를 들면 
가족 구성원이나 돌보는 사람이 청구에 대해 사전에 알고 당사에 연락하는 경우, 당사는 청구 
접수 및 지불 여부를 확인할 수 있습니다.

• 미국 국세청 입증을 위해 가입자에게 지불 정보를 제공하는 경우.
• 당사가 심각한 건강 또는 안전상의 위협이 있다고 판단하는 경우 공중보건기관에 정보 공개.
• 학대, 방치 또는 가정 폭력 관련 문제가 있는 경우 관계당국.
• 법정 또는 행정 명령, 소환, 공표 요구 또는 기타 법적 절차에 응하는 경우.
• 법 집행 목적을 위해, 군당국에, 그리고 기타 법률이 정하는 바에 따르는 경우.
• 재난 구조 활동 지원. 
• 법규 준수 프로그램 및 보건 감독 활동 목적.
• 근로자 보상법 또는 계약에 따른 당사의 의무 이행 목적.
• 가입자의 건강이나 안전 또는 다른 이의 건강이나 안전에 대한 심각하고 긴급한 위협의 방지 

목적.
• 가입자의 개인정보 보호를 위해 적절한 조치를 취한 경우에 한해 제한적인 상황에서의 연구 목적.
• 장기, 안구, 조직 등의 확보, 보관 또는 이식 목적.
• 검시관, 감찰의 또는 장의사.

가입자 정보를 이 통지에 설명되지 않은 목적으로 사용할 수 있습니까?
당사는 가입자의 서면 허가 없이는 이 통지에 설명되지 않은 어떠한 이유로도 가입자 정보를 
이용하거나 공개하지 않습니다. 가입자는 서면 통지를 통해 언제라도 허가를 취소할 수 
있습니다.
다음과 같은 이용 및 공개 시 가입자의 서면 허가가 필요합니다.
• 대부분의 심리치료 노트의 이용 및 공개
• 마케팅 목적
• 개인정보 및 건강정보의 판매

귀하가 더 이상 가입자가 아니라면 귀하의 정보를 어떻게 처리합니까?
가입자 정보는 이 통지에 설명된 목적으로 계속 사용할 수 있습니다. 여기에는 귀하가 당사를 
통해 보장을 받지 못하는 때가 포함됩니다. 필수 법적 보유 기간이 지나면 엄격한 비밀 유지 
절차에 따라 정보를 폐기합니다.

내 정보와 관련한 나의 권리는 무엇입니까?
당사는 고객의 권리 요청에 적시에 대응하고자 최선을 다합니다.
• 열람 – 가입자에 대한 결정을 내리기 위해 사용될 수 있는 가입자 정보의 사본을 검토하고 

입수할 수 있는 권리가 있습니다. 또한 가입자는 이러한 건강정보의 요약본을 받을 수 
있습니다. 관련 법률에 따라 요구되는 경우, 당사는 본 개인정보를 가입자 또는 가입자의 지정 
대리인에게 제공할 것입니다.

• 불리한 인수 결정 – 당사가 보험 신청을 거절하는 경우 귀하에게는 거부 사유를 알 권리가 
있습니다.

• 대체 통신 – 생명을 위협하는 상황을 피하기 위해 다른 방식으로 또는 다른 장소에서 정보를 
받을 수 있는 권리가 있습니다. 적절한 경우 당사는 가입자의 요청을 수용합니다.



• 수정 - 가입자는 수정 또는 삭제를 통해 이러한 개인 정보의 수정을 요청할 권리가 있습니다. 
가입자의 서면 요청을 받은 날로부터 60일(영업일 기준) 이내에 이의 제기 중인 정보의 수정 
또는 삭제 또는 추가 조사 후 정정 거부 사실을 가입자에게 통보합니다. 당사가 이의 제기된 
정보의 수정 또는 삭제를 거부하는 경우, 가입자는 이의 제기된 정보에 대한 당사의 평가에 
동의하지 않는 이유와 가입자가 올바른 정보라고 생각하는 내용을 서면으로 작성하여 당사에 
제출할 권리가 있습니다. 당사는 이의 제기된 정보를 검토하는 모든 당사자가 이러한 진술에 
접근할 수 있도록 해야 합니다.*

