commonwealth
@ @3 P caredliance
MASSACHUSETTS

30 Winter St., Boston, MA

<Member First Name> <Member Last Name>
<Address 1>

<Address 2>

<City>, <State>, <Zip>

Informacgoes importantes sobre alteracoes
ao seu plano de saude.



Aviso Anual de Alteracoes para 2024



Aviso Anual de Alteragoes do CCA Medicare Preferred (PPO) para 2024 1

MASSACHUSETTS

O CCA Medicare Preferred (PPO) é disponibilizado pelo
Commonwealth Care Alliance Massachusetts, LLC.

Aviso Anual de Alteracoes para 2024

Esta atualmente inscrito como associado do CCA Medicare Preferred (PPO). No
proximo ano, havera alteragdes nos custos e beneficios do plano. Consulte a pagina
4 para obter um resumo dos custos importantes, incluindo prémios.

Este documento informa sobre as alteracdes ao seu plano. Para obter mais
informacgdes sobre custos, beneficios ou regras, consulte a Prova de Cobertura, que
esta localizada no nosso website em www.ccama.org. Também pode ligar para o
Servico de Atendimento a Associados para nos pedir que lhe enviemos uma Prova de
Cobertura.)

e Tem de 15 de outubro a 7 de dezembro para fazer alteragées a sua
cobertura Medicare para o préximo ano.

O que fazer agora

1. PERGUNTE: que alteracdes se aplicam a si

[ Verifique as alteragdes aos nossos beneficios e custos para ver se o afetam.
¢ Reveja as alteragdes aos custos dos cuidados médicos (médico, hospital).

¢ Reveja as alteragbes a nossa cobertura de medicamentos, incluindo requisitos
e custos de autorizacao.

e Pense em quanto ira gastar em prémios, franquias e custos partilhados.

(] Verifique as alteragdes na Lista de Medicamentos de 2024 para garantir que os
medicamentos que toma atualmente ainda estao cobertos.

[] Verifique se o seu médico de cuidados primarios, especialistas, hospitais e outros
prestadores, incluindo farmacias, estardo na nossa rede no préximo ano.

[] Pense se esta satisfeito com o nosso plano.
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N

COMPARE: saiba mais sobre outras opg¢des de planos

[ Verifique a cobertura e os custos dos planos na sua area. Utilize o
Localizador de Planos Medicare em www.medicare.gov/plan-compare ou
reveja a lista no verso do seu manual Medicare & You 2024.

[ Depois de limitar a sua escolha a um plano preferido, confirme os seus
custos e cobertura no website do plano.

3. ESCOLHA: Decida se pretende alterar o seu plano

Se nao aderir a outro plano até 7 de dezembro de 2023, permanecera no CCA Medicare
Preferred.

Para mudar para um plano diferente, pode mudar de planos entre 15 de outubro e 7
de dezembro. A sua nova cobertura tera inicio a 1 de janeiro de 2024. Isto ira terminar
a sua inscricado no CCA Medicare Preferred.

Se mudou recentemente para, vive atualmente ou acabou de se mudar de uma
instituicao (como uma instituicdo de cuidados especializados ou hospital de cuidados
continuados), pode mudar de plano ou mudar para o Original Medicare (com ou sem um
plano de medicamentos sujeitos a receita médica Medicare separado) a qualquer
momento.

Recursos adicionais

Entre em contacto com o nosso numero de Servigo de Atendimento a
Associados através do 866-610-2273 para obter informagdes adicionais. (Os
utilizadores TTY devem contactar o numero 711.) As horas sdo: das 8 am as 8
pm, 7 dias por semana. Esta chamada é gratuita.

Pode obter este documento gratuitamente noutros formatos, como letras
grandes, formatos que funcionam com tecnologia de leitor de ecra, braille ou
audio.

A cobertura deste plano qualifica-se como Qualifying Health Coverage [Cobertura
de Saude Qualificada, QHC] e satisfaz o requisito de responsabilidade partilhada
individual do Patient Protection and Affordable Care Act [Lei de Protecio ao Paciente e

Cuidados Acessiveis, ACA). Consulte o sitio Web do Internal Revenue Service (IRS)
em: www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para mais informacoes.

Sobre o CCA Medicare Preferred

O CCA Medicare Preferred (PPO) € um plano de saude com um contrato
Medicare. A adesao ao plano depende da renovacio dos acordos.

”

Quando este documento diz “nés”, “-nos” ou “nosso”, refere-se a Commonwealth
Care Alliance Massachusetts, LLC. Quando se refere a “plano” ou “nosso
plano”, significa o CCA Medicare Preferred.

H9414 24 ANOC_Preferred_M
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Resumo dos custos importantes para 2024

A tabela abaixo compara os custos de 2023 e os custos de 2024 para o CCA
Medicare Preferred em varias areas importantes. Tenha em ateng¢ao que este é
apenas um resumo dos custos.

Custo 2023 (este ano) 2024 (préximo ano)

$0 $0

Prémio mensal do plano*

* O seu prémio pode ser
superior ou inferior a este
montante. Para mais
informacoes, consulte a
Seccao 1.1.

Montantes maximos de
desembolso

De prestadores da rede:
$6,500

De prestadores da rede:
$5,950

Este € o maximo que ira
desembolsar pelos seus

servigos cobertos da Parte A
e da Parte B.

(Para mais informacoes,
consulte a Secgao 1.2.)

