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Beneficios e Servigos de Saude do seu Medicare e Cobertura de Medicamentos
Sujeitos a Receita Médica como Associado do CCA Medicare Value (PPO)

Este documento informa-o dos detalhes da cobertura Medicare dos seus cuidados de saude e
medicamentos sujeitos a receita médica de 1 de janeiro a 31 de dezembro de 2024. Este é um
documento legal importante. Por favor, mantenha-o num local seguro.

Para questoes sobre este documento, contacte o Servigo de Apoio a Associados através do
numero 1-866-610-2273 (os utilizadores de TTY devem ligar para o numero 711). O horario é
das 8 am as 8 pm, 7 dias por semana.

Este plano, o CCA Medicare Value, é disponibilizado pelo Commonwealth Care Alliance
Massachusetts, LLC. (Quando esta Prova de Cobertura disser “n6s”, “nos” ou
“nosso(a)/nossa(s)”, significa a Commonwealth Care Alliance Massachusetts, LLC. Quando diz

“plano” ou “o nosso plano”, significa CCA Medicare Value.)

Pode obter este documento gratuitamente noutros formatos — por exemplo, em impressao de
grande formato, braille ou audio. Ligue para 866-610-2273 (TTY 711), das 8 am as 8 pm, 7 dias
por semana. A chamada é gratuita.

Os beneficios, prémios, franquia e/ou copagamentos/cosseguro podem sofrer alteracdes a 1 de
janeiro de 2025.

O formulario, a rede de farmacias e/ou a rede de prestadores pode ser alterada em qualquer
momento. Recebera um aviso, quando necessario. Notificaremos os inscritos afetados sobre
alteragdes com pelo menos 30 dias de antecedéncia.

Este documento explica os seus beneficios e direitos. Utilize este documento para compreender:
e O prémio do seu plano e partilha de custos;
e Os seus beneficios médicos e de medicamentos sujeitos a receita médica;
e Como apresentar uma reclamacao se nao estiver satisfeito com um servigo ou
tratamento;
e Como nos contactar se precisar de mais assisténcia; e
e Outras protecdes exigidas pela lei do Medicare.
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Servicos 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 que 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: H{ 4k 027 diRIRSS, & IIEMRE I T Bl G R FEIIATr] B8 5], AN
PR IEIR S, 15208 1-866-610-2273 (TTY 711) , A1y S TAE A GRS HEED
&, eItk .

Chinese Cantonese: #R¥ BT e s SEY 1 Fa v sEA7- A Bef, At BAMER 050 B R g k7%,
WETEER S, H8HE 1-866-610-2273 (TTY 711) ., FHAMakrh oy A BB LS & 4 i e i ),
s e e E R,

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 cé dich vu thong dich mién phi dé tra 16i cic cau hoi vé
chuaong suc khoe va chuang trinh thudéc men. N€u qui vi can théng dich vién xin goi 1-
866-610-2273 (TTY 711) sé cd nhan vién ndi ti€ng Viét giup d3 qui vi. Bay la dich vu
mién phi .

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

Korean: GAtE o5 B3 & ofF Byo] #hak Aol @3l =gl #5 §9 Anj =&
Al g 8kaL ShFU T §9 Al AE o] &8t 135} 1-866-610-2273 (TTY 711) Moz |3
FAAN L, F=olE bz BEAF Rk =E AJUT o] AHAE FRE +FgYL

Russian: Ecnu y Bac BO3HMKHYT BOMNPOCbl OTHOCUTE/IbHO CTPaxoBOro uamu
MeAMKAMEHTHOro rnJjaHa, Bbl MOXeTe BOCMO/Ib30BaTbCsA HaWmMm 6ecnnaTHbIMMU
ycnyramm nepeBoaumkoB. YTobbl BOCMO/b30BaTbCA YCNyraMmm nepeBoymka, no3BoHuTe
HaM no TenedoHy 1-866-610-2273 (Tenetamn 711). Bam okaxeT NOMOLLb COTPYAHUK,
KOTOpbIN rOBOPUT No-pycckn. laHHada ycnyra 6ecnnaTHas.



sl Lial 2 o8 Jpan 5l Amaally 3 Al (51 (e a3 Aol (5 sl il cilara 235 L) : Arabic
uadd o gt (711 2S3lly mall caila 48 5) 1-866-610-2273 Ao W Jbai¥l (5 g clile Gl 65 )58 pa yia Ao
il Fed oda e ey A el ity Le

Hindi: BHR TR 1 &dl &1 UISHT & aR H 31U fobeit il Uy & SaTd o & fore gHR Uil g
T JaTE IUA §. Th GHITIAT U 63 & e, 9 89 1-866-610-2273 (TTY 711) W B
B, Plg A ol fgwal SIedT § MUD! AGE B Ahdl 8. I8 U Jud 4dl &,

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
I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretagao 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 sevis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsenan plan medikal oswa dwdg nou an. Pou jwenn yon entepreét, jis rele
nou nan 1-866-610-2273 (TTY 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se
yon sevis ki gratis.

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

Japanese: 4jit DR flHEORR & G AL I T 7 ST 2 ZHBICBEZ T Ao 12, &
FEORRY —E 22 ) 2T 28w T, iR ZHmIc % 5121,

1-866-610-2273 (TTY 711) IZEBEHEC 23 v, HAEZGET AN & w2l 9, 2
nizfeptoy— v 2y,

Gujarati: M1 WU Wd] edlef]l Alaetl (ARl dHaA €1y ddl SISURL Wllsll clel ¥ udl
Y2 WHIR]L UL Hsd gelNUL Adi) 8. gL Aaddl HI2, AU §51 1-866-610-2273

(TTY 711) UR sld 50 ¥R /%2Udl slldd] culsd dia Hee 531 25 B, 2wl s Hsd Adl 8.

Lao/Laotian:
WONCEIBVSNIVTIVCVWIFTNOBLIOHXHOMBLYNEINIVHVIVSIO SN FOTHIVCWVILWIV G
(CEDENZ2DIWONCET. BBRIIVCVWIFI, WINNMIWONEINS 1-866-610-2273 (TTY 711).
@xﬁc&mé’cgﬁw*)mé950/9‘)02{0&)11)")1)20”. BecsuMnSnamdicSoas.

Cambodian: iDHensSivhusiiUN IS WSSSSISIETIS W SIMMUWISUESHG
HISHOSIENRUSMN yFiunithing 1889)S SuonSyRUSITUD UL

BT giunuRUDHRMuEIIUS 1-866-610-2273 (TTY 711)
SINMEPATRUSUNIUMANHBISI/MNTISINGRWHATISY 1SS MIuNSgIRUSsS S
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SECCAO 1 Introdugéo
Secgao 1.1 Esta inscrito no CCA Medicare Value, que é uma PPO do
Medicare

Esta coberto pelo Medicare, e optou por obter a cobertura dos seus cuidados de saude
Medicare e dos medicamentos sujeitos a receita médica através do nosso plano, CCA
Medicare Value. Somos obrigados a cobrir todos os servigos da Parte A e Parte B. No
entanto, a partilha de custos e o0 acesso do prestador neste plano diferem do Original
Medicare.

CCA Medicare Value é um plano Medicare Advantage PPO (PPO significa Preferred
Provider Organization (Organizacédo de Prestadores Preferenciais)). Tal como todos os
planos de saude Medicare, este Medicare PPO esta aprovado pelo Medicare e é gerido
por uma empresa privada.

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 Protecédo ao Paciente e
Cuidados Acessiveis, ACA). Consulte o Website do Internal Revenue Service (IRS) em:
www.irs.gov/affordable-care-act/individuals-and-families para obter mais informacgoes.

Secgao 1.2 Do que trata o documento de Evidéncia de Cobertura?

Este documento intitulado Evidéncia de Cobertura informa sobre como obter os
cuidados médicos e medicamentos sujeitos a receita médica. Explica os seus direitos e
responsabilidades, o que esta coberto, 0 que paga como associado do plano e como
apresentar uma reclamacgao se nao estiver satisfeito com uma decisao ou tratamento.

As palavras cobertura e servigos cobertos referem-se aos cuidados e servicos médicos
e aos medicamentos sujeitos a receita médica a sua disposi¢gao como associado do
CCA Medicare Value.

E importante que saiba quais sd0 as regras do plano e que servicos estéo disponiveis
para si. Encorajamo-lo a reservar algum tempo para examinar este documento de
Evidéncia de Cobertura.

Se estiver confuso, preocupado ou simplesmente tiver uma pergunta a fazer, contacte
o Servico de Atendimento a Membros.
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Secgao 1.3 Informacgoes legais sobre a Evidéncia de Cobertura

Esta Evidéncia de Cobertura faz parte do contrato que temos consigo sobre o modo
como o CCA Medicare Value cobre os seus cuidados. Outras partes deste contrato
incluem o formulario de adesao, a Lista de Medicamentos Cobertos (Formulario) e
quaisquer avisos que receber da nossa parte sobre alteracdes a sua cobertura ou
condigdes que possam afetar a sua cobertura. Estes avisos sao por vezes chamados
clausulas adicionais ou aditamentos

O contrato estd em vigor durante os meses em que estiver inscrito no CCA Medicare
Value, entre 1 de janeiro de 2024 e 31 de dezembro de 2024.

A cada ano civil, o Medicare permite-nos fazer alteragdes aos planos que oferecemos.
Isto significa que podemos alterar os custos e beneficios do CCA Medicare Value
depois de 31 de dezembro de 2024. Também podemos, a partir de 31 de dezembro de
2024, optar por deixar de oferecer o plano, ou oferecé-lo numa area de servigo
diferente.

Medicare (os Centros de Medicare & Medicaid Services) tém de aprovar anualmente o
CCA Medicare Value. Pode continuar a obter cobertura do Medicare todos os anos
como membro do nosso plano desde que decidamos continuar a oferecer o plano e o
Medicare renove a sua aprovagao do mesmo.

SECCAO 2 O que o torna elegivel para ser um membro do plano?

Seccao 2.1 Os seus requisitos de elegibilidade

O associado ¢ elegivel para adesao ao nosso plano desde que:

e Tenha Medicare Parte A e Medicare Parte B

e --e --resida na nossa area de servigo geografica (a Secg¢ao 2.2 abaixo descreve
a nossa area de servigo). Os individuos detidos nao sao considerados
residentes na area geografica de servigo, mesmo que estejam fisicamente
localizados na mesma.

e -- e -- écidadao dos Estados Unidos ou vive legal e presencialmente nos
Estados Unidos.
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Secgdo 2.2 Esta é a area de servigo do plano CCA Medicare Value

O CCA Medicare Value esta disponivel apenas para pessoas que residam na area de
servigo do plano. Para permanecer membro do nosso plano, tem de continuar a residir
na area de servigo do plano. A area de servigo encontra-se descrita abaixo.

A nossa area de servicos inclui estes condados no Massachusetts: Bristol, Essex,
Franklin, Hampden, Hampshire, Middlesex, Norfolk, Plymouth, Suffolk, e Worcester.

Caso planeie mudar-se para fora da area de servigco, nao podera permanecer como
associado deste plano. Contacte o Servico de Apoio a Associados para ver se temos
um plano na sua nova area. Quando se mudar, tera um Periodo de Inscricao Especial
que permitirda que mude para o Original Medicare ou que se adira a um plano de saude
ou de medicamentos do Medicare disponivel em sua nova area de residéncia.

Também é importante que contacte a Seguranga Social se mudar ou alterar o seu
endereco de correspondéncia. Pode encontrar os numeros de telefone e informacoes
de contacto da Seguranga Social no Capitulo 2, Secgéo 5.

Secgdo 2.3 Cidadao dos Estados Unidos ou a residir legalmente

Um membro de um plano de saude Medicare tem de ser cidaddo americano ou ter
residéncia legal nos Estados Unidos. O Medicare (the Centers for Medicare & Medicaid
Services) [Centros para Servigos Medicare e Medicaid] irdo notificar o CCA Medicare
Value se nao for elegivel para continuar a ser associado com base neste fundamento.
O CCA Medicare Value tem de cancelar a sua inscricao se nao satisfazer este
requisito.

SECCAO 3 Materiais importantes de adesao que ira receber

Seccgao 3.1 O seu cartao de associado do plano

Enquanto for associado do nosso plano, tem de utilizar o cartdo de adesao sempre que
obtiver servigos cobertos por este plano e medicamentos sujeitos a receita médica que
pode adquirir nas farmacias da rede. Também deve mostrar o cartdo Medicaid ao
prestador, se aplicavel. Aqui esta um exemplo de cartdo de adesao para mostrar como
sera o seu:
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ai A Y
See evidence of coverage for benefit
CCa Fanisien (CA Medicare Value information.
(PPO) Commonwealth Care Alliance Member Services: 866-610-2273 (TTY 711)
Vision (VSP): 855-492-9028
Member MedicarcR
JANE SMITH caicarcR, Provider Services: 800-306-0732 (TTH721)
Member ID RxBIN 610602 N X \ Submit dental claims to:
1234 567 890 RxPCN NVTD Pharmacy Services: 856705/ pwp.sciondental com/PWP
PCP Copay: $0 RXGRP H9414-002 Submit claims to: 855-434-9243
opay: . RxID 1234 567 890 Commonwealth Care Alliance Claims o ~
No referrals required P.O. Box 3012 Submit vision claims to:
Medicare limiting charges apply Milwaukee, Wi 53201-3012 ga’gﬁa"fg'fgg’a
PCP Name: John Doe PCP Phone: 123-456-7890 H9414 002
\ www.ccama.org/members /

NAO utilize o seu cartdo vermelho, branco e azul Medicare para servicos médicos
cobertos enquanto for associado deste plano. Se utilizar o seu cartdo Medicare em vez
do seu cartao de adesao do CCA Medicare Value, podera ter de pagar o custo total dos
seus servigcos médicos. Mantenha o seu cartdo Medicare num local seguro. Pode ser-
Ihe solicitado que o mostre se precisar de servigos hospitalares, servicos de cuidados
paliativos ou participar em estudos de investigacao clinica da Medicare também
conhecidos como ensaios clinicos.