• 공개 – 가입자는 당사 또는 당사의 비즈니스 담당자가 귀하의 정보를 공개한 사례의 목록을 
받을 권리가 있습니다. 이는 치료, 지불, 건강 플랜 운영 및 기타 특정 활동에는 적용되지 
않습니다. 당사는 6년 동안 이 정보를 유지하고 가입자가 사용할 수 있도록 합니다. 가입자가 
12개월 안에 두 번 이상 이 목록을 요청하는 경우, 합당한 비용 기준 수수료가 부과될 수 
있습니다.

• 통지 – 가입자는 언제든 이 통지의 사본을 요청하여 받을 권리가 있습니다.
• 제한 – 가입자는 자신의 정보의 이용 및 공개 방법을 제한하도록 요청할 권리가 있습니다. 

당사는 이러한 제한에 동의해야 할 의무는 없지만, 동의하는 경우 계약을 준수할 것입니다. 
또한 가입자는 사전에 제출된 제한 사항에 동의하거나 이를 종료할 권리도 보유하고 
있습니다.

* 이 권리는 주 정부 규정에 따라 Massachusetts 거주 가입자에게만 적용됩니다.

개인정보를 보호받지 못했다고 판단되는 경우 어떻게 해야 합니까?
본인의 개인정보가 침해되었다고 생각하는 경우, 언제든지 1-866-861-2762로 연락해 당사에 
불만을 제기할 수 있습니다.

또는 불만을 미국 보건복지부 민권 담당국(OCR)에 서면으로 제출할 수도 있습니다. 요청하시면 
해당 OCR 지방 사무소 주소를 알려 드리겠습니다. 또한 OCRComplaint@hhs.gov 에 이메일로 
민원을 제기할 수도 있습니다. 민원을 제기하기로 선택한 경우, 가입자의 혜택은 영향을 받지 
않으며 당사는 어떠한 방식으로도 가입자를 응징하거나 가입자에게 보복을 가하지 않습니다.

당사는 개인정보 및 건강정보를 보호하기 위한 가입자의 권리를 지지합니다.

당사의 책임
• 당사는 가입자의 보호 대상 건강 정보의 프라이버시와 보안을 유지할 법적 책임이 있습니다.
• 당사는 가입자 정보의 프라이버시 또는 보안이 침해될 수 있는 위반이 발생하는 경우 이를 가입자에게 

즉시 알릴 것입니다.
• 당사는 본 고지에 설명된 의무 및 개인정보보호 방침을 준수하고 그 사본을 가입자에게 제공해야 

합니다.
• 당사는 가입자가 서면으로 당사에 가입자의 정보 사용을 허가하지 않는 한, 가입자의 정보를 여기에 

설명된 것 이외의 용도로 사용하거나 공유하지 않습니다. 당사에 정보 사용을 허가하는 경우에도 
마음이 바뀌는 경우에는 언제든지 당사에 다시 서면으로 알려주시기 바랍니다.

당사는 본 고지의 약관을 변경할 수 있으며 변경 사항은 당사가 가입자에 대해 보유한 모든 
정보에 적용됩니다.

새 고지는 요청 시, 당사 사무실에서 그리고 당사 웹사이트에서 이용할 수 있습니다.

어떻게 내 권리를 행사하고 또 이 통지의 사본을 받을 수 있습니까?
가입자의 모든 개인정보보호 권리는 신청서를 받아 행사될 수 있습니다. 다음을 통해 모든 
양식을 받으실 수 있습니다.
• 당사에 전화(1-866-861-2762)
• 당사 웹사이트인 Humana.com 을 방문하여 개인정보보호 정책 링크로 이동
• 신청서를 작성하여 아래 주소로 보내기

Humana Inc. 
Privacy Office 003/10911 
101 E. Main Street 
Louisville, KY 40202

http://OCRComplaint@hhs.gov
http://Humana.com


중요 
Humana에서는 여러분이 공정한 대우를 받는 것을 중요하게 여깁니다.