Consultas no consultorio
médico

De prestadores da rede e
fora da rede combinados:
$10,000

Consultas de cuidados
primarios: $0 por consulta

Fora da rede’: $0 de

copagamento por consulta

Consultas de
especialistas: $40 de

copagamento por consulta

Fora da rede’: $65 de

copagamento por consulta

De prestadores da rede
e

fora da rede
combinados: $9,550

Consultas de cuidados
primarios: $0 por
consulta

Fora da rede’: $0 de
copagamento por
consulta

Consultas de
especialistas: $40 de
copagamento por
consulta

Fora da rede’: $65 de
copagamento por
consulta
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Custo

Internamentos hospitalares

Parte D da cobertura de
medicamentos sujeitos a
receita médica

(consulte a Secgéao 1.5 para

mais detalhes.)

2023 (este ano)

Na rede: Faz o seguinte
copagamento por dia, por
admisséo:

Dias 1 - 5: $370
Dias 6 — posteriores: $0

Fora da rede’: Paga um
cosseguro de 30% por
estadia

Franquia: $0

Copagamento e/ou
cosseguro durante a Fase
de Cobertura Inicial:

o Categoria 1 do
medicamento: $0

o Categoria 2 do
medicamento: $0

e Categoria 3 do
medicamento: $47

e Categoria 4 do
medicamento: $100

e Categoria 5 do
medicamento: 29%

Cobertura catastrofica:

e Durante esta fase de
pagamento, o plano
pagara a maior parte
do custo dos seus
medicamentos
cobertos

e Por cada receita, paga
o que for maior: um
pagamento igual a 5%

Aviso Anual de Alteragoes do CCA Medicare Preferred (PPO) para 2024 5

2024 (préximo ano)

Na rede: Faz o seguinte
copagamento por dia,
por admissao:

Dias 1 - 5: $370
Dias 6 — posteriores: $0

Fora da rede’: Paga um
cosseguro de 30% por
estadia

Franquia: $0

Copagamento e/ou
cosseguro durante a Fase
de Cobertura Inicial:

e Categoria 1 do
medicamento: $0

e Categoria 2 do
medicamento: $0

e Categoria 3 do
medicamento: $47

Paga $35 por
fornecimento mensal de
cada insulina coberta
neste nivel

e Categoria 4 do
medicamento: $100

e Categoria 5 do
medicamento: 33%

Cobertura catastréfica:

¢ Durante esta fase de
pagamento, o plano
pagara a maior parte
do custo dos seus

Aprovacdo OMB 0938-1051 (Expira a: 29 de fevereiro de 2024)



Aviso Anual de Alteragoes do CCA Medicare Preferred (PPO) para 2024 6

Custo

2023 (este ano) 2024 (préximo ano)
do gysto dot medicamentos. Nao
(chamado pag

cosseguro), ou um
copagamento ($4,15
para um medicamento
generico ou um
medicamento que é
tratado como um
genérico, e $10,35
para todos os outros
medicamentos.)

'Os prestadores fora da rede/ndo contratados ndo tém qualquer obrigacao de tratar os
associados do Plano, exceto em situagdes de emergéncia. Contacte o nosso numero de
servigo de apoio ao cliente ou consulte a sua Prova de Cobertura para obter mais informacoes,
incluindo a partilha de custos que se aplica a servigos fora da rede.

SECCAO 1 Alteragées aos beneficios e custos para o préximo ano

Secc¢ao 1.1 — Alteragdes ao Prémio Mensal

Custo

Prémio mensal

(Deve também continuar a pagar o
seu prémio da Medicare parte B.)

2023 (este ano) 2024 (préximo ano)

$0 $0

o O seu prémio mensal do plano sera superior se tiver de pagar uma penalizagao vitalicia
por inscri¢ao tardia na Parte D por ficar sem outra cobertura de medicamentos que seja
pelo menos t&do boa como a cobertura de medicamentos da Medicare (também referida
como cobertura creditavel) durante 63 dias ou mais.

e Se tiver um rendimento mais elevado, podera ter de pagar um montante adicional todos
0s meses diretamente ao governo pela sua cobertura de medicamentos sujeitos a

receita médica da Medicare.

e O seu prémio mensal sera menor se estiver a receber “Ajuda Extra” com os seus custos
de medicamentos sujeitos a receita médica. Consulte a Secgao 7 relativa a “Ajuda

Extra” da Medicare.
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Seccao 1.2 — Alteragdes aos seus montantes maximos de
desembolso

A Medicare exige que todos os planos de saude limitem o montante que paga do seu
proprio bolso para o ano. Estes limites sdo designados por montantes maximos de
desembolso. Assim que atingir este montante, geralmente ndo paga nada pelos
servigos cobertos da Parte A e da Parte B durante o resto do ano.

Custo 2023 (este ano) 2024 (préximo ano)
Montante de desembolso $6,500 $5,950
maximo na rede : ,

. Assim que tiver pago
Os seus custos por servigos $5’950 de desembolso
meédicos cobertos (como por servigos cobertos da
copagamentos) de prestadores da Parte A e da Parte B,
rede contam para o seu montante n&o pagara nada pelos
maximo de desembolso na rede. seus servicos cobertos
O seu prémio do plano e os seus de prestadores da rede
custos para medicamentos durante o resto do ano
sujeitos a receita médica nao civil.
contam para o seu montante
maximo de desembolso.
Montante maximo de $10,000 $9.550

desembolso combinado

Os seus custos por servigos
médicos cobertos (tais como
copagamentos) de prestadores
dentro e fora da rede contam para
0 seu montante maximo de
desembolso combinado. O prémio
do seu plano e os seus custos de
medicamentos sujeitos a receita
médica em ambulatério ndo
contam para o seu montante
maximo de desembolso para
servicos medicos.