Se o seu cartdo de adesao do plano for danificado, perdido ou roubado, telefone para o
Servigco de Apoio a Associados imediatamente e enviar-lhe-emos um novo cartao.

Secgao 3.2 Diretério de Prestadores e Farmacias

O Diretério de Prestadores e Farmacias lista os nossos prestadores da rede e
fornecedores de equipamento médico duradouro, bem com as farmacias da rede. Os
prestadores da rede e farmacias da rede sio prestadores e outros profissionais de
saude, grupos médicos e fornecedores de equipamento médico duradouro, hospitais,
farmacias e outras unidades de cuidados de saude que tém um acordo connosco para
aceitar o nosso pagamento e qualquer partilha de custos do plano como pagamento
integral. Como associado do nosso plano, pode optar por receber cuidados de
prestadores fora da rede. O nosso plano cobre os servigos de prestadores da rede e
fora da rede, desde que 0s servigos sejam servigos cobertos e necessarios sob o ponto
de vista clinico. No entanto, se utilizar um prestador fora da rede, a sua parte dos
custos pelos servigos cobertos podera ser mais elevada. Consulte o Capitulo 3 (Utilizar
a cobertura do plano para os seus servigos médicos) para informagdes mais
especificas. Utilize o Diretério de Farmacias para encontrar a farmacia da rede que
pretende utilizar. Consulte o Capitulo 5, Secgao 2.5 para obter informacdes sobre
quando pode utilizar farmacias que nao estdo na rede do plano.
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A lista de prestadores, farmacias e fornecedores mais recente esta disponivel no nosso
website em www.ccama.org.

Se néo tiver a sua cépia do Diretorio de Prestadores e Farmacias, pode solicitar uma
copia ao Servico de Atendimento a Associados (eletronica ou em papel). Os pedidos de
copias impressas de Listas de Prestadores e Farmacias ser-lhe-ao enviados por correio
no prazo de trés dias uteis.

Secgao 3.3 A Lista de Medicamentos Cobertos do Plano (Formulario)

O plano tem uma Lista de Medicamentos Cobertos (Formulario). Chamamos-lhe “Lista
de Medicamentos”, para abreviar. Informa sobre que medicamentos sujeitos a receita
médica da Parte D estdo cobertos pelo beneficio da Parte D incluido no CCA Medicare
Value. Os medicamentos nesta lista sdo selecionados pelo plano com o auxilio de uma
equipa de médicos e farmacéuticos. A lista tem de cumprir os requisitos definidos pelo
Medicare. O Medicare aprovou a “Lista de Medicamentos” do CCA Medicare Value.

A “Lista de Medicamentos” também informa se ha alguma regra que restrinja a
cobertura dos seus medicamentos.

Iremos fornecer-lhe uma copia da “Lista de medicamentos.” Para obter as informacgdes
mais completas e atualizadas sobre os medicamentos cobertos, pode aceder ao
website do plano (www.ccama.org) ou telefonar para o Servico de Apoio a Associados.

SECGAO 4 Os seus custos mensais para o CCA Medicare Value

Os seus custos podem incluir o seguinte:
e Prémio do Plano (Secgao 4.1)
e Prémio mensal Medicare Parte B (Seccéao 4.2)
e Prémio de beneficio suplementar opcional (Secgao 4.3)
e Penalizagao por inscrigao tardia na Parte D (Secgéo 4.4)
¢ Montante do ajuste mensal relacionado como rendimento (Secgao 4.5)

Em algumas situagoes, o prémio do plano pode ser inferior

Se ja se inscreveu e recebe ajuda de um destes programas, a informagao sobre
prémios nesta Evidéncia de Cobertura podera nao se aplicar a si. Enviamos-lhe
um folheto separado chamado Prova de Cobertura — Clausula Adicional para Pessoas
que Recebem Ajuda Extra para Pagar Medicamentos Sujeitos a Receita Médica
(também conhecida como Clausula Adicional de Subsidio por Baixo Rendimento ou
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Clausula Adicional LIS), que contém informagdes sobre a sua cobertura de
medicamentos. Se néo tiver este folheto, contacte o Servico de Atendimento a
Associados e peca o LIS Rider.

Os prémios do Medicare Parte B e D sao diferentes para pessoas com diferentes
rendimentos. Se tiver duvidas sobre estes prémios, reveja a sua cépia do manual
Medicare & You 2024, a secgao intitulada Custos Medicare 2024. Se precisar de uma
copia, pode descarrega-la no website do Medicare (www.medicare.gov). Ou pode
solicitar uma copia impressa pelo telefone através do 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227), 24 horas por dia, 7 dias por semana.. Os utilizadores de TTY devem ligar para
1-877-486-2048.

Seccao 4.1 Prémio do plano

Como associado do nosso plano, paga um prémio mensal do plano. Para 2024, o
prémio mensal do CCA Medicare Value é de $20.

Seccao 4.2 Prémio mensal Medicare Parte B

Muitos associados tém de pagar outros prémios Medicare

Além de pagar o seu prémio mensal, tem de continuar a pagar os seus prémios
Medicare para continuar a ser membro do plano. Isto inclui o seu prémio para a
Parte B. Também pode incluir um prémio para a Parte A que afeta associados que nao
séo elegiveis para a Parte A gratuita.

Secgao 4.3 Penalizagao por inscrigao tardia na Parte D

Alguns associados tém de pagar uma penalizagao por inscrigao tardia na Parte D. A
penalizagao por inscrigao tardia na Parte D € um prémio adicional que tem de ser pago
para a cobertura da Parte D se, em qualquer altura apds o seu periodo de inscrigao
inicial ter terminado, houver um periodo de 63 dias ou mais seguidos em que nao tenha
tido cobertura de medicamentos da Parte D ou outra cobertura de medicamentos
sujeitos a receita médica creditavel. Cobertura creditavel de medicamentos sujeitos a
receita médica € a cobertura que cumpre os padrées minimos do Medicare, uma vez
que se espera que pague, em média, pelo menos, tanto como a cobertura normal de
medicamentos sujeitos a receita médica paga pelo Medicare. O custo da penalidade de
inscricao tardia depende de quanto tempo passou sem cobertura da Parte D ou outra
cobertura de medicamentos sujeitos a receita meédica creditavel. Tera de pagar esta
penalidade enquanto tiver cobertura da Parte D.



http://www.medicare.gov/
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Quando se inscrever pela primeira vez no CCA Medicare Value, informa-lo-emos do
montante da penalidade.

O associado nao tera de pagar se:

e Receber “Ajuda Extra” do Medicare para pagar pelos seus medicamentos
sujeitos a receita médica.

e Passou menos de 63 dias consecutivos sem cobertura creditavel.

e Teve cobertura creditavel de medicamentos através de outra fonte, como um
ex-empregador, sindicato, TRICARE ou Departamento de Assuntos de
Veteranos. A sua seguradora ou departamento de recursos humanos ira
informar todos os anos se a sua cobertura de medicamentos € uma cobertura
creditavel. Esta informacao podera ser-lhe enviada por carta ou incluida
numa newsletter do plano. Mantenha esta informacéao, pois podera necessitar
desta se aderir a um plano de medicamentos Medicare mais tarde.

o Nota: Qualquer aviso tem de indicar que tinha cobertura de
medicamentos sujeitos a receita médica “creditavel” que previa que
pagasse tanto quanto paga com o plano de medicamentos sujeitos a
receita médica normal do Medicare.

o Nota: Os seguintes ndo sdo uma cobertura creditavel de medicamentos
sujeitos a receita médica: cartdes de desconto de medicamentos sujeitos
a receita médica, clinicas gratuitas, e sitios Web de desconto para
medicamentos.

O Medicare determina o montante da penalizagao. Funciona da seguinte forma:

Se passou 63 dias ou mais sem a Parte D ou outra cobertura creditavel de
medicamentos sujeitos a receita médica depois de ter sido elegivel pela primeira
vez para se inscrever na Parte D, o plano ira contar o numero de meses
completos em que nao teve cobertura. A penalizagao é 1% por cada més em
gue nao teve cobertura creditavel. Por exemplo, se passar 14 meses sem
cobertura, a penalizacao sera de 14%.

Em seguida, o Medicare determina o montante do prémio mensal médio para os
planos de medicamentos Medicare no pais, desde o ano anterior. Para 2024,
este montante médio de prémio é de $34.70.

Para calcular a penalizagdo mensal, tem de multiplicar a percentagem da
penalizagao e o prémio mensal médio e depois arredondar para os 10 céntimos
mais préximos. No exemplo, aqui seria 14% vezes $34.70, o que totaliza $4.858.
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Que arredondado fica em $4.90. Este montante seria adicionado ao prémio
mensal para alguém com uma penalidade de inscrigao tardia na Parte D.

Existem trés coisas importantes a notar sobre esta penalizagao por inscri¢ao tardia da
Parte D:

e Primeiro, a penalidade pode mudar todos os anos, porque o prémio mensal
meédio pode mudar todos os anos.

e Segundo, continuara a pagar uma penalidade todos os meses enquanto
estiver inscrito num plano que tenha beneficios de medicamentos da Parte D do
Medicare, mesmo que mude de plano.

e Terceiro, se tiver menos de 65 anos e estiver atualmente a receber beneficios do
Medicare, a penalidade de inscri¢ao tardia da Parte D sera reiniciada quando
fizer 65 anos. Apos os 65 anos, a penalizagao por inscricao tardia da Parte D
sera baseada nos meses que nao tem cobertura apds o periodo de inscricao
inicial para idosos no Medicare.

Se discordar da penalizagao por inscrigao tardia da Parte D, vocé ou o seu
representante pode pedir uma revisao. De uma forma geral, tem de fazer o pedido
desta revisao nos 60 dias a contar da data da primeira carta que recebeu indicando
que tem de pagar uma penalizagao por inscrigdo tardia. No entanto, se estava a pagar
uma penalizacido antes de aderir ao nosso plano, podera nao ter outra oportunidade
para pedir uma revisao dessa penalizacao por inscricao tardia.

Importante: n&o deixe de pagar a penalizagéo por inscrigdo tardia da Parte D
enquanto aguarda a revisao da decisao sobre a sua penalizagao por inscricado tardia.

Seccao 4.5 Montante do ajuste mensal relacionado com o rendimento

Alguns associados podem ter de pagar um encargo extra, conhecido como Montante
de ajuste mensal relacionado com o rendimento da Parte D, também conhecido como
IRMAA (Income Related Monthly Adjustment Amount). O encargo extra é calculado
utilizando o seu rendimento bruto ajustado modificado, conforme comunicado na sua
declaragao de IRS de ha 2 anos. Se este montante estiver acima de um determinado
montante, ird pagar o montante de prémio padrao e o IRMAA adicional. Para mais
informagdes sobre o montante extra que podera ter de pagar com base no seu
rendimento, visite https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-
drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans.



https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans
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Se tiver que pagar uma quantia extra, a Seguranga Social, e ndo o seu plano Medicare,
enviara uma carta a informar qual sera a quantia extra. O montante extra sera retido do
cheque de subsidio da Seguranga Social, Conselho de Aposenta¢des dos Caminhos
de Ferro ou Gabinete de Gest&o de Pessoal, ndo importa como paga habitualmente o
plano do seu prémio, a menos que o seu subsidio mensal n&o seja suficiente para
cobrir o montante extra devido. Se o seu cheque de subsidio ndo for suficiente para
cobrir o montante extra, ira receber uma fatura do Medicare. Tem de pagar o
montante extra ao governo. Nao pode ser pago com o seu plano mensal do
prémio. Se ndo pagar o montante extra, a sua inscrigao sera cancelada do plano
e ira perder a cobertura para medicamentos sujeitos a receita médica.

Se discordar do pagamento de um montante extra, pode pedir a Seguranga Social que
reveja a decisdo. Para saber mais sobre isto, contacte a Seguranga Social através do
numero 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

SECCAO 5 Mais informacgoes sobre o prémio mensal

Secgao 5.1 Existem varias formas de pagar o prémio do plano

Ha trés (3) formas de pagar o prémio do seu plano.
Opcao 1: Pagar por cheque

Emita os cheques pagaveis a Commonwealth Care Alliance Massachusetts. Todos os
meses ira receber um recibo. A parte inferior do recibo devera ser separada ao longo
da linha perfurada e inserida no envelope de devolugao incluido com o recibo. Coloque
o cheque dentro do envelope e feche. A franquia é necessaria e tem de ser anexada. O
cheque tem de ser rececionado até ao dia 5 de cada més.