Humana Inc. 및 그 자회사는 인종, 피부색, 출신국, 나이, 장애, 성별, 성 지향성, 젠더, 성 
정체성, 혈통, 민족성, 결혼 여부, 종교 또는 언어를 이유로 사람을 차별하거나 배척하지 
않습니다. 차별은 법에 저촉되는 행위입니다. Humana 및 그 자회사는 적용되는 연방 
민권법을 준수합니다. Humana 또는 그 자회사로부터 차별을 받았다고 여기는 경우, 
다음과 같은 방법으로 도움을 얻을 수 있습니다.

• 다음 주소로 민원을 제기할 수 있습니다. 
Discrimination Grievances, P.O. Box 14618, Lexington, KY 40512-4618. 
고충을 제기하는 데 도움이 필요한 경우 1-877-320-1235로 전화하거나 TTY를  
사용하는 경우 711로 전화해 주십시오.

• 또한 U.S. Department of Health and Human Services(미국 보건복지부), Office for 
Civil Rights(민권 담당국) 민원 포털(https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf)
을 통해 전자적으로 민원을 제기하거나 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 우편 또는 전화로 민원을 제기할 
수도 있습니다. 민원 양식은 https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html 에서 
확인할 수 있습니다.

• California 거주자: California 보험국 수신자 부담 핫라인 번호 1-800-927-HELP(4357)로 
전화하여 고충을 제기할 수 있습니다.

보조 지원 및 서비스를 무료로 제공해 드립니다.  
1-877-320-1235(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 보조 지원 및 
서비스를 무료로 제공합니다.
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이러한 2024년 플랜 문서는 2023년 10월 15일부터  
Humana.com/PlanDocuments에서 확인할 수 있습니다. 여기에서 
가입하신 플랜에 대한 최신 정보를 확인할 수 있습니다. 간단한 
검색으로 원하는 정보를 빠르게 찾아보시기 바랍니다.

•  보장 범위 증명서: 가입하신 플랜의 세부 내용, 혜택 및 비용을 
확인해 보세요.

• 의약품 목록: 보험 혜택이 적용되는 의약품 목록을 검토해 
보세요.

• 제공자 명부: 플랜의 네트워크에 속한 의료 제공자 목록을 
확인해 보세요. 

당사는 언제나 귀하를 지원해 드릴 준비가 되어 있습니다. 이같은 
온라인 도구를 사용하는 데 도움이 필요하신 경우에는 Humana 가입자 
ID 카드 뒷면에 안내된 전화번호로 도움을 요청하시기 바랍니다.

이러한 문서 사본을 우편으로 받으시려면 상기 웹사이트에서 
온라인으로 신청하거나 자동 응답 시스템 전화 1-800-457-4708 
(TTY: 711)로 24시간 연중무휴 연락하시기 바랍니다. 전화하시기 전에 
Humana 가입자 ID 카드를 준비하십시오. 자동 응답 시스템이 전화한 
이유를 물으면 "Evidence of Coverage(보장 범위 증명서)", "Drug List 
(의약품 목록)" 및/또는"Provider Directory(제공자 명부)"라고 말하시면 
됩니다. 우편물을 수령하는 데 최대 2주가 걸릴 수 있습니다.

당사는 Humana 가입자이신 귀하에게 다른 보험 관련 상품 안내를 
위해 전화를 드릴 수 있습니다. 이러한 전화 연락을 받고 싶지 않으신 
경우에는 가입자 ID 카드 뒷면에 안내된 고객지원팀에 전화를 걸어 
거부 의사를 밝혀주시기 바랍니다.
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Humana Inc.
PO Box 14168
Lexington, KY 40512-4168

Medicare Advantage 및 처방약 플랜의 
변경 사항에 대한 중요한 정보 H
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꼭 읽어보십시오
2024년 1월 1일 발효되는 가입자의 Humana 
Gold Plus SNP-DE H5619-136(HMO D-SNP)에 
대한 요약 정보가 안내되어 있습니다.

Humana.com
1-800-457-4708(TTY: 711)

H5619136001ANOCKO24H5619_ANOC_MAPD_HMO_136001_2024_KO_M
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