Assim que tiver pago
$9,550 de desembolso
por§ servigcos cobertos
da Parte A e da Parte B,
nao pagara nada pelos
seus servicos cobertos
da Parte A e da Parte B
de prestadores da rede
ou de fora da rede
durante o resto do ano
civil
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Seccao 1.3 — Alteragoes as Redes de Prestadores e Farmacias

Os diretérios atualizados estao localizados no nosso website em www.ccama.org.
Também pode entrar em contacto com o Servigo de Atendimento a Associados para
obter informacgdes atualizadas sobre prestadores e/ou farmacias ou para nos pedir para
Ihe enviarmos um diretorio por correio, que iremos enviar por correio em trés dias uteis.

Existem alteragbes a nossa rede de prestadores para o préximo ano. Reveja o
Diretoério de Prestadores de 2024 para ver se os seus prestadores (prestadores de
cuidados primarios, especialistas, hospitais, etc.) estdao na nossa rede.

Existem alteracdes a nossa rede de farmacias para o proximo ano. Reveja o Diretério
de Farmacias de 2024 para ver que farmacias estao na nossa rede.

E importante que saiba que podemos alterar os hospitais, médicos e especialistas
(prestadores) e farmacias que fazem parte do seu plano durante o ano. Se uma
alteragao semestral nos nossos prestadores o afetar, contacte o Servigo de
Atendimento a Associados para que possamos ajudar.
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Seccao 1.4 — Alteragoes aos beneficios e custos dos servigos
médicos

Estamos a fazer alteracdes aos custos e beneficios de determinados servicos médicos

no proximo ano. As informagdes abaixo descrevem estas alteragdes.

Custo

Servigos de
quiropraxia

Servigos dentarios

2023 (este ano)

Faz um copagamento de
$20 por consulta

Fora da rede’: faz um
copagamento de $65 por
consulta

Servigos dentarios
abrangentes (ndo
Medicare):

E necessaria autorizagéo
prévia, exceto para os
seguintes servicos:

e Nao rotineiro

e Servicos de
diagnéstico

e Servicos de restauro

e Servicos de
Endodontia

e Servicos de
Periodontia

e Servigcos de Extracéo

e Prostodontia, Outra
Cirurgia
Oral/Maxilofacial,
Outros Servigos

2024 (préximo ano)

Faz um copagamento de
$15 por consulta

Fora da rede’: Faz um
copagamento de $65 por
consulta

Servigos dentarios
abrangentes (néo
Medicare):

E necessaria autorizagéo
prévia, exceto para os
seguintes servicos:

e Nao rotineiro

e Servicos de
Endodontia

e Prostodontia, Outra
Cirurgia
Oral/Maxilofacial,
Outros Servigos
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Custo

Servicos de
emergéncia

Servigos de
ambulancia

Fitness

Servigos auditivos

2023 (este ano)

O copagamento para
servigos de emergéncia é
dispensado se for internado
no hospital no prazo de 1
dia

Faz um copagamento de
$300 por servicos de
ambulancia terrestre
cobertos pela Medicare

Fora da rede’: Faz um
copagamento de $300

Fora da rede: Os membros
podem ser reembolsados
até $50 para irem a um
prestador fora da rede.

Os aparelhos auditivos nao
sujeitos a receita médica
nao estao cobertos pelo
beneficio do aparelho
auditivo.

Para informacgdes
completas, consulte a
Prova de Cobertura

2024 (préximo ano)

O copagamento para
servigos de emergéncia €
dispensado se for internado
no hospital no prazo de 24
horas

Faz um copagamento de
$290 por servigos de
ambulancia terrestre
cobertos pela Medicare

Fora da rede’: Faz um
copagamento de $290

Fora da rede: Tem de
utilizar Silver e Fit.

Os aparelhos auditivos de
venda livre estdo incluidos
como parte do beneficio
auditivo de rotina até ao
montante maximo permitido
de beneficio de aparelhos
auditivos atraves da
NationsHearing

Para informacgdes
completas, consulte a
Prova de Cobertura
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Custo

Beneficios
Suplementares
Especiais para
Doencgas Croénicas

Servigos sanguineos
em ambulatério

Itens de venda livre
(OTC)

2023 (este ano)

Os associados com
condi¢des crénicas que
cumpram determinados
critérios poderéao ser
elegiveis para beneficios
suplementares para
pessoas com doengas
cronicas

e A monitorizagao de roubo
de identidade nao esta
coberta

Para informacgdes
completas, consulte a
Prova de Cobertura

Nao é necessaria
autorizacao prévia

Faz um copagamento de $0
por itens cobertos até $165
por trimestre (a cada trés
(3) meses)

Fora da rede: Os membros
podem ser reembolsados
até ao subsidio trimestral.

2024 (préximo ano)

Os associados com
condicdes crbnicas que
cumpram determinados
critérios poderao ser
elegiveis para beneficios
suplementares para
pessoas com doengas
cronicas

e Os membros elegiveis
com uma doenga
cronica sao elegiveis
para monitorizagao de
roubo de identidade.
Nem todos os membros
se qualificam.?