Opcao 2: Cartao de crédito ou levantamento automatico

Consulte https://payments.payspanhealth.com/CCA. Siga as instrugdes de inicio de
sessao e selecione o seu método de pagamento preferencial. As suas opgdes sao
cartdo de crédito ou pagamento automatico da sua conta. Tem opgdes para selecionar
o montante e a frequéncia dos pagamentos.
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Opcao 3: Retirar o seu prémio do plano do seu cheque mensal da Seguranga
Social

O prémio do plano pode ser retirado do seu cheque mensal da Seguranga Social.
Contacte o Servico de Atendimento a Associados para mais informagdes sobre como
pagar o prémio do plano desta forma.

Alterar a forma como paga o seu prémio. Se decidir alterar a opgao de pagamento
do prémio do seu plano, pode levar até trés meses para que o seu novo método de
pagamento entre em vigor. Enquanto processamos o seu pedido de um novo método
de pagamento, € responsavel por garantir que o prémio do seu plano é pago a tempo.
Para alterar o seu método de pagamento, contacte o Servigo de Atendimento a
Associados.

O que fazer se tiver problemas em pagar o prémio do plano

O prémio do plano deve chegar aos nossos escritorios até ao dia 5 de cada més. Se
nao recebermos o pagamento até ao dia 5 do més, iremos enviar-lhe um aviso a
informar que a sua adesao ao plano ira terminar se nao recebermos o prémio do plano
no prazo de 90 dias. A penalizagao por inscri¢ao tardia da Parte D é obrigatoria, tem de
pagar a penalizagdo para manter a sua cobertura de medicamentos sujeitos a receita
meédica.

Se tiver problemas a pagar o prémio do seu plano a tempo, contacte o Servigo de
Atendimento ao Associado para ver se podemos encaminha-lo para programas que ira
ajuda-lo a pagar os seus custos.

Se rescindirmos a sua adesao porque nao pagou o prémio do plano, tera cobertura de
saude ao abrigo do Original Medicare. Além disso, podera n&o conseguir receber a
cobertura da Parte D até ao ano seguinte se se inscrever num novo plano durante o
periodo de inscricdo anual. (Se passar mais de 63 dias sem cobertura de
medicamentos creditavel, podera ter de pagar a penalizagao por inscrigao tardia da
Parte D enquanto tiver cobertura da Parte D.)

No momento em que rescindirmos a sua adesao, podera ainda estar a dever-nos os
prémios do plano que nao pagou. No futuro, se quiser inscrever-se novamente no
nosso plano (ou noutro plano que disponibilizarmos), tera de pagar o montante em
divida antes de poder inscrever-se.

Se acha que encerramos erradamente a sua adesao, pode apresentar uma reclamagao
(também chamada reclamacgao); consulte o Capitulo 9 para saber como apresentar
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uma reclamacéao. Se teve uma circunstancia de emergéncia que estava fora do seu
controlo e fez com que ndo pudesse pagar a sua penalizagéo por inscricdo tardia na
Parte D, se devida, dentro do nosso periodo de caréncia, pode apresentar uma
reclamacao. Para reclamacgoes, iremos rever novamente a nossa decisao. O Capitulo
9, Seccgéo 10 deste documento informa como fazer uma reclamagéo, ou pode ligar-nos
para o numero 866-610-2273 entre as 8 am as 8 pm, 7 dias por semana. Os
utilizadores TTY devem ligar o 711. Tem de fazer o seu pedido, o mais tardar, 60 dias
apos a data do fim da sua adeséao.

Secgao 5.2 Podemos alterar o seu prémio mensal do plano durante o
ano?

Nao. Nao estamos autorizados a alterar o montante cobrado pelo prémio mensal do
plano durante o ano. Se o prémio do plano mensal mudar para o préximo ano,
avisaremos em setembro e a mudanca entrara em vigor a 1 de janeiro.

No entanto, em alguns casos, a parte do prémio que tem de pagar pode mudar durante
0 ano. Isto acontece se se tornar elegivel para o programa “Ajuda Extra” ou se perder a
sua elegibilidade para o “Ajuda Extra” durante o ano. Se um associado se qualificar
para “Ajuda Extra” com os seus custos de medicamentos receitados, o programa
“Ajuda Extra” pagara parte do prémio do plano mensal do associado. Um membro que
perca a sua elegibilidade durante o ano tera de comecar a pagar o seu prémio mensal
integral. Pode encontrar mais informagdes sobre o programa “Ajuda Extra” no Capitulo
2, Seccao 7..

e Se atualmente paga penalizagao por inscrigdo tardia do Plano D e se tornou
elegivel para “Ajuda Extra” durante o ano, podera deixar de pagar a penalizagéo.

e Se nao aproveitar a Ajuda Extra, podera estar sujeito a multa por inscri¢gao tardia
se passar 63 dias ou mais consecutivos sem a Parte D, ou outra cobertura de
medicamentos sujeitos a receita médica creditavel.

Pode encontrar mais informagdes sobre o programa “Ajuda Extra” no Capitulo 2,
Seccao 7..

SECCAO 6 Manter o seu registo de membro do plano atualizado

O seu registo de associado (registo centralizado de inscrito) contém informagdes sobre
o formulario de inscrigdo, incluindo a sua morada e numero de telefone. Este apresenta
a sua cobertura especifica do plano.




Evidéncia de Cobertura 2024 para o CCA Medicare Value 18
Capitulo 1 Comecar como membro

Os médicos, hospitais, farmacéuticos e outros prestadores da rede do plano precisam
de informacgdes corretas sobre si. Estes prestadores da rede usam o seu registo de
membro para saber que servigos e medicamentos sao cobertos e os valores de
custos partilhados no seu caso. Por isso, € muito importante que nos ajude a manter
as suas informacgdes atualizadas.

Informe-nos sobre as seguintes alteragoes:

e Alteracdes ao seu nome, endereco ou numero de telefone

e Alteragcbes em qualquer outra cobertura de seguro de saude que tenha (como do
seu empregador, do empregador do seu cénjuge, indemnizagao de trabalhador
ou Medicaid)

e Se tiver quaisquer sinistros com responsabilidade, como sinistro de um acidente
de automovel

e Se for internado num lar de idosos
e Se receber atendimento num hospital ou hospital fora da area, ou fora da rede
e Se a parte responsavel designada (como um cuidador) mudar

e Se participar num estudo de investigacao clinica. (Nota: nao é obrigado a
informar o seu plano sobre os estudos de investigacao clinica em que pretende
participar, mas encorajamo-lo a fazé-lo)

Se alguma destas informag¢des mudar, informe-nos telefonando para o Servigo de
Apoio a Associados.

Também é importante entrar em contacto com a Seguranga Social caso mude de
residéncia ou altere o seu enderego de correspondéncia. Pode encontrar os numeros
de telefone e informagdes de contacto da Seguranga Social no Capitulo 2, Secgéo 5.

SECCAO 7 Como é que os outros seguros funcionam com o
nosso plano

Outros seguros

O Medicare exige que recolhamos as suas informagdes sobre qualquer outra cobertura
meédica ou de seguro de medicamentos que tenha. Isto porque temos de coordenar
qualquer outra cobertura que tenha com os beneficios do nosso plano. Isto chama-se
Coordenacao de Beneficios.
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Uma vez por ano, enviar-lhe-emos uma carta a referira qualquer outra cobertura de
seguro médico ou de medicamentos de que tenhamos conhecimento. Por favor, leia
estas informag¢des com atencado. Se estiver correto, ndo tem de fazer nada. Se as
informagdes estiverem incorretas ou se tiver outra cobertura que nao esteja referida,
telefone para o Servigo de Apoio a Associados. Pode ter de fornecer o seu numero de
identificacdo de membro do plano as suas outras seguradoras (depois de ter
confirmado a sua identidade) para que as suas contas sejam pagas corretamente e
dentro do prazo.

Quando tem outro seguro (como uma cobertura de saude de grupo do empregador),
existem regras estabelecidas pelo Medicare que decidem se 0 nosso plano ou outro
seguro paga primeiro. O seguro que paga primeiro € denominado pagador principal e
paga até aos limites da sua cobertura. O seguro que paga em segundo lugar,
denominado “pagador secundario”, s6 paga se houver custos nao cobertos pela
cobertura primaria. O pagador secundario podera nao pagar todos os custos nao
cobertos. Se tiver outro seguro, informe o seu médico, o seu hospital e a sua farmacia.

Estas regras aplicam-se a cobertura do plano de saude de grupo sindical ou do
empregador:

e Se tiver cobertura para reformados, o Medicare paga primeiro.

e Se a cobertura do seu plano de saude de grupo for baseada no seu emprego
atual ou de um membro da sua familia, quem paga primeiro depende da sua
idade, do numero de pessoas empregadas pelo seu empregador e se possui
Medicare com base em idade, deficiéncia ou doenga renal em estado terminal
(DRET):

o Se tem menos de 65 anos e esta incapacitado e vocé ou um membro da
sua familia ainda estiver a trabalhar, o seu plano de saude de grupo paga
primeiro se o empregador tiver 100 ou mais funcionarios ou pelo menos
um empregador num plano multiplo com mais de 100 funcionarios.

o Se tem mais de 65 anos e vocé ou o seu cOnjuge ainda estiverem a
trabalhar, o seu plano de saude de grupo paga primeiro se o0 empregador
tiver 20 ou mais funcionarios ou pelo menos um empregador num plano
multiplo com mais de 20 funcionarios.

e Se tiver o Medicare por causa da DRET, o seu plano de saude de grupo pagara
primeiro pelos primeiros 30 meses, apos se tornar elegivel para o Medicare.
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Estes tipos de cobertura pagam geralmente primeiro pelos servigos relacionados com
cada tipo:

e Seguro sem culpa (incluindo seguro automével)

e Responsabilidade (incluindo seguro automaével)

e Beneficios para antracose

e Compensacao de trabalhadores
O Medicaid e o TRICARE nunca pagam primeiro pelos servigos cobertos pelo

Medicare. Apenas pagam apoés ter pago o Medicare, os planos de saude do grupo da
entidade patronal e/ou o Medigap.



CAPITULO 2:

Numeros de telefone e recursos
Importantes
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SECCAO 1 Contactos do CCA Medicare Value
(como entrar em contacto connosco, incluindo como
entrar em contacto com o Servico de Atendimento a
Associados)

Como entrar em contacto com o Servigo de Atendimento a Membros do nosso
plano

Para assisténcia com reclamagdes, faturagéo, ou perguntas sobre cartdes de
associado, por favor ligue ou escreva para CCA Medicare Value Member Services.
Teremos satisfacdo em ajuda-lo.

Método Servigo de Atendimento a Membros — Informagoes de
contacto

TELEFONE 866-610-2273

PARA

As ligacdes para este numero sao gratuitas.

Horario de funcionamento: 8 am as 8 pm, 7 dias por semana.

O Servico de Atendimento a Membros também oferece servigos
gratuitos de intérprete.

TTY 711 (MassRelay)
As ligacdes para este numero sao gratuitas.

Horario de funcionamento: 8 am as 8 pm, 7 dias por semana.

FAX 617-426-1311

ESCREVER Commonwealth Care Alliance Massachusetts, LLC
Departamento de Servico de Atendimento a Membros
30 Winter Street

Boston, MA 02108

SiTIO WEB www.ccama.org
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Como entrar em contacto connosco para solicitar decisées de cobertura ou
recurso sobre o seu atendimento médico

Uma decisao de cobertura € uma decisdo que tomamos sobre os seus beneficios e
cobertura ou sobre o valor que iremos pagar pelos seus servicos médicos ou
medicamentos sujeitos a receita médica da Parte D. Um recurso € um modo formal de
nos solicitar que revejamos e alteremos uma decisao de cobertura que tomamos. Para
obter mais informagdes sobre como solicitar decisdes de cobertura ou recurso sobre os
seus cuidados médicos ou medicamentos sujeitos a receita médica da Parte D,
consulte o Capitulo 9 (O que fazer se tiver um problema ou uma reclamagéo a
apresentar (decisées de cobertura, recursos e reclamacgées)).

Método Decis6es de cobertura e recurso sobre cuidados médicos e
medicamentos sujeitos a receita médica da Parte D —
Informagoes de contacto

TELEFONE 866-610-2273
PARA As ligacbes para este numero sao gratuitas.

Horario de funcionamento: 8 am as 8 pm, 7 dias por semana.

O Servigo de Atendimento a Membros também oferece servigos
gratuitos de intérprete.

TTY 711 (MassRelay)
As ligagdes para este numero séo gratuitas.

Horario de funcionamento: 8 am as 8 pm, 7 dias por semana.