Para informagdes
completas, consulte a
Prova de Cobertura

E necessaria autorizagéo
prévia

Faz um copagamento de $0
por itens cobertos pela
CCA até $220 por trimestre
(a cada trés (3) meses) no
seu cartao Healthy Savings

Fora da rede: Tem de
utilizar o cartdo Healthy
Savings.
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Custo

Reabilitagao pulmonar

Servicos
oftalmologicos

2023 (este ano)

Faz um copagamento de
$20 por consulta

Fora da rede’: Paga um
cosseguro de 40%

Exames oftalmoldégicos:
Fora da rede

Aplica-se um cosseguro de
50% a um exame
oftalmolégico de rotina por
ano civil

Oculos:

Na rede

$290 de subsidio por ano
para uma armagao ou
lentes de contacto, por ano
do plano. Lentes basicas
(simples, bifocais e
trifocais)

Fora da rede

O cosseguro de associado
de 50% aplica-se a lentes
cobertas a cada ano civil.
Cosseguro de associado de
0% para armagdes ou
lentes de contacto (em vez
de lentes) até ao limite
maximo de $290 por ano
civil

2024 (préximo ano)

Faz um copagamento de
$15 por consulta

Fora da rede’: Paga um
cosseguro de 40%

Exames oftalmoldgicos:
Fora da rede

Aplica-se um cosseguro de
50% a um exame
oftalmoldgico de rotina por
ano civil até ao maximo do
beneficio de $150

Oculos:
Na rede

$350 de subsidio todos os
anos para armagcoes,
lentes, lentes de contacto e
atualizagdes

Fora da rede

O cosseguro de 50%
aplica-se a lentes cobertas
todos os anos até ao
beneficio maximo de $150
Cosseguro de membro de
0% para armacgdes ou
lentes de contacto e exame
de ajuste até $350 por ano
civil

'Os prestadores fora da rede/n&o contratados ndo tém qualquer obrigagdo de tratar os
associados do Plano, exceto em situagdes de emergéncia. Contacte 0 nosso numero
de servico de apoio ao cliente ou consulte a sua Prova de Cobertura para obter mais
informacdes, incluindo a partilha de custos que se aplica a servigos fora da rede.

2Os beneficios de roubo de identidade e ténis mencionados fazem parte de um
programa suplementar especial para pessoas com condigdes cronicas qualificadas.
Nem todos os membros se qualificam. Podem aplicar-se determinadas restrigdes.
Ligue para os Servigos de Apoio a Associados através do numero 866-610-2273 (TTY
711) para confirmar se se qualifica. Nem todos os membros se qualificam.
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Seccao 1.5 — Alteragdes a cobertura de medicamentos sujeitos a
receita médica da Parte D

Alteragoes a nossa Lista de Medicamentos

A nossa lista de medicamentos cobertos chama-se Formulario ou “Lista de
Medicamentos.” Uma copia da nossa Lista de Medicamentos é fornecida
eletronicamente.

Fizemos alteragdes a nossa “Lista de Medicamentos”, o que pode incluir remover ou
adicionar medicamentos, alterar as restricbes que se aplicam a nossa cobertura para
determinados medicamentos ou muda-los para um nivel de partilha de custos diferente.
Reveja a “Lista de Medicamentos” para se certificar de que os seus
medicamentos serao cobertos no préoximo ano e para ver se havera quaisquer
restricoes, ou se o seu medicamento foi movido para um nive diferente de
partilha de custos.

A maioria das alteragdes na Lista de Medicamentos s&o novas para o inicio de cada
ano. No entanto, durante o ano, podemos fazer outras alteragbes que sao permitidas
pelas regras da Medicare. Por exemplo, podemos remover imediatamente
medicamentos considerados inseguros pela FDA ou retirados do mercado por um
fabricante do produto. Atualizamos a nossa Lista de Medicamentos online para fornecer
a lista de medicamentos mais atualizada.

Se for afetado por uma alteragéo na cobertura de medicamentos no inicio do ano ou
durante o ano, reveja o Capitulo 9 da sua Prova de Cobertura e fale com o seu médico
para descobrir as suas opg¢des, tais como solicitar um fornecimento temporario, solicitar
uma excecao e/ou trabalhar para encontrar um novo medicamento. Também pode
contactar o Servigo de Atendimento a Associados para obter mais informacoes.

Alteragoes aos custos dos medicamentos sujeitos a receita médica

Nota: Se estiver num programa que ajuda a pagar os seus medicamentos (“Ajuda
Extra”), as informagoes sobre os custos para os medicamentos sujeitos a receita
médica da Parte D poderao nao aplicar-se a si. Enviamos-lhe um folheto em
separado, chamado “Prova de Cobertura — Clausula Adicional para Pessoas que
Recebem Ajuda Extra para Pagar Medicamentos Sujeitos a Receita Médica” (também
chamado Clausula Adicional de Subsidio de Baixo Rendimento ou LIS Rider), que
contém informagdes sobre os seus custos de medicamentos. Se ndo recebeu “Ajuda
Extra” e ndo recebeu este folheto até 30 de setembro de 2023, , contacte o Servigo de
Atendimento a Associados e peca o LIS Rider.

Existem quatro fases de pagamento de medicamentos. As informagdes abaixo
mostram as alteracdes as duas primeiras fases — a Fase de Franquia Anual e a Fase
de Cobertura Inicial. (A maioria dos membros nao alcanga as outras duas fases — a
Fase de diferenga de cobertura ou a Fase de cobertura catastrofica.)
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Alteracoes a Fase de Franquia

Fase

Fase 1: fase de Franquia Anual

2023 (este ano)

Como nao temos
franquia, esta fase de
pagamento nao se
aplica a si

2024 (préximo ano)

Como nao temos
franquia, esta fase de
pagamento nao se
aplica a si

Alteracdes a sua partilha de custos na fase de cobertura inicial

Fase

Fase 2: fase de cobertura

inicial

Durante esta fase, o plano paga
a respetiva parte do custo dos

seus medicamentos e o

associado paga a sua parte

do custo.

A maioria das vacinas para
adultos da Parte D é coberta
sem qualquer custo para si.

2023 (este ano)

O seu custo para um
fornecimento de um més
aviado numa farmacia da
rede com partilha de
custos padréo:

Geneérico Preferido —
Categoria 1:

Paga $0 por receita

Genérico — Categoria 2:

Paga $0 por receita
Marca Preferida —
Categoria 3:

Paga $47 por receita
Marca Nao Preferida —
Categoria 4:

Paga $100 por receita
Especialidade —
Categoria 5:

Paga 29% por receita

2024 (préximo ano)

O seu custo para um
fornecimento de um
més aviado numa
farmacia da rede com
partilha de custos
padrao:

Genérico Preferido —
Categoria 1:

Paga $0 por receita
Genérico —
Categoria 2:

Paga $0 por receita
Marca Preferida —
Categoria 3:

Paga $47 por receita
Paga $35 por
fornecimento mensal
de cada insulina
coberta neste nivel
Marca Nao Preferida
— Categoria 4:

Paga $100 por receita
Especialidade —
Categoria 5:

Paga 33% por receita
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Fase 2023 (este ano) 2024 (préximo ano)

Fase 2: fase de cobertura
inicial (continuacao)

Os custos nesta linha sdo para | Assim que o0s seus Assim que os seus
um fornecimento de um més custos totais de custos totais de

(31 dias) quando aviar a sua medicamentos tiverem medicamentos
receita numa farmacia darede | atingido $4,660, passara | tiverem atingido

que fornece partilha de custos para a fase seguinte (a $5,030, passara para
padrao. Para obter informagbdes ' Fase de Lacuna de a fase seguinte (a
sobre os custos de um Cobertura). Fase de Lacuna de
fornecimento a longo prazo; ou Cobertura)

para receitas por encomenda
por correio, consulte o Capitulo
6, Seccao 5 da sua Prova de
Cobertura.

Mudamos o nivel de alguns dos
medicamentos na nossa “Lista
de Medicamentos.” Para ver se
0s seus medicamentos estarao
num nivel diferente, procure-os
na “Lista de Medicamentos.”

Alteragoes nas fases de lacuna de cobertura e de cobertura catastrofica

As outras duas fases de cobertura de medicamentos — a fase de lacuna de cobertura e
a fase de cobertura catastrofica — sdo para pessoas com custos elevados de
medicamentos. A maioria dos membros nao alcanga as outras duas fases — a Fase
de diferenga de cobertura ou a Fase de cobertura catastroéfica.

A partir de 2024, se atingir a Fase de Cobertura Catastréfica, nao paga nada pelos
medicamentos cobertos da Parte D.

Para obter informacdes especificas sobre os seus custos nestas fases, consulte o
Capitulo 6, Secgdes 6 e 7, na sua Prova de Cobertura.
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SECCAO 2 Decidir qual o plano a escolher

Secc¢ao 2.1 — Se quiser permanecer no CCA Medicare Preferred

Para permanecer no nosso plano, nao precisa de fazer nada. Se nao se inscrever
num plano diferente ou mudar para o Original Medicare até 7 de dezembro, sera
automaticamente inscrito no nosso CCA Medicare Preferred.

Seccao 2.2 — Se quiser mudar de planos

Esperamos manté-lo como membro no préximo ano, mas se quiser mudar de planos
para 2024 siga os passos seguintes:

Passo 1: saiba mais sobre e compare as suas escolhas
e Pode aderir a um plano de saude Medicare diferente,

e — OU- Pode mudar para Original Medicare. Se mudar para o Original Medicare,
tera de decidir se pretende aderir a um plano de medicamentos Medicare. Se
nao se inscrever num plano de medicamentos Medicare, consulte a Secg¢ao 2.1
relativamente a uma possivel penalizacéo por inscricdo tardia na Parte D.

Para saber mais sobre o Original Medicare e os diferentes tipos de planos Medicare,
utilize o Localizador de Planos Medicare (www.medicare.gov/plan-compare), leia o
manual Medicare & You 2024, ligue para o seu Programa Estadual de Assisténcia de
Seguros de Saude (consulte a Secgao 4) ou ligue para a Medicare (consulte a Secgao
6.2).

Como lembrete, a Commonwealth Care Alliance Massachusetts, LLC. oferece outros
planos de saude Medicare. Estes outros planos podem diferir em termos de cobertura,
prémios mensais e montantes de partilha de custos.

Passo 2: altere a sua cobertura

e Para mudar para um plano de saude Medicare diferente, inscreva-se no novo
plano. A sua inscricdo no CCA Medicare Preferred sera automaticamente
cancelada.

e Para mudar para o Original Medicare com um plano de medicamentos
sujeitos a receita médica, inscreva-se no novo plano de medicamentos. A sua
inscrigdo no CCA Medicare Preferred sera automaticamente cancelada.

e Para mudar para o Original Medicare sem um plano de medicamentos
sujeitos a receita médica, tem de:

o Enviar-nos um pedido por escrito para cancelar a sua subscrig¢ao.

o Contactar o Servigo de Atendimento a Associados se precisar de mais
informagdes sobre como fazé-lo.
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o — OU - Contactar a Medicare, pelo 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
24 horas por dia, 7 dias por semana, e solicitar o cancelamento. Os
utilizadores de TTY devem ligar para o numero 1-877-486-2048.