FAX 857-453-4517

ESCREVER Commonwealth Care Alliance Massachusetts, LLC
Recursos e Reclamacbes
30 Winter Street

Boston, MA 02108

SiTIO WEB www.ccama.org



Evidéncia de Cobertura 2024 para o CCA Medicare Value 24
Capitulo 2 Numeros de telefone e recursos importantes

Como entrar em contacto connosco para apresentar uma reclamacgao sobre os
seus cuidados médicos

Pode apresentar uma reclamagao sobre nds ou sobre um dos nossos prestadores ou
farmacias da rede, incluindo uma reclamacéao sobre a qualidade do seu atendimento.
Este tipo de reclamacgéo nao envolve litigios sobre cobertura ou pagamento. Para obter
mais informagdes sobre como apresentar uma queixa sobre os seus cuidados médicos,
consulte o Capitulo 9 (O que fazer se tiver um problema ou uma reclamagéao a
apresentar (decisées de cobertura, recursos e reclamagoées)).

Método Reclamagoes sobre cuidados médicos — Informagoes de
contacto

TELEFONE para 1-866-610-2273
As ligagbes para este numero sdo gratuitas.

Horario de funcionamento: 8 am as 8 pm, 7 dias por semana.

O Servigo de Atendimento a Membros também oferece servigos
gratuitos de intérprete.

TTY 711 (MassRelay)
As ligacdes para este numero sao gratuitas.

Horario de funcionamento: 8 am as 8 pm, 7 dias por semana.

FAX 1-857-453-4517
ESCREVER Commonwealth Care Alliance Massachusetts, LLC
Recursos e Reclamacbes
30 Winter Street
Boston, MA 02108
SiTIO WEB Pode apresentar uma queixa sobre o CCA Medicare Value
MEDICARE diretamente ao Medicare. Para enviar uma reclamacgao online ao

Medicare, aceda a
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.



http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Para onde enviar um pedido a solicitar que paguemos a nossa parte do custo
para cuidados médicos ou um medicamento que recebeu

Se recebeu uma fatura ou pagou por servigos (como uma fatura de prestador) que
acha que devemos pagar, pode ter de nos pedir reembolso ou pagar a fatura de
prestador. Consulte o Capitulo 7 (Solicitar-nos o pagamento da nossa parte de uma
fatura que recebeu para servigos médicos ou medicamentos cobertos).

Tenha em atencdo: Se nos enviar uma solicitagdo de pagamento e negarmos
qualquer parte da sua solicitagao, pode recorrer da nossa decisdo. Consulte o
Capitulo 9 (O que fazer se tiver um problema ou reclamacgéo (decisées de
cobertura, recursos, reclamagdes)) para mais informagdes.

Método Solicitagées de pagamento — Informagoes de contacto

TELEFONE para 1-866-610-2273
As ligagdes para este numero sdo gratuitas.

Horario de funcionamento: 8 am as 8 pm, 7 dias por semana.

O Servigo de Atendimento a Membros também oferece servigos
gratuitos de intérprete.

TTY 711 (MassRelay)
As ligacdes para este numero sao gratuitas.

Horario de funcionamento: 8 am as 8 pm, 7 dias por semana.

FAX 617-426-1311

ESCREVER Commonwealth Care Alliance Massachusetts, LLC
Departamento de Servigo de Atendimento a Membros
30 Winter Street

Boston, MA 02108

SiTIO WEB WWW.CCama.org
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SECCAO 2 Medicare
(como obter ajuda e informacéao diretamente do programa
Medicare Federal)

O Medicare é o programa de seguro de saude federal para pessoas a partir com 65
anos ou mais, algumas pessoas com menos de 65 anos com deficiéncia e pessoas
com doenga renal em estado terminal (insuficiéncia renal permanente que requer
dialise ou transplante renal).

A agéncia federal responsavel pelo Medicare chama-se Centers for Medicare &
Medicaid Services [Centros de Servigos Medicare e Medicaid] (por vezes denominados
CMS). Esta agéncia tem acordos com as organizagdes Medicare Advantage, incluindo
nos.
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Método

TELEFONE
para

TTY

Medicare — Informagoes de contacto

1-800-MEDICARE ou 1-800-633-4227
As ligacdes para este numero sao gratuitas.
24 horas por dia, 7 dias por semana.

1-877-486-2048

Este numero requer equipamento telefénico especial e destina-se
apenas a pessoas com dificuldades em ouvir ou falar.

As ligacdes para este numero sao gratuitas.
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SiTIO WEB

www.medicare.gov

Este é o sitio Web oficial do governo para o Medicare. Fornece
informacgdes atualizadas sobre o Medicare e sobre questdes atuais do
Medicare. Também contém informagdes sobre hospitais, lares de
idosos, médicos, agéncias de saude domiciliar e instalagdes de
dialise. Inclui documentos que pode imprimir diretamente a partir do
seu computador. Também pode encontrar contactos do Medicare no
Massachusetts.

O sitio Web do Medicare também contém informacdes detalhadas
sobre a elegibilidade do Medicare e op¢des de inscrigdo com as
seguintes ferramentas:

e Ferramenta de elegibilidade Medicare: Fornece informagdes
sobre o estado de elegibilidade ao Medicare.

e Localizador de plano Medicare: Fornece informagdes
personalizadas sobre planos de medicamentos sujeitos a
receita médica do Medicare, planos de saude Medicare e
apolices Medigap (Medicare Supplement Insurance) na sua
area. Estas ferramentas disponibilizam uma estimativa de
quais poderéao ser os seus custos de desembolso em
diferentes planos Medicare.

Também pode utilizar o website para informar a Medicare sobre
quaisquer reclamacodes que tenha sobre o CCA Medicare Value:

¢ Informe o Medicare sobre a sua reclamagao: Pode
apresentar uma queixa sobre o CCA Medicare Value
diretamente ao Medicare. Para enviar uma reclamacgao ao
Medicare, aceda a
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. O
Medicare leva as suas reclamacgdes a sério e usara essas
informagdes para ajudar a melhorar a qualidade do programa
Medicare.

Se néo tiver um computador, a sua biblioteca local ou centro sénior
pode ajuda-lo a aceder a este sitio Web usando o computador. Ou
pode telefonar para o Medicare através do numero acima e dizer o
que procura. Encontrardao as informacdes no website e analisarao as
informagdes consigo. (Pode telefonar para o Medicare através do
numero 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.

SECCAO 3

State Health Insurance Assistance Program
[Programa Estatal de Assisténcia ao Seguro de
Saude]


http://medicare.gov/
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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(ajuda gratuita, informacéao e respostas as suas
perguntas sobre o Medicare)

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

O SHINE é um programa estadual independente (ndo esta associado a qualquer
seguradora ou plano de saude) que recebe dinheiro do governo federal para
disponibilizar aconselhamento gratuito sobre seguros de saude locais para pessoas
com Medicare.

Os conselheiros do SHINE podem ajuda-lo a entender os seus direitos do Medicare,
ajuda-lo a apresentar reclamacgdes relativamente aos seus cuidados médicos ou
tratamentos e ajuda-lo a resolver problemas relativamente as suas contas do Medicare.
Os conselheiros do SHINE também podem ajudar com questdes ou problemas
meédicos e ajudar a compreender as suas opg¢des do plano Medicare e responder a
perguntas sobre alterar de planos.

METODO PARA ACEDER AO SHIP e a OUTROS RECURSOS:

« Visite https://www.shiphelp.org (Clique em LOCALIZADOR DE
ENVIO no meio da pagina)

o Selecione o seu ESTADO na lista. Fazé-lo ira abrir uma pagina
com numeros de telefone e recursos especificos para o seu
estado.

Método SHINE (Serving the Health Insurance Needs of Everyone:
(Massachusetts’ SHIP) — Informagao de contacto

TELEFONE para  1-800-243-4636 (1-800-AGE-INFO)
Segunda a sexta-feira das 9:00 am as 4:00 pm

TTY 1-800-439-2370

Este numero requer equipamento telefénico especial e destina-
se apenas a pessoas com dificuldades em ouvir ou falar.

ESCREVER Telefone para o numero acima para obter o enderego do
programa SHINE na sua area.

SiTIO WEB https://shinema.org/


https://www.shiphelp.org/
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SECCAO 4 Organizagao de Melhoria da Qualidade

Existe uma Organizacédo de Melhoria da Qualidade designada para satisfazer os
beneficiarios do Medicare em cada estado. No Massachusetts, a Organizagao de
Melhoria da Qualidade chama-se KEPRO.

A KEPRO ¢ um grupo de médicos e outros profissionais de saude que sdo pagos pelo
Medicare para verificar e contribuir para melhorar a qualidade dos cuidados prestados
a pessoas que beneficiam do Medicare. A KEPRO é uma organizagao independente.
Nao esta relacionada com o nosso plano.

Devera contactar a KEPRO em qualquer uma das seguintes situagoes:

e Tem uma reclamacéio a apresentar sobre a qualidade do atendimento que
recebeu.

e Parece-lhe que a cobertura para o seu internamento esta a acabar demasiado
cedo.

e Parece-lhe que a cobertura relativamente aos seus servicos de assisténcia
meédica domiciliar, cuidados de enfermagem qualificados ou servigos de Centros
de Reabilitagdo Ambulatorial Abrangente (Comprehensive Outpatient
Rehabilitation Facility, CORF] esta a acabar demasiado cedo.

Método KEPRO (Organizagao de Melhoria da Qualidade do
Massachusetts) — Informagodes de contacto

TELEFONE para  1-888-319-8452

Segunda a sexta-feira, das 9:00 a.m. as 5:00 p.m.

Fins de semana e feriados: das 11:00 a.m. as 3:00 p.m., esta
disponivel atendimento por voicemail permanente.

TTY 1-855-843-4776

Este numero requer equipamento telefonico especial e destina-
se apenas a pessoas com dificuldades em ouvir ou falar.

ESCREVER KEPRO
5700 Lombardo Center Drive, Suite 100
Seven Hills, OH 44131

SiTIO WEB www.keprogio.com/
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SECCAO 5 Seguranca Social

A Seguranca Social é responsavel por determinar a elegibilidade e lidar com a inscrigéo
no Medicare. Os cidadaos dos EUA e residentes permanentes legais com 65 anos ou
mais, ou que tenham uma deficiéncia ou doencga renal em estado terminal e satisfagam
certas condigdes, sdo elegiveis para o Medicare. Se ja estiver a receber cheques da
Seguranga Social, a inscrigdo no Medicare é automatica. Se nao estiver a receber
cheques da Segurancga Social, tem de inscrever-se no Medicare. Para se inscrever no
Medicare, pode telefonar para a Seguranga Social ou aceder ao centro local da
Seguranga Social.

A Segurancga Social também é responsavel por determinar quem tem de pagar um
montante extra pela respetiva cobertura de medicamentos da Parte D porque tem um
rendimento mais alto. Se recebeu uma carta da Seguranga Social a informar que tem
de pagar o valor extra e tiver duvidas sobre o valor ou se o seu rendimento tiver
diminuido devido a um evento com grande impacto na sua vida, pode telefonar para a
Seguranga Social para pedir uma reavaliagao.

Caso mude de residéncia ou altere o seu endereco de correspondéncia, € importante
entrar em contacto com a Seguranga Social para informar disso.

Método Segurancga Social — Informagoes de contacto

TELEFONE para  1-800-772-1213
As ligagdes para este numero s&o gratuitas.
Disponivel das 8:00 am as 7:00 pm, de segunda a sexta-feira.

Pode usar os servigos telefonicos automatizados da Seguranga
Social para obter informagdes gravadas e realizar algumas
interacdes 24 horas por dia.

TTY 1-800-325-0778

Este numero requer equipamento telefonico especial e destina-
se apenas a pessoas com dificuldades em ouvir ou falar.

As ligagdes para este numero séo gratuitas.
Disponivel das 8:00 am as 7:00 pm, de segunda a sexta-feira.

SiTIO WEB WWW.SSa.qoV


http://www.ssa.gov/
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SECCAO 6 Medicaid

O Medicaid € um programa conjunto dos governos federal e estadual que ajuda com os
custos médicos de certas pessoas com rendimentos e recursos limitados. Algumas
pessoas com Medicare também sao elegiveis para o Medicaid. Os programas
oferecidos pela Medicaid ajudam pessoas com Medicare a pagar os seus custos da
Medicare, como os prémios da Medicare. Estes Programas de Poupanga Medicare
incluem:

¢ Qualified Medicare Beneficiary [Beneficiario Qualificado Medicare] (QMB):
Ajuda a pagar os prémios do Medicare Parte A e Parte B e outros custos
partilhados (como franquias, participacées e copagamentos). (Algumas pessoas
com QMB também sao elegiveis para beneficios receber completos do Medicaid
(QMB+).)

o Specified Low-Income Medicare Beneficiary [Beneficiario de Baixo
Rendimento especificado Medicare] (SLMB): Ajuda a pagar os prémios da
Parte B. (Algumas pessoas com SLMB também sao elegiveis para beneficios
completos do Medicaid (SLMB+).)

¢ Individuo que se qualifica (Qualifying Individual, Ql): Ajuda a pagar os
prémios da Parte B.

¢ Individuos com incapacidade e trabalhadores qualificados (Qualified
Disabled & Working Individuals, QDWI): Ajuda a pagar prémios da Parte A.

Para saber mais sobre o Medicaid e os seus programas, contacte MassHealth.

Método MassHealth (programa Medicaid do Massachusetts) —
Informacgao de contacto

TELEFONE 1-800-841-2900

PARA das 8 am as 5 pm, de segunda a sexta-feira.