SECCAO 3 Prazo para Alteracio de Planos

Se quiser mudar para um plano diferente ou para o Original Medicare para o préximo
ano, pode fazé-lo de 15 de outubro a 7 de dezembro. A alteracédo entrara em vigor a 1
de janeiro de 2024.

Existem outras alturas do ano para fazer uma mudang¢a?

Em determinadas situagdes, as alteragcdes também sao permitidas noutras alturas do
ano. Os exemplos incluem pessoas com Medicaid, aquelas que recebem “Ajuda Extra”
para pagar os seus medicamentos, aquelas que tém ou estao a sair da cobertura da
entidade empregadora e aquelas que se deslocam para fora da area de servigo.

Se se inscreveu num Plano Medicare Advantage para 1 de janeiro de 2024 e ndo gosta
da sua escolha de plano, pode mudar para outro plano de saude Medicare (com ou
sem cobertura de medicamentos sujeitos a receita médica Medicare) ou mudar para
Original Medicare (com ou sem cobertura de medicamentos sujeitos a receita médica
Medicare) entre 1 de janeiro e 31 de margo de 2024.

Se mudou recentemente para, vive atualmente ou acabou de se mudar de uma
instituicdo (como uma instituicdo de enfermagem especializada ou hospital de cuidados
continuados), pode alterar a sua cobertura Medicare a qualquer momento. Pode
mudar para qualquer outro plano de saude Medicare (com ou sem cobertura de
medicamentos sujeitos a receita médica Medicare) ou mudar para o Original Medicare
(com ou sem um plano de medicamentos sujeitos a receita médica Medicare em
separado) a qualquer momento.

SECCAO 4 Programas que oferecem aconselhamento gratuito
sobre a Medicare

O Programa de Assisténcia de Seguro de Saude Estadual (State Health Insurance
Assistance Program, SHIP) € um programa governamental independente com
conselheiros formados em todos os estados. No Massachusetts, o SHIP chama-se
Serving the Health Insurance Needs of Everyone [Servir as Necessidades de Seguros
de Saude de Todos] (SHINE).

E um programa estadual que recebe dinheiro do governo federal para disponibilizar
aconselhamento gratuito sobre seguro de saude local para pessoas com Medicare. Os
conselheiros do SHINE podem ajudar com as suas perguntas ou problemas
relacionados com o Medicare. Podem ajudar a compreender as suas opgdes do plano
Medicare e responder a perguntas sobre mudanca de planos. Pode ligar para o SHINE
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através do numero 1-800-243-4636 (TTY 1-800-439-2379). Pode saber mais sobre o
SHINE visitando o seu website (www.shinema.org).

SECCAO 5 Programas que ajudam a pagar medicamentos sujeitos
a receita médica

Podera qualificar-se para a ajuda no pagamento de medicamentos sujeitos a receita
médica. Abaixo enumeramos diferentes tipos de ajuda:

e “Ajuda Extra” da Medicare. As pessoas com rendimentos limitados podem
qualificar-se para “Ajuda Extra” para pagar os custos com medicamentos
sujeitos a receita médica. Caso se qualifique, a Medicare podera pagar até 75%
ou mais dos custos de medicamentos, incluindo prémios mensais de
medicamentos sujeitos a receita médica, franquias anuais e cosseguro. Além
disso, aqueles que se qualificarem nao terdo uma fase de auséncia de cobertura
ou uma penalizagao por inscrigao tardia. Para saber se se qualifica, ligue para:

o 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Os utilizadores de TTY devem ligar
para o numero 1-877-486-2048, 24 horas por dia, 7 dias por semana;

o Secretaria da Seguranga Social através do numero 1-800-772-1213, entre
as 8h00 e as 19h00, de segunda a sexta-feira para um representante. As
mensagens automaticas estdo disponiveis 24 horas por dia. Os
utilizadores TTY devem contactar o numero 1-800-325-0778; ou

o O Gabinete Estadual da Medicaid (candidaturas).

e Ajuda do programa de assisténcia farmacéutica do seu estado. O
Massachusetts tem um programa chamado Prescription Advantage que ajuda as
pessoas a pagar medicamentos sujeitos a receita médica com base na sua
necessidade financeira, idade ou condicdo médica. Para saber mais sobre o
programa, consulte o seu Programa Estadual de Assisténcia a Saude em
Seguros.

e Assisténcia de partilha de custos de prescri¢cao para pessoas com
VIH/SIDA. O Programa de Assisténcia a Medicamentos para a SIDA (ADAP)
ajuda a garantir que os individuos elegiveis para o ADAP que vivem com
VIH/SIDA tém acesso a medicamentos para o VIH que podem salvar vidas. Os
individuos tém de satisfazer determinados critérios, incluindo comprovativo de
residéncia no Estado e situagao em termos de VIH, baixo rendimento conforme
definido pelo Estado e situagédo de segurado/subsegurado. Os medicamentos
sujeitos a receita médica do Medicare Parte D que também estao cobertos pelo
ADAP, qualificam-se para ajuda de partilha de custos de medicamentos sujeitos
a receita médica através do Programa de Ajuda para Medicamentos contra o
VIH do Massachusetts. Para obter informacdes sobre os critérios de
elegibilidade, medicamentos cobertos ou como se inscrever no programa, ligue
para 1-800-228-2714.
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SECGCAO 6 Perguntas?

Secc¢ao 6.1 — Obter ajuda do CCA Medicare Preferred

Duvidas? Estamos aqui para ajudar. Ligue para o Servigo de Atendimento a
Associados através do 866-610-2273. (Apenas TTY, ligue para o 711.) Estamos
disponiveis para chamadas telefonicas das 8 am as 8 pm, 7 dias por semana. As
chamadas para estes numeros sao gratuitas.

Leia a sua Prova de Cobertura de 2024 (tem detalhes sobre os beneficios e
custos do proximo ano)

Este Aviso Anual de Alteragdes faculta-lhe um resumo das alteragdes nos seus
beneficios e custos para 2024. Para mais informacdes, consulte a Prova de Cobertura
de 2024 para CCA Medicare Preferred. A Prova de Cobertura € a descri¢ao legal e
detalhada dos beneficios do seu plano. Explica os seus direitos e as regras que precisa
de seguir para obter servigos cobertos e medicamentos sujeitos a receita médica. Uma
copia da Prova de Cobertura esta localizada no nosso website em
www.ccama.org/medicare. Também pode rever a Prova de Cobertura enviada
separadamente para ver se outras alteragdes de beneficios ou custos o afetam.
Também pode ligar para o Servigo de Atendimento a Associados para nos pedir que
Ilhe enviemos uma Prova de Cobertura.

Visite o nosso website

Também pode visitar o nosso website em www.ccama.org. Como lembrete, 0 nosso
website tem as informagdes mais atualizadas sobre a nossa rede de prestadores
(Diretério de Prestadores) e a nossa Lista de Medicamentos Cobertos
(Formulario/’Lista de Medicamentos”).

Seccao 6.2 — Obter ajuda da Medicare
Para obter informacdes diretamente da Medicare:

Ligue 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

Pode ligar para 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas por dia, 7 dias por
semana. Os utilizadores de TTY devem ligar para o numero 1-877-486-2048.

Visite o website da Medicare

Aceda ao website da Medicare em (www.medicare.gov). Tem informacdes sobre
custos, cobertura e classificagdes de qualidade em estrelas para o ajudar a comparar
planos de saude Medicare na sua area. Para ver as informacdes sobre planos, visite
www.medicare.gov/plan-compare.
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Leia Medicare & You 2024

Leia o manual Medicare & You 2024. Todos os outonos, este documento € enviado por
correio as pessoas com Medicare. Contém um resumo dos beneficios, direitos e
protecdes da Medicare e respostas as perguntas mais frequentes sobre a Medicare. Se
nao tiver uma copia deste documento, pode obté-lo no website da Medicare
(https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf) ou ligando para 1-
800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas por dia, 7 dias por semana. Os
utilizadores de TTY devem ligar para o numero 1-877-486-2048.
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Aviso de nao discriminacio

A Commonwealth Care Alliance, Inc.® cumpre as leis federais aplicaveis relativas a direitos
civis e ndo discrimina com base em, nem exclui pessoas nem as trata de forma diferente por
causa de condi¢do médica, estado de satde, recebimento de cuidados de saude, experiéncia
relativa a reclamagdes, historial médico, incapacidade (incluindo incapacidade mental), estado
civil, idade, sexo (incluindo estereodtipos sexuais e identidade de género), orientacdo sexual, pais
de origem, raca, cor, religido, credo, assisténcia publica ou local de residéncia. Commonwealth
Care Alliance, Inc.:

e Fornece ajuda e servigos gratuitos para que pessoas com deficiéncia comuniquem de
forma eficaz connosco, como:
o Intérpretes qualificados de linguagem gestual
o Informacgdes escritas em outros formatos (impressao grande, dudio, formatos
eletronicos acessiveis, outros formatos)
e Fornece servigos linguisticos gratuitos a pessoas cujo idioma principal ndo € o inglés, tais
como:
o Intérpretes qualificados
o Informacgdes escritas noutras linguas

Se precisar destes servigos, contacte o0 Coordenador de Direitos Civis (Civil Rights Coordinator).

Se acredita que a Commonwealth Care Alliance, Inc. ndo prestou estes servigos ou discriminou
de outra forma com base na condi¢ao médica, estado de saude, recebimento de cuidados de
saude, experiéncia relativa a reclamacdes, historial médico, incapacidade (incluindo
incapacidade mental), estado civil, idade, sexo (incluindo esteredtipos sexuais e identidade de
género), orientacao sexual, pais de origem, raga, cor, religido, credo, assisténcia publica ou local
de residéncia, pode apresentar uma reclamagao junto de:

Commonwealth Care Alliance

Civil Rights Coordinator

30 Winter Street

Boston, MA 02108

Telefone: 617-960-0474, extensao. 3932 (TTY 711) Fax: 857-453-4517
E-mail: civilrightscoordinator@commonwealthcare.org

Vocé pode registar uma reclamacao pessoalmente ou por correio, fax ou e-mail. Caso precise de
ajuda para apresentar uma reclamagao, o Civil Rights Coordinator estara disponivel para o
ajudar.