TTY 1-800-497-4648

Este numero requer equipamento telefonico especial e destina-
se apenas a pessoas com dificuldades em ouvir ou falar.

POR ESCRITO Servico de Atendimento ao Utilizador do MassHealth
One Ashburton Place
Boston, MA 02108
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Método MassHealth (programa Medicaid do Massachusetts) —
Informagao de contacto
SiTIO WEB https://www.mass.gov/orgs/masshealth
SECCAO 7 Informagdes sobre programas para ajudar as

pessoas a pagar os seus medicamentos sujeitos a
receita médica

O sitio Web Medicare.gov (https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-
medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-
prescription-costs) fornece informacdes sobre como reduzir os seus custos de
medicamentos sujeitos a receita médica. Para pessoas com rendimentos limitados,
existem também outros programas para ajudar, descritos abaixo.

Programa de “Ajuda Extra” do Medicare

O Medicare disponibiliza “Ajuda Extra” para pagar os custos dos medicamentos sujeitos
a receita médica para pessoas com rendimentos e recursos limitados. Os recursos
incluem as suas poupancgas e agdes, mas ndo a sua casa ou carro. Se se qualificar,
obtém ajuda para pagar qualquer prémio mensal, franquia anual e copagamentos de
receitas do plano de medicamentos Medicare. Esta “Ajuda Extra” também conta para
0s seus custos de desembolso.

Se se qualificar automaticamente para a “Ajuda Extra”, a Medicare ira enviar-lhe uma
carta por correio. Nao tera de se candidatar. Se nao se qualificar automaticamente,
podera conseguir que o programa “Ajuda Extra” pague os seus prémios e gastos com
medicamentos sujeitos a receita médica. Para ver se se qualifica para obter “Ajuda
Extra”, contacte:

e 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;

e A secretaria da Seguranga Social através do numero 1-800-772-1213, entre as 8
am e as 7 pm, de segunda a sexta-feira. Os utilizadores TTY devem contactar o
numero 1-800-325-0778 (candidaturas); ou

e Escritério da Massachusetts Medicaid (MassHealth) (candidaturas). (Consulte a
Seccgao 6 deste capitulo para informagdes de contacto.)

Se considera que se qualifica para o programa “Ajuda Extra” e se achar que esta a
pagar um montante de partilha de custos incorreto quando avia a sua receita numa


https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
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farmacia, o nosso plano tem um processo que Ihe pedir assisténcia para obter prova do
seu nivel de copagamento adequado ou, se ja tem a prova, para fornecer-nos essa
prova.

e Pode fornecer uma copia da sua carta de Subsidio de Baixo Rendimento (Low
Income Subsidy, LIS) ou prova de elegibilidade do Medicaid como prova. Esta
informagao pode ser enviada ao Servigo de Atendimento a Associados para a
morada e numero de fax fornecidos anteriormente neste capitulo.

e Quando recebermos a evidéncia do seu nivel de copagamento, atualizaremos o
nosso sistema, para que possa pagar o copagamento correto quando receber a
sua préxima receita na farmacia. Se pagar a mais pelo seu copagamento,
iremos reembolsa-lo. Encaminharemos um cheque para si no valor excedente
ou compensaremos futuros copagamentos. Se a farmacia nao tiver recebido um
copagamento e estiver a interpretar o seu copagamento como uma divida,
podemos fazer o pagamento diretamente a farmacia. Se um estado tiver pago
em seu nome, podemos fazer o pagamento diretamente ao estado. Telefone
para o Servigo de Apoio a Associados se tiver perguntas.

E se tiver cobertura de um Programa Estadual de Assisténcia Farmacéutica
(SPAP)?

Muitos estados e as llhas Virgens Americanas oferecem ajuda para pagar receitas,
prémios de planos de medicamentos e/ou outros custos de medicamentos. Se estiver
inscrito num Programa Estadual de Assisténcia Farmacéutica (State Pharmaceutical
Assistance Program, SPAP) ou qualquer outro programa que fornega cobertura para
medicamentos da Parte D (que ndo o “Ajuda Extra”, ainda tera 70% de desconto nos
medicamentos de marca. Adicionalmente, o plano paga 5% dos custos dos
medicamentos de marca na auséncia de cobertura. O desconto de 70% e os 5% pagos
pelo plano aplicam-se ambos ao preco do medicamento antes de qualquer SPAP ou
outra cobertura.

E se tiver cobertura de um Programa de Ajuda para Medicamentos contra a SIDA
(ADAP)?
O que é o Programa de Assisténcia a Medicamentos para a SIDA (ADAP)?

O Programa de Assisténcia a Medicamentos para a SIDA (ADAP) ajuda os individuos
elegiveis para o ADAP que vivem com VIH/SIDA a ter acesso a medicamentos para o
VIH que podem salvar vidas. Os medicamentos sujeitos a receita médica do Medicare
Parte D que também estdo no formulario 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.
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Nota: para serem elegiveis para o ADAP a operar no Massachusetts, os individuos tém
de satisfazer determinados critérios, incluindo comprovativo de residéncia no estado e
situacdo em termos de VIH, baixo rendimento conforme definido pelo estado e situacéo
de segurado/subsegurado. Se alterar planos, notifique o seu trabalhador de inscrigéo
ADAP local para que possa continuar a receber assisténcia. Para informagdes sobre os
critérios de elegibilidade, medicamentos cobertos ou como se inscrever no programa,
contacte o Massachusetts HIV Drug Assistance Program através do numero 1-800-228-
2714.

Programas Estatais de Assisténcia Farmacéutica

Muitos estados tém Programas Estaduais de Assisténcia Farmacéutica que ajudam
algumas pessoas a pagar medicamentos sujeitos a receita médica com base em
necessidades financeiras, idade, condigdo médica ou incapacidades. Cada estado tem
regras diferentes para fornecer cobertura de medicamentos aos seus membros.

No Massachusetts o Programa Estadual de Ajuda Farmacéutica chama-se Prescription
Advantage.

Método Prescription Advantage (Programa Estadual de Ajuda
Farmacéutica do Massachusetts) — Informagoes de
contacto

TELEFONE para  1-800-243-4636 (1-800-AGE-INFO)
Segunda a sexta-feira das 9 am as 5 pm

TTY 1-877-610-0241
Este numero requer equipamento telefénico especial e destina-
se apenas a pessoas com dificuldades em ouvir ou falar.

ESCREVER Prescription Advantage
PO Box 15153
Worcester, MA 01615-0153

SiTIO WEB https://www.mass.gov/prescription-drug-assistance



https://www.mass.gov/prescription-drug-assistance
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SECCAO 8 Como entrar em contacto com o Railroad Retirement
Board

O Railroad Retirement Board [Conselho de Pensdes dos Ferroviarios] € uma agéncia
federal independente que administra programas abrangentes de beneficios para os
trabalhadores ferroviarios do pais e para as suas familias. Se receber o seu Medicare
por meio do Railroad Retirement Board, € importante que os informe se se mudar ou
alterar o seu enderecgo de correspondéncia. Se tiver duvidas sobre os beneficios do
Railroad Retirement Board, entre em contacto com a agéncia.

Método Railroad Retirement Board — Informagoes de contacto

TELEFONE para 1-877-772-5772
As ligagdes para este numero s&o gratuitas.

Se pressionar “0”, podera falar com um representante do RRB
das 9:00 am as 3:00 pm, de segunda a sexta-feira.

Se pressionar “1”, pode aceder a Linha de Ajuda do RRB
automatizada e a informagdes gravadas 24 horas por dia,
incluindo fins de semana e feriados.

TTY 1-312-751-4701

Este numero requer equipamento telefonico especial e destina-
se apenas a pessoas com dificuldades em ouvir ou falar.

As ligagdes para este numero ndo sao gratuitas.

SiTIO WEB rrb.gov/
SECCAO 9 Tem “seguro de grupo” ou outro seguro de saude de

um empregador?

Se vocé (ou seu cbnjuge ou parceiro) obtiver beneficios do seu empregador (ou do seu
cbnjuge ou parceiro) ou grupo de reformados como parte deste plano, pode telefonar
para o administrador de beneficios do empregador/sindicato ou para o Servigo de
Atendimento a Membros se tiver alguma duvida. Pode perguntar sobre os beneficios de
saude, prémios ou periodo de inscrigdo da sua entidade patronal (ou do seu cénjuge ou
parceiro) ou de reformado. (Os numeros de telefone do Servigo de Apoio a Associados
estdo impressos na contracapa desta brochura.) Também pode telefonar para 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227; TTY: 1-877-486-2048) com perguntas sobre a sua
cobertura Medicare ao abrigo deste plano.


https://rrb.gov/
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Se tiver outra cobertura de medicamentos sujeitos a receita médica por meio do seu
empregador (ou do seu cdnjuge) ou grupo de reformados, entre em contacto com o
administrador de beneficios desse grupo. O administrador de beneficios podera
ajuda-lo a determinar como a sua atual cobertura de medicamentos sujeitos a receita
médico ira funcionar com o nosso plano.

SECCAO 10 Pode obter assisténcia da Linha de Aconselhamento
de Enfermagem

O CCA Medicare Value fornece acesso 24 horas por dia a um profissional de saude
qualificado de plantao, se precisar de informagdes e conselhos médicos. Quando
telefonar, o nosso médico, um enfermeiro registado ou especialista em saude
comportamental ou equivalente respondera as suas perguntas gerais sobre saude e
bem-estar. O nosso médico, que tem acesso ao seu Plano de Cuidados
Individualizados, consegue fornecer aconselhamento clinico sobre as suas
necessidades fisicas ou emocionais. Se tiver uma necessidade de saude urgente, mas
nao for uma emergéncia, pode telefonar para a nossa Linha de Aconselhamento de
Enfermagem 24 horas por dia, 7 dias por semana para questdes médicas ou de saude
comportamental.

Método Linha de Aconselhamento de Enfermagem - Informagoes
de contacto

TELEFONE para 1-866-610-2273
As ligacdes para este numero sao gratuitas.
Disponivel 24 horas por dia, 7 dias por semana.
Estéo disponiveis servigos de intérprete gratuitos.

TTY 711

Este numero requer equipamento telefénico especial e destina-
se apenas a pessoas com dificuldades em ouvir ou falar.

As ligagbes para este numero sao gratuitas.
Disponivel 24 horas por dia, 7 dias por semana.



CAPITULO 3:

Utilizar o plano para os seus servigos
meédicos
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SECCAO 1 Coisas a saber sobre obter cuidados médicos como
associado do nosso plano

Este capitulo explica o que precisa de saber sobre como usar o plano para ter os
seus cuidados médicos cobertos. Fornece definicdes de termos e explica as regras
que precisara de seguir para obter os tratamentos médicos, servigos, equipamento,
medicamentos sujeitos a receita médica e outros cuidados médicos cobertos pelo
plano.

Para detalhes sobre que cuidados médicos estdo cobertos pelo nosso plano e quanto
paga quando recebe estes cuidados, utilize a Tabela de Beneficios no capitulo
seguinte, Capitulo 4 (Tabela de Beneficios Médicos (o que esta coberto e o que tem
de pagar).

Seccao 1.1 O que sao “prestadores da rede” e “servigos cobertos”?

e Prestadores sao prestadores e outros profissionais de saude licenciados pelo
estado para fornecerem servigos e cuidados médicos. O termo “prestadores”
também inclui hospitais e outras instalagdes de saude.

e Os prestadores da rede sao os prestadores de cuidados de saude e outros
profissionais de saude, grupos médicos, hospitais e outras unidades de cuidados
de saude que tém um acordo connosco para aceitar o nosso pagamento e
qualguer montante de partilha de custos do plano como pagamento na
totalidade. Trabalhamos para que estes prestadores fornegcam servigos cobertos
aos membros do nosso plano. Os prestadores da nossa rede cobram-nos
diretamente pelos cuidados que lhe prestam. Quando consulte um prestador de
rede, paga apenas pela sua parte do custo por tais servigos.

e Os servigos cobertos incluem todos os cuidados médicos, servigos de saude,
produtos, equipamentos e medicamentos sujeitos a receita médica cobertos pelo
nosso plano. Os seus servigos cobertos para cuidados médicos estéao listados
na tabela de beneficios médicos no Capitulo 4. Os seus servigcos cobertos para
medicamentos sujeitos a receita médica sao discutidos no Capitulo 5.

Secgdo 1.2 Regras basicas para obter cuidados médicos cobertos pelo
plano

Como um plano de saude Medicare, o CCA Medicare Value tem de cobrir todos os
servigos cobertos pelo Original Medicare e tem de seguir as regras de cobertura do
Original Medicare.

CCA Medicare Value cobrira geralmente os seus cuidados médicos, desde que:
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O atendimento que receber esteja incluido na Tabela de Beneficios
Médicos do plano (esta tabela esta no Capitulo 4 deste documento).

O atendimento que receber seja considerado medicamente necessario.
Medicamente necessario significa que os servigos, produtos, equipamento ou
medicamentos s&0 necessarios para a prevengao, o diagndstico ou o tratamento
da sua condicdo médica e satisfazem os padrdes aceites da pratica médica.

Receba os cuidados de um prestador que seja elegivel para prestar
servigcos ao abrigo do Original Medicare. Como associado do nosso plano,
pode receber os seus cuidados de qualquer prestador da rede ou de um
prestador fora da rede (para mais informagdes, consulte a Secgao 2 neste
capitulo).

o

(@]

Os fornecedores na nossa rede estao listados no Diretorio de Prestadores e
Farmacias.

Se utilizar um prestador fora da rede, a sua parte dos custos pelos servigos
cobertos podera ser mais elevada.

Tenha em atencido: Embora possa obter cuidados de um prestador fora da
rede, o prestador tem de ser elegivel para participagdo no Medicare. Exceto
em casos de emergéncia, ndo podemos pagar um prestador que nao seja
elegivel para participagao no Medicare. Se consultar um prestador que nao
seja elegivel para participagao no Medicare, tera de pagar o custo total dos
servigcos que receber. Confirme junto do seu prestador antes de receber
servigos para confirmar que o prestador é elegivel para participagao no
Medicare.

SECCAO 2 Utilizar prestadores da rede e fora da rede para obter

cuidados médicos

Secgao 2.1 Tem de escolher um Prestador de Cuidados Primarios (PCP)

para lhe prestar e supervisionar os seus cuidados médicos

O que é um “PCP” e o que é que o PCP faz por si?

O seu prestador de cuidados primarios € um prestador da rede que consulta primeiro
para a maioria dos problemas de saude.

Que tipos de prestadores podem ser PCP?

O seu PCP pode ser um médico de atencao primaria licenciado, um enfermeiro, um
assistente médico ou um especialista em saude feminina que satisfaga os requisitos do
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estado e tenha formagéo que Ihe possibilite fornecer cuidados médicos gerais
abrangentes.

Qual é o papel do meu PCP no CCA Medicare Value?

O seu PCP é responsavel pela coordenagao dos seus cuidados de saude, incluindo
necessidades de cuidados de saude de rotina. Ao tornar-se um membro do nosso
plano, tem de escolher um prestador da rede como seu PCP. Contratamos prestadores
de cuidados primarios que conhecem a sua comunidade e que desenvolveram relagdes
de trabalho com especialistas, hospitais, prestadores de cuidados domiciliarios
comunitarios e enfermarias especializadas na sua area.

Qual é a fungdo do PCP na coordenacao de servigos cobertos?

O seu PCP, juntamente com os outros membros da sua equipa de atendimento, é
responsavel por coordenar todos os seus cuidados médicos. A continuidade e a
coordenacao de cuidados entre o seu PCP, especialistas e o CCA Medicare Value
(PPO) ajuda-o a obter os cuidados adequados no local certo a hora certa. “Coordenar”
0s seus servigos inclui obter autorizagao prévia (se aplicavel) e verificar consigo ou
consulta-lo e a outros prestadores do plano sobre os seus cuidados e como estéo a
correr.

Como escolhe o seu PCP?

Cada um dos nossos membros tem de ter um prestador de cuidados primarios (PCP).
Quando se inscrever no nosso plano, tem de selecionar um PCP. Se selecionar um
PCP que néao esteja na nossa rede, podera pagar mais pelos servigos cobertos.

Pode utilizar o nosso Diretério de Prestadores e Farmacias para encontrar um PCP. O
Diretorio de Prestadores e Farmacias mais atualizado esta disponivel no nosso website
em www.ccama.org.

Se nao escolher um PCP, podemos escolher um para si. Também pode contactar o
Servigo de Atendimento a Associados através do numero que se encontra impresso no
verso deste folheto caso precise de mais informagdes ou ajuda. Poder alterar o seu
PCP a qualquer momento. Consulte “Mudar de PCP” abaixo.

Mudar de PCP

Pode mudar de PCP por qualquer motivo, em qualquer momento. Além disso, é
possivel que o seu PCP possa sair da rede de prestadores do nosso plano e teria de
encontrar um novo PCP no nosso plano ou tera de pagar mais por servigos cobertos.


http://www.ccama.org/m%20embers
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Se quiser mudar de PCP, contacte o Servico de Atendimento a Associados. Se a
mudanga de PCP for para um consultério de grupo médico diferente, entrara em vigor
no primeiro dia do més apods o pedido ter sido efetuado; no entanto, se a mudanca de
PCP for dentro do mesmo consultério/clinica de cuidados primarios, a alteragao podera
entrar em vigor mais rapidamente.

Seccao 2.3 Como obter atendimento de especialistas e de outros
prestadores da rede

Um especialista € um médico que presta servigos de saude para uma doencga
especifica ou parte do corpo. Existem muitos tipos de especialistas. Aqui estao alguns
exemplos:

e Os oncologistas cuidam de doentes com cancro.
e Os cardiologistas cuidam de doentes com problemas cardiacos.

e Os ortopedistas cuidam de doentes com determinados problemas ésseos,
articulares ou musculares.

O seu PCP colaborara consigo e com os seus especialistas para garantir que recebe
0s servigos de que precisa.

No entanto, tem cobertura para qualquer especialista que faca parte da nossa rede. Se
houver especialistas especificos que pretenda consultar, pergunte ao seu PCP se
trabalha com esses especialistas. Também pode telefonar para o Servigo de Apoio a
Associados se precisar de mais informagdes ou de ajuda.

O nosso plano cobre um segundo parecer de um especialista ou qualquer outro
profissional de saude qualificado para quaisquer servigos cobertos dentro da rede.
Vocé também pode obter uma segunda opinido de um prestador fora da rede se nao
estiver disponivel um prestador dentro da rede. Nesta situagdo, cobriremos estes
servicos sem nenhum custo para si.

Pode ser necessaria autorizagao prévia para determinados servigos (consulte o
Capitulo 4 ou informagdes que servigos requerem autorizagao prévia). A autorizagao
pode ser obtida a partir do plano. Vocé ou o seu prestador, incluindo um prestador ndao
contratado, podem perguntar ao plano antes de um servigo ser fornecido se o plano ira
cubra. Vocé ou o seu prestador podem solicitar que esta determinagao seja feita por
escrito. Este processo é chamado de determinacédo avangada. Se informarmos que nao
cobriremos os seus servigos, vocé ou o seu prestador, tém o direito de recorrer da
nossa decisdo de nao cobrirmos os seus cuidados. O Capitulo 9 (O que fazer se tiver
um problema ou uma reclamacgéo (decisées de cobertura, recursos, reclamagées))
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contém mais informagdes sobre o que fazer se quiser uma decisao de cobertura da
nossa parte ou se quiser recorrer de uma decisdo que ja tenhamos tomado.

E se um especialista ou outro prestador da rede deixar o nosso plano?

Podemos alterar os hospitais, médicos e especialistas (prestadores) que fazem parte
do seu plano durante o ano. Se o seu médico ou especialista sair do nosso plano, o
associado tem determinados direitos e protegdes que estado resumidos abaixo:

¢ Mesmo que a nossa rede de prestadores mude durante o ano, o Medicare exige
que lhe fornegamos acesso ininterrupto a médicos e especialistas qualificados.

¢ Iremos notifica-lo de que o seu prestador esta a sair do nosso plano para que
tenha tempo para selecionar um novo prestador.

o Se o seu prestador de cuidados primarios ou de saude comportamental
sair do nosso plano, iremos notifica-lo se tiver consultado esse prestador
nos ultimos trés anos.

o Se algum dos seus outros prestadores sair do nosso plano, iremos
notifica-lo se for atribuido ao prestador, receber atualmente cuidados
deles ou se os tiver visto nos ultimos trés meses.

e Vamos ajuda-lo a selecionar um novo prestador qualificado na rede para
continuar a gerir as suas necessidades de saude.

e Se estiver a ser a ser submetido a tratamento médico ou a terapias com o seu
atual prestador, tem o direito de solicitar que o tratamento medicamente
necessario que esta a receber continuam.

e Iremos fornecer-lhe informagdes sobre os diferentes periodos de inscricao
disponiveis e op¢des que possa ter para alterar planos.

e Iremos providenciar qualquer beneficio coberto clinicamente necessario fora da
nossa rede de prestadores, mas com partilha de custos dentro da rede, quando um
prestador ou beneficio dentro da rede estiver indisponivel ou inadequado para
satisfazer as suas necessidades médicas.

e Se souber que o seu médico ou especialista vai sair do plano, contacte-nos para
gue possamos ajuda-lo a encontrar um novo prestador para gerir os seus
cuidados.

e Se considerar que nao lhe disponibilizamos um prestador qualificado para
substituir o seu prestador anterior ou que o seu atendimento nao esta a ser
administrado de forma adequada, tem o direito de registar uma reclamacéao
sobre cuidados ao QIO, uma queixa sobre a qualidade dos cuidados ao plano ou
ambos. Consulte o Capitulo 9.
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Seccao 2.4 Como obter atendimento de prestadores fora da rede

Como associado do nosso plano, pode optar por receber cuidados de prestadores fora
da rede. No entanto, tenha em atengao que os prestadores que nao fizerem contrato
connosco nao tém qualquer obrigagao de o tratar, exceto em situagcdes de emergéncia.
O nosso plano cobre os servigos de prestadores da rede e fora da rede, desde que os
servigcos sejam servigos cobertos e necessarios sob o ponto de vista clinico. No
entanto, se utilizar um prestador fora da rede, a sua parte dos custos pelos
servigos cobertos podera ser mais elevada. A seguir encontra outras coisas
importantes a saber sobre utilizar prestadores fora da rede:

¢ Pode obter cuidados de um prestador fora da rede; no entanto, na maioria dos
casos, esse prestador tem de ser elegivel para participagdo no Medicare. Exceto
em casos de emergéncia, ndo podemos pagar um prestador que nao seja
elegivel para participagdo no Medicare. Se receber cuidados de um prestador
gue nao seja elegivel para participagao no Medicare, tera de pagar o custo total
dos servigos que receber. Confirme junto do seu prestador antes de receber
servigos para confirmar que o prestador é elegivel para participagao no
Medicare.

¢ Na&o tem de obter um encaminhamento ou autorizagéo prévia quando obtém
cuidados de prestadores fora da rede. No entanto, antes de obter os servigos de
prestadores fora da rede, podera ser boa ideia pedir uma decisdo de cobertura
antes da consulta para confirmar que os servigos que esta a obter estao
cobertos e sdo necessarios sob o ponto de vista clinico. (Consulte o Capitulo 9,
Seccéo 4 para informacgdes sobre pedir decisdes de cobertura.) Isto € importante
porque:

o Sem uma decisao de cobertura antes da consulta, se determinarmos mais
tarde que os servigos nao estdo cobertos ou ndo eram necessarios sob o
ponto de vista clinico, poderemos recusar a cobertura e o associado sera
responsavel pela totalidade dos custos. Se informarmos que nao
cobriremos os seus servigos, tem o direito de recorrer da nossa decisao
de n&o cobrirmos os seus cuidados. Consulte o Capitulo 9 (O que fazer
se tiver um problema ou uma reclamagao) para saber como pedir um
recurso.

e E melhor pedir ao prestador fora da rede para cobrar primeiro ao plano. Mas se
ja pagou pelos servigos cobertos, iremos reembolsa-lo pela nossa parte do custo
dos servigos cobertos. Ou se o prestador fora da rede Ihe enviar uma fatura que
acha que devemos pagar, pode enviar-nos a fatura para pagamento. Consulte o
Capitulo 7 (Solicitar-nos o pagamento da nossa parte de uma fatura que recebeu
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para servigos méedicos ou medicamentos cobertos) para informagdes sobre o
que fazer se receber uma fatura ou se tiver de pedir um reembolso.

Se estiver a utilizar um prestador de fora da rede para cuidados de emergéncia,
servigos necessarios com urgéncia ou didlise fora da rede, podera nao ter de
pagar um montante de partilha de custos mais elevado. Consulte a Sec¢ao 3
para mais informacdes sobre estas situacdes.

SECCAO 3 Como obter servigcos em caso de emergéncia ou
necessidade urgente de atendimento ou durante um
desastre

Secgao 3.1 Receber atendimento em caso de emergéncia médica

O que é uma emergéncia médica e o que tem de fazer se estiver nessa situagao?

Uma emergéncia médica € uma situagdo em que o associado, ou qualquer outra
pessoa leiga prudente com um conhecimento médio de saude e medicina, considera
que tem sintomas meédicos que requerem atengao médica imediata para evitar a perda
da sua vida (e, se for uma mulher gravida, perda de um feto), perda de um membro ou
perda de fungdo de um membro ou impedimento grave de uma fung¢ao corporal. Os
sintomas médicos podem ser uma doenca, lesdo, dor intensa ou uma condigdo médica
que esteja a piorar rapidamente.

Se tiver uma emergéncia médica:

Obtenha ajuda o mais rapidamente possivel. Telefone para o 911 para obter
ajuda ou acorra as as urgéncias ou hospital mais préoximo. Chame uma
ambulancia se precisar. Nao precisa de obter previamente aprovagao ou
encaminhamento do seu PCP. Nao precisa de utilizar um prestador de cuidados
de saude da rede. Pode obter cuidados médicos de emergéncia cobertos
sempre que precisar, em qualquer parte dos Estados Unidos ou dos seus
territérios, e de qualquer prestador com uma licencga estatal adequada, mesmo
que nao faca parte da nossa rede

Assim que possivel, certifique-se de que o nosso plano foi informado
sobre a sua emergéncia. Precisamos de fazer o seguimento do seu
atendimento de emergéncia. Vocé ou outra pessoa deve contactar-nos para nos
informar sobre o seu atendimento de emergéncia, geralmente dentro de 48
horas. Ligue para o Servigo de Apoio a Associados através do numero 866-610-
2273 (TTY 711), das 8 am as 8 pm, 7 dias por semana.
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O que esta coberto se tiver uma emergéncia médica?

O nosso plano cobre servigos de ambulancia em situagées em que deslocar-se as
urgéncias de qualquer outra forma pode p6r a sua saude em perigo. Também cobrimos
servicos medicos durante a emergéncia.

Os médicos que |Ihe prestam cuidados de emergéncia irdo decidir quando a condigao
€ considerada estavel e a emergéncia meédica terminar.

Apo6s o término da emergéncia, vocé tem direito a servigos de seguimento para
garantir que a sua condigdo permanece estavel. Os seus médicos continuaréo a
trata-lo até que os prestadores de cuidados de saude nos contactem e facam planos
para cuidados adicionais. Os seus cuidados de seguimento serdo cobertos pelo
nosso plano.

Se obtiver cuidados de seguimento de prestadores fora da rede, ira pagar a partilha
de custos fora da rede mais elevada.

E se acabar por nao se tratar de uma emergéncia médica?

Por vezes, pode ser dificil saber se tem uma emergéncia médica. Por exemplo, pode ir
para um atendimento de emergéncia pensando que a sua saude esta em risco e 0
prestador de cuidados de saude pode dizer que, afinal, ndo havia emergéncia médica.
Se for claro que nao se tratou de uma emergéncia, mas se foi razoavel vocé acreditar
gue a sua saude corria sério risco, cobriremos o seu atendimento.

No entanto, apds o prestador de cuidados de saude afirmar que ndo era uma
emergéncia, o montante da partilha de custos que ira pagar ird depender se obteve os
cuidados de prestadores da rede ou de prestadores fora da rede. Se obteve os
cuidados de prestadores da rede, a sua parte dos custos ira normalmente ser menor do
que se obteve os cuidados de prestadores fora da rede.

Secgao 3.2 Receber atendimento em caso de necessidade urgente

O que é um servigo de necessidade urgente?

Um servigo urgente € uma situagao de ndo emergéncia que requer cuidados médicos
imediatos, mas, dadas as suas circunstancias, n&o é possivel ou ndo € razoavel obter
esses servicos de um prestador dentro da rede. O plano deve cobrir servigos de
necessidade urgente fornecidos fora da rede. Alguns exemplos de servigos de
necessidade urgente séo i) uma dor de garganta grave que ocorre durante o fim de
semana ou ii) uma crise imprevista de uma condigdo conhecida quando esta
temporariamente fora da area de servigo.
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Na maioria das situacdes, se estiver na area de servigco do plano e utilizar um plano
fora da rede, ira pagar uma parte mais elevada dos cuidados pelos seus cuidados.

Deve tentar sempre obter servigos de necessidade urgente de prestadores da rede. No
entanto, se os prestadores estiverem temporariamente indisponiveis ou inacessiveis e
nao for razoavel esperar para obter atendimento do seu prestador da rede até a rede
estar disponivel, cobriremos os servigos de necessidade urgente que obtenha de um
prestador fora da rede. (por exemplo, utilizar centros de atendimento de urgéncia, a
linha direta de um prestador, etc.)

Incentivamo-lo a contactar o Servigo de Atendimento a Associados através do numero
1-866-610-2273 (TTY: 711) e selecionar a op¢ao do menu Linha de Aconselhamento
de Enfermagem se precisar de cuidados urgentes 24 horas por dia, 7 dias por semana.
Iremos liga-lo ao nosso Departamento de Resposta Clinica, que esta disponivel 24
horas por dia. Temos enfermeiros registados e médicos de saude comportamental que
irdo ajuda-lo com as suas necessidades de cuidados médicos ou de saude
comportamental urgentes.

Consulte o seu Diretério de Prestadores e Farmacias para obter uma lista de Centros
de Cuidados Urgentes da rede.

O nosso plano cobre servigos de emergéncia em todo o mundo fora dos Estados
Unidos. Existe um limite de $100,000 para servigos de emergéncia prestados fora dos
Estados Unidos. Para obter mais informacgdes, consulte a Tabela de Beneficios
Médicos no Capitulo 4 desta brochura.

Secgao 3.3 Obter cuidados durante um desastre

Se o Governador do seu estado, o U.S. Secretary of Health and Human Services
[Secretario de Saude e Seguranga Social dos EUA] ou o Presidente dos Estados
Unidos declarar um estado de desastre ou emergéncia na sua area geografica, ainda
tera direito a cuidados do seu plano.

Visite o website seguinte: https://www.medicare.gov/what-medicare-covers/getting-
care-drugs-in-disasters-or-emergencies para informagdes sobre como obter os
cuidados necessarios durante um desastre.

Se ndo conseguir utilizar um prestador da rede durante um desastre, o seu plano ira
permitir que obtenha cuidados de prestadores fora da rede através de partilha de
custos da rede. Se nao puder utilizar uma farmacia da rede durante um desastre,
podera conseguir aviar os seus medicamentos sujeitos a receita médica numa farmacia
fora da rede. Consulte o Capitulo 5, Seccao 2.5 para obter mais informacoes.
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SECCAO 4 E se for cobrado diretamente pelo custo total dos
servigos?
Seccao 4.1 Pode pedir-nos para pagar a nossa parte do custo dos

servigos cobertos

Se pagou mais do que a sua partilha de custos do plano dos servigos cobertos, ou se
recebeu uma fatura pela totalidade dos custos dos servicos médicos cobertos, consulte
o Capitulo 7 (Solicitar-nos o pagamento da nossa parte de uma fatura que recebeu
para servigos médicos ou medicamentos cobertos) para informagdes sobre o que fazer.

Seccao 4.2 Se os servigos nao estiverem cobertos pelo nosso plano, tem
de pagar a totalidade dos custos

O CCA Medicare Value cobre todos os servicos medicamente necessarios, conforme
listado na Tabela de Beneficios Médicos no Capitulo 4 deste documento. Se receber
servigos nao cobertos pelo nosso plano ou servigos obtidos fora da rede e nao tiverem
sido autorizados, € responsavel pelo pagamento do custo total dos servigos.

Para servigos cobertos que tenham uma limitacdo de beneficios, paga também o custo
total de quaisquer servigos que obtenha depois de esgotar o seu beneficio para esse
tipo de servico coberto. Pagar por custos apés um limite de beneficio ter sido atingido
nao se aplica ao montante maximo de desembolso. Pode ligar para o Servico de
Atendimento a Membros quando quiser saber quanto do seu limite de beneficios ja
utilizou.

SECCAO 5 Como é que os seus servigcos médicos sao cobertos
se participar num estudo de investigagao clinica?

Seccao 5.1 O que é um estudo de investigagao clinica?

Um estudo de investigagao clinica (também denominado ensaio clinico) € uma maneira
de os prestadores de cuidados de saude e cientistas testarem novos tipos de cuidados
meédicos, como o desempenho de um novo medicamento contra o cancro. Alguns
estudos de investigagao clinica sdo aprovados pela Medicare. Os estudos de
investigacao clinica aprovados pela Medicare normalmente solicitam aos voluntarios
que participem no estudo.

Assim que a Medicare aprovar o estudo, e vocé expressar interesse, alguém que
trabalhe no estudo entrara em contacto consigo para explicar mais sobre o estudo e
verificar se satisfaz os requisitos estabelecidos pelos cientistas que estejam a conduzir
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o estudo. Pode participar no estudo desde que cumpra os requisitos do estudo e tiver
uma compreensio e aceitacdo completas do que esta envolvido se participar no
estudo.

Se participar num estudo aprovado pelo Medicare, o Original Medicare pagara a maior
parte dos custos dos servigos cobertos que receber como parte do estudo. Se nos
informar que esta num ensaio clinico qualificado, entdo é apenas responsavel pela
partilha de custos dentro da rede pelos servigos nesse ensaio. Se pagou mais, por
exemplo, se ja pagou o montante da partilha de custos do Original Medicare,
reembolsaremos a diferenga entre o que pagou e a partilha de custos na rede. No
entanto, tera de fornecer documentagao para nos mostrar quanto pagou. Se participar
num estudo de investigagao clinica podera permanecer inscrito no nosso plano e
continuar a receber o restante dos seus cuidados (os cuidados que nao estao
relacionados com o estudo) por meio do nosso plano.

Se quiser participar em qualquer estudo de investigacao clinica aprovado pelo
Medicare, ndo precisa de nos informar ou de obter a nossa aprovagao ou do seu PCP.
Os prestadores que prestam os seus cuidados como parte do estudo de investigagao
clinica fazem ndo tém de fazer parte dentro da rede de prestadores do nosso plano.
Tenha em atencao que isto nao inclui beneficios pelos quais o nosso plano é
responsavel, que incluem, como componente, um ensaio clinico ou registo para avaliar
o beneficio. Estes incluem determinados beneficios especificados ao abrigo de
determinagdes de cobertura nacional (NCD, do inglés “national coverage
determinations”) e ensaios de dispositivos experimentais (IDE, do inglés “investigational
device trials”) e podem estar sujeitos a autorizagao prévia e outras regras do plano.

Embora nao precise de obter a permissao do nosso plano para participar num estudo
de investigagao clinica, encorajamo-lo a notificar-nos antecipadamente quando optar
por participar em ensaios clinicos qualificados pela Medicare.

Se participar num estudo que o Medicare ndo tenha aprovado, sera responsavel por
pagar todos os custos da sua participagdo no estudo.

Secgdo 5.2 Quando participa num estudo de investigacao clinica, quem
paga o qué?

Depois de aderir a um estudo de investigagao clinica aprovado pelo Medicare, o
Original Medicare cobre equipamentos de rotina e servigos recebidos no ambito do
estudo, incluindo:

¢ Alojamento e alimentagao para um internamento hospitalar que o Medicare
pagaria mesmo que n&o estivesse num estudo.
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e Uma operagao ou outro procedimento médico se fizer parte do estudo de
investigagao.

e Tratamento de efeitos secundarios e complicagdes resultantes dos novos
cuidados.

Depois de a Medicare ter pago a sua parte do custo destes servigos, o nosso plano
pagara a diferenga entre a partilha de custos no Original Medicare e a sua partilha de
custos na rede como membro do nosso plano. Isto significa que ira pagar o mesmo
montante pelos servigos que receber como parte do estudo como faria se tivesse
recebido estes servigos do nosso plano. No entanto, tem de enviar documentagao que
mostre a partilha de custos que pagou. Consulte o Capitulo 7 para mais informagdes
sobre enviar pedidos para pagamento.

Eis um exemplo de como funciona a partilha de custos: Digamos que faz uma
andlise laboratorial que custa $100 como parte do estudo de investigagao.
Digamos também que a sua parte dos custos para este exame é de $20 ao
abrigo do Original Medicare, mas o exame seria de $10 ao abrigo dos beneficios
do nosso plano. Neste caso, o Original Medicare pagaria $80 pelo teste e
pagaria o copagamento de $20 exigido ao abrigo do Original Medicare. Em
seguida, notificara o seu plano de que recebeu um servigo qualificado de
ensaios clinicos e enviara documentacao, tal como uma fatura de prestador, ao
plano. O plano pagar-lhe-ia entao diretamente $10. Por conseguinte, o seu
pagamento liquido é de $10, o mesmo montante que pagaria ao abrigo dos
beneficios do nosso plano. Tenha em atengéo que, para receber o pagamento
do seu plano, tem de enviar documentacao para o seu plano, como uma fatura
de prestador.

Quando participa num estudo de investigagao clinica, nem o Medicare nem o nosso
plano ira pagar pelo seguinte:

e Geralmente, o Medicare nao ira pagar pelo novo material ou servigo que o
estudo estiver a testar, a menos que o Medicare cobrisse o material ou o0 servigo
se vocé nao estivesse a participar num estudo.

e Equipamentos ou servicos fornecidos apenas para recolher dados e que nao sao
usados diretamente no seu atendimento médico. Por exemplo, o Medicare nao
paga por tomografias mensais feitas no ambito do estudo se a sua condigao
médica normalmente exigir apenas uma tomografia computadorizada.
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Quer saber mais?

Pode obter mais informag¢des sobre como participar num estudo de investigagao clinica
acedendo ao sitio Web do Medicare para ler ou transferir a publicagcao “Medicare and
Clinical Research Studies.” (a publicagéo esta disponivel em:
www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf.)
Também pode telefonar 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.

SECCAO 6 Regras para obter atendimento numa instituicao de
saude nao meédica religiosa

Secc¢ao 6.1 O que é uma instituicao de saude nao médica religiosa?

Uma instituicdo de saude ndo médica religiosa € uma instituicdo que cuida de uma
condicdo que normalmente seria tratada num hospital ou enfermaria especializada. Se
receber atendimento num hospital ou enfermaria especializada for contra as crengas
religiosas de um membro, forneceremos cobertura para atendimento numa instituigao
de saude nao médica religiosa. Este beneficio é fornecido apenas para servigos de
internamento da Parte a (servigos de saude ndo médicos).

Secgdo 6.2 Receber cuidados de uma instituigao religiosa de cuidados de
saude nao clinicos

Para obter atendimento de uma instituicado de saude ndo medica religiosa, tem de
assinar um documento legal que diga que se opde conscienciosamente a receber
tratamento médico que nao esta sujeito a excegao.

e O cuidado ou tratamento médico que nao esta sujeito a excecao é qualquer
cuidado ou tratamento médico que seja voluntario e ndo requerido por qualquer
lei federal, estadual ou local.

e O tratamento médico sujeito a excegao ¢é o cuidado ou tratamento médico que
vocé obtém que ndo seja voluntario ou seja requerido, de acordo com a
legislagao federal, estadual ou local.

Para ser coberto pelo nosso plano, o atendimento que recebe de uma instituicdo de
saude ndo médica religiosa tem de satisfazer as seguintes condi¢des:

e Alinstituicdo que fornece o atendimento tem de ser certificada pelo Medicare.
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e A cobertura dos servigos que recebe do nosso plano € limitada a aspetos nao
religiosos dos cuidados.

e Se receber servigos desta instituigdo que sejam fornecidos numa instalagéo,
aplicam-se as seguintes condi¢des

o Tem de ter uma condi¢do médica que Ihe permita receber servigos cobertos
para cuidados de internamento hospitalar ou cuidados de enfermagem
qualificados.

o —e —tem de obter aprovagao previamente do nosso plano antes de ser
admitido nas instalagdes ou o seu internamento n&o sera coberto.

O associado esta coberto para dias ilimitados no hospital, desde que a sua estadia
cumpra as diretrizes de cobertura do Medicare. Os limites de cobertura séo descritos
sob os Cuidados Hospitalares de Internamento na Tabela de Beneficios Médicos no
Capitulo 4.

SECCAO 7 Regras de propriedade de equipamentos médicos
duraveis

Secgao 7.1 Ira ser proprietario do equipamento médico duradouro depois
de fazer um determinado niumero de pagamento ao abrigo do
seu plano?

O equipamento médico duravel (EMD) inclui equipamento como dispositivos e produtos
para toma de oxigénio, cadeiras de rodas, andarilhos, sistemas de colchdes elétricos,
muletas, produtos para diabéticos, dispositivos geradores de fala, bombas de perfuséo
IV, nebulizadores e camas hospitalares encomendados por um prestador para uso em
casa. O membro ira sempre possuir determinados equipamentos, tais como proéteses.
Nesta secgao, discutimos outros tipos de EMD que deve alugar.

No Original Medicare, as pessoas que alugam certos tipos de EMD tornam-se
proprietarias do equipamento depois de realizarem copagamentos pelo material
durante 13 meses. Como membro do CCA Medicare Value, no entanto, normalmente
nao adquirira a propriedade de itens de DME alugados, independentemente de quantos
copagamentos efetuar para o item enquanto for membro do nosso plano, mesmo que
tenha feito até 12 pagamentos consecutivos para o item DME ao abrigo do Original
Medicare antes de aderir ao nosso plano. Em determinadas circunstancias limitadas,
transferiremos a propriedade do item de EMD para si. Para obter mais informacoes,
ligue para os Servigos de Apoio a Associados.
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O que acontecera aos pagamentos que fez por equipamento médico duravel se
mudar para o Medicare Original?

Se ndo adquiriu a propriedade do material EMD enquanto estava no nosso plano, tera
que fazer 13 novos pagamentos consecutivos apds mudar para o Original Medicare
para passar a possuir o material. Os pagamentos efetuados enquanto estiver inscrito
no seu plano nao contam.

Exemplo 1: fez 12 ou menos pagamentos consecutivos para o item no Original
Medicare e depois aderiu ao nosso plano. Os pagamentos que efetuou no Original
Medicare ndo contam.

Exemplo 2: fez 12 ou menos pagamentos consecutivos para o item no Original
Medicare e depois aderiu ao nosso plano. Estava no nosso plano, mas ndo obteve
propriedade enquanto estava no nosso plano. Depois, volta ao Original Medicare. Tera
de fazer 13 novos pagamentos consecutivos para ser proprietario do item apds aderir
ao Original Medicare novamente. Todos os pagamentos anteriores (quer ao Nosso
plano quer ao Original Medicare) nao contam.

Seccao 7.2 Regras para equipamentos de toma de oxigénio, respetivos produtos
e manutengao

A que beneficios de toma de oxigénio tem direito?

Se se qualificar para cobertura de equipamento de oxigénio Medicare, o CCA Medicare
Value ira cobrir:

¢ Aluguer de equipamento de administragao de oxigénio

e Entrega de oxigénio e conteudos de oxigénio

e Tubos e acessorios de oxigénio relacionados com o fornecimento de oxigénio e
conteudos de oxigénio

e Manutencéo e reparagao de equipamentos de toma de oxigénio

Se sair do CCA Medicare Value ou ja ndo necessitar de equipamento de oxigénio,
entdo o equipamento de oxigénio tem de ser devolvido.

O que acontece se sair do seu plano e retornar ao Medicare Original?

O Original Medicare requer que um fornecedor de oxigénio Ihe fornega servigos durante
cinco anos. Durante os primeiros 36 meses, aluga o equipamento. Nos restantes 24
meses, o fornecedor fornece o equipamento e a manutencgao (ainda é responsavel pelo
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coparticipacéo de oxigénio). Apos cinco anos, pode optar por permanecer na mesma
empresa ou ir para outra empresa. Nesta altura, o ciclo de cinco anos recomeca,
mesmo que permanega ha mesma empresa, exigindo que faca coparticipagdes durante
os primeiros 36 meses. Se aderir ou sair do nosso plano, o ciclo de cinco anos
recomega.
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CAPITULO 4:

Tabela de Beneficios Medicos
(0 que esta coberto e o que paga)
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SECCAO 1 Compreender os custos de desembolso por servigos
cobertos

Este capitulo fornece uma Tabela de Beneficios Médicos que lista os seus servigos
cobertos e mostra quanto ira pagar por cada um dos servigos cobertos enquanto
associado do CCA Medicare Value. Mais adiante neste capitulo, pode encontrar
informacdes sobre servicos médicos que n&o sao cobertos. Também explica os limites
em determinados servigos.

Seccao 1.1 Tipos de custos de desembolso que podera pagar pelos
servigos cobertos

Para compreender as informagdes sobre pagamento que Ihe fornecemos neste
capitulo, tem de conhecer os tipos de custos de desembolso que podera pagar pelos
servigos cobertos.

e Copagamento € o montante fixo que paga sempre que recebe determinados
servicos medico. Faz um copagamento no momento em que recebe o servigo
médico. (A Tabela de Beneficios Médicos na Secc¢ao 2 informa-o mais sobre os
seus copagamentos.)

e Cosseguro é a percentagem que paga do custo total de determinados servigos
médicos. Paga um cosseguro no momento em que obtém o servico médico. (A
Tabela de Beneficios Médicos na Secgao 2 contém mais informacgdes sobre o
cosseguro.)

A maioria das pessoas que se qualifica para o Medicaid ou para o programa Qualified
Medicare Beneficiary (QMB) nunca devem pagar franquias, copagamentos ou
cosseguro. Certifique-se de que apresenta a sua prova do Medicaid ou elegibilidade do
QMB ao prestador, se aplicavel.

Secgdo 1.2 Qual é o maximo que ira pagar pelos servicos médicos
cobertos?

Ao abrigo do nosso plano, existem dois limites diferentes sobre o que tem de pagar de
desembolso por servigcos meédicos cobertos:

¢ O montante maximo que paga do seu bolso dentro da rede é de $5,000.
Este é o valor maximo que paga durante um ano civil pelos servigos do plano
cobertos recebidos de prestadores da rede. Os montantes que paga por
copagamentos, e cosseguro por servigos cobertos dos prestadores da rede
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contam para este montante de desembolso maximo na rede. (Os montantes que
paga por prémios do plano, medicamentos sujeitos a receita médica da Parte D
e servigos de prestadores fora da rede, ndo contam para o montante de
desembolso maximo na rede. Se tiver pago $5,000 por servigos cobertos de
prestadores da rede, ndo tera quaisquer custos de desembolso durante a
restante parte do ano quando consultar os nossos prestadores da rede. No
entanto, tem de continuar a pagar o prémio do Medicare Parte B (a menos que o
prémio da Parte B seja pago por si pela Medicaid ou por terceiros)).

O seu montante e desembolso maximo combinado vé $8,950 Este é o valor
maximo que paga durante um ano civil pelos servigos do plano cobertos
recebidos de prestadores da rede e prestadores fora da rede. Os montantes que
paga por copagamentos e cosseguros por servigos cobertos contam para este
montante combinado maximo que paga do seu bolso. (Os montantes que paga
pelos prémios do seu plano e pelos medicamentos sujeitos a receita médica da
Parte D ndo contam para o seu montante do seu bolso, maximo combinado Se
tiver pago $8,950 por servigos cobertos, tera uma cobertura de 100% e nao tera
quaisquer custos a pagar do seu bolso durante o resto do ano por servigos
cobertos. No entanto, devera continuar a pagar o prémio do Medicare Parte B (a
menos que o seu préemio da Parte B Ihe seja pago pelo Medicaid ou outra
entidade externa).

Secgao 1.3 O nosso plano nao permite que os prestadores lhe “cobrem a

diferenca”

Como associado do CCA Medicare Value, uma protecao importante para si € que sé
tem de pagar o seu montante de partilha de custos quando recebe servigos abrangidos
pelo nosso plano. Os prestadores nao podem acrescentar taxas separadas,
designadas cobranga de diferenga. Esta protecao aplica-se mesmo quando pagamos
ao prestador menos do que o prestador cobra por um servigco e mesmo que exista uma
disputa e ndo paguemos a determinado prestador os custos.

Esta protecao funciona da seguinte forma.

Se a sua partilha de custos for um copagamento (um montante definido de
délares, por exemplo, $15.00), entdo, o associado paga apenas o montante por
quaisquer servigos cobertos de um prestador da rede. De uma forma geral tera
copagamentos mais elevados quando obtém cuidados de prestadores fora da
rede.
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e Se a sua partilha de custos for um cosseguro (uma percentagem dos custos
totais), entédo, o associado nunca paga mais do que essa percentagem. No
entanto, o custo depende do tipo de prestador de consultar:

o Se obtiver servigos cobertos de um prestador da rede, paga a
percentagem do cosseguro multiplicada pela taxa de reembolso do plano
(conforme determinado no contacto entre o prestador e o plano).

o Se obtiver servigos cobertos de um prestador fora da rede e que participa
com o Medicare, 0 associado paga a percentagem do cosseguro
multiplicada pela taxa de pagamento do Medicare para prestadores
participantes.

o Se obtiver servicos cobertos de um prestador fora da rede e que nao
participa com o Medicare, entdo, o associado paga o montante do
cosseguro multiplicado pela taxa de pagamento do Medicare para
prestadores nao participantes.

e Se acredita que um prestador Ihe cobrou a diferenga, ligue para o Servigo de
Atendimento a Associados.

SECCAO 2 Utilizar a Tabela de Beneficios Médicos para saber o
que esta coberto e quanto ira pagar

Secgao 2.1 Os seus beneficios médicos e custos como associado do
plano

A Tabela de Beneficios Médicos nas paginas seguintes lista os servigos que o CCA
Medicare Value cobre e o que se paga do seu bolso por cada servigo. A cobertura de
medicamentos sujeitos a receita médica da Parte D esta coberta no Capitulo 5. Os
servicos listados na Tabela de Beneficios Médicos sdo cobertos apenas quando os
seguintes requisitos de cobertura estiverem satisfeitos:

e Os seus servicos cobertos pelo Medicare tém de ser fornecidos de acordo com
as diretrizes de cobertura estabelecidas pelo Medicare.

e Os seus servigos (incluindo cuidados médicos, servigos, produtos, equipamento
e medicamentos sujeitos a receita médica da Parte B) tém de ser medicamente
necessarios. Medicamente necessario significa que os servigos, produtos ou
medicamentos s&0 necessarios para a prevengao, o diagnostico ou o tratamento
da sua condicdo médica e satisfazem os padrdes aceites da pratica médica.

e Alguns dos servigos listados na Tabela de Beneficios Médicos sao cobertos
como servigos da rede apenas se o seu prestador de cuidados de saude ou
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outro prestador da rede obtiver aprovagao prévia (por vezes designada
autorizacao prévia) do CCA Medicare Value.

o Os servigos cobertos que precisam de aprovagao para serem cobertos
como servigos da rede estao assinalados a negrito e a italico na Tabela
de Beneficios Médicos.

o Nunca necessita de aprovacao antecipadamente para servigos fora da
rede de prestadores de servigos fora da rede.

Embora nao precise de aprovacao antecipadamente para servigos fora da rede,
0 associado ou o respetivo prestador de cuidados de saude pode pedir-nos para
tomar uma decisédo de cobertura antecipadamente.

Outras coisas importantes a saber sobre a nossa cobertura