Também pode apresentar uma queixa de direitos civis no U.S. Department of Health and Human
Services, Office for Civil Rights, pelo portal eletronico, Office for Civil Rights Complaint Portal,
disponivel em: ocrportal.hhs.gov/oct/portal/lobby.jsf, ou por e-mail ou telefone em:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, DC 20201

Telefone: 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Estao disponiveis formularios de reclamacao em: www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Massachusetts 2024 ND



Servigos de intérprete em varios idiomas

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 1-866-610-2273 (TTY 711). Someone
who speaks English can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta
gue pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete,
por favor llame al 1-866-610-2273 (TTY 711). Alguien que hable espafol le podra ayudar. Este
es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: B (L0 2R IR 55, BSODIR MR 4 5 T HE sl 25 W IR IS AT A %8 fm), 4
AR IR S, i ECR 1-866-610-2273 (TTY 711) o AT SC LA A B SR 5 BB D %,
X WS o k5%,

Chinese Cantonese: &% Ffl"1¥ (8 FE s 89 (R 15 v] AEAT A BEl, 2 BB 0t 50 2 (P80 IRk
¥ WIEERERIRG, #530E 1-866-610-2273 (TTY 711) . FdMa b S0y A BB 5 ARt E
Wy, i3 & TR IR,

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 1-866-610-2273 (TTY 711). Maaari
kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos
questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au
service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-866-610-2273 (TTY 711). Un
interlocuteur parlant Frangais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i cd dich vu thong dich‘mién phi dé tra 1o cac cau héi vé chuong sirc
khoe va chuwong trinh thuoc men. Néu qui vi can théng dich vién xin goi 1-866-610-2273 (TTY
711) sé& cé nhan vién noi tieng Viét giup d& qui vi. Bay la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet lhren Fragen zu unserem
Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-866-610-2273
(TTY 711). Man wird lhnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: 3A+= 95 B3 T oFF B 33t Ao gaf =)z F 5 59 Mu|aE
A Fsta AFUY T M| A5 o] -85 [ 38} 1-866-610-2273 (TTY 711) H o2 723
FAA Q. ol 5 o= HEd A 2o =9 AU o] | AE FaE +9g Y

Russian: Ecnu y Bac BO3HUKHYT BOMNPOCHI OTHOCUTENBHO CTPaxXoBOro UM MeAMKamMeHTHOro
nnaHa, Bbl MOXeTe BOCMNOMb30BaTbCA HalwMMn 6ecnnaTHbIMK ycryramm nepeBogqmkoB. YTobbl
BOCMOSb30BaTbLCA YCryraMmu nepeBoayumka, no3BoHUTE HaM no Tenedony 1-866-610-2273
(Tenetann 711). Bam okaxxeT NOMOLLb COTPYOHUK, KOTOPbIN rOBOPUT NO-pyccku. [laHHas ycnyra
GecnnaTHas.

e dgandl Uaal 455091 Jgan ol dawally (3 il 6 oo Lilad dailaall (5 580 aa jiall ciladd aki L) :Arabic

Gy be gadd a gl (711 oSill5 aall Caila o8 5) 1-866-610-2273 (Ao L Juail) (s g dlile (sl ¢(g 458 a2 e
Asilae daad ol dlideluay Ay )



Hindi: SHR TR 1 &d1 1 i1 & IR | 3HT0eh febelt 41t Uef o SiefTe 3 & fofy gHAR U g
U Fami Iuds §. Teb gHIRT U S & fole, 99 89 1-866-610-2273 (TTY 711) R BIF
B, PIS TR Sif 3=t STl & HTUB! Hee R Gohdl 7. I8 Ueb HUd JaT ©.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande
sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-866-610-
2273 (TTY 711). Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira l'assistenza necessaria. E un
servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretacao gratuitos para responder a qualquer
questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacao. Para obter um
intérprete, contacte-nos através do niumero 1-866-610-2273 (TTY 711). Ird encontrar alguém
que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servigo é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen
konsénan plan medikal oswa dwdg nou an. Pou jwenn yon entépret, jis rele nou nan 1-866-
610-2273 (TTY 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon seévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w
uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzystac z
pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-866-610-2273 (TTY
711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: Y il D RO & 3K IR T T 2T 5 ZHEMICBEZ T A2 12, &
BIORRT—E 22050 F T8, HRE JHIC % 51213,

1-866-610-2273 (TTY 711) ITEBHE:AH 23 v, HAGEZGET AN & kW z L 2§, 2z
LD — £ 2T,

Gujarati: A3 R0 A&l Ecltofl Aoell (A A St dcll SEFURL Ysllell welled AUl
HE AUHEL WA Hsd geulan Aardl B. geula Al 12, MM §5d 1-866-610-2273 (TTY
711) UR SIA 53 3(Y/9L%Ucl el caulsel dHal HEE 531 A3 BD. AL AS U Acl B.

Lao/Laotian: ' , ,
wWoNcSIBVINMVIIVCVWITNOBVCTVONTHDODLYNOIMILRIVIVBIO DN JoNLCWVILY
WIL B CE@DEIZOIYONCSI. (BD2FIVCUWITI, WINNMIWONCSINCD 1-866-610-2273
(TTY 711). 2+ B6iNcdIwIF98970/29090019LA. DecluNIWLINILUCSTOO1.

Cambodian: iHHESIhUSTUDN BTSN WS SSSIIEGHSWISINMUWIRUESIG
EISHOASEHUSMN yFuuaitiit 189S guonSyEsUSTUNUIES

WP gIUNEMIDRMUIUIUS 1-866-610-2273 (TTY 711) 9
SIIMEATEUS UNUM AN HEIS /MO SIFNGRIWHM T S
ISAMihSgIiBUSSSsSIg



O CCA Medicare Preferred (PPO) € um plano de saude com um contrato
Medicare. A adesao depende da renovagao do contrato.

Pode obter este documento gratuitamente noutros
formatos, como letras grandes, formatos que
funcionam com tecnologia de leitor de ecra, braille ou
audio. Ligue para 866-610-2273 (TTY 711), das 8 am
as 8 pm, 7 dias por semana. A chamada é gratuita.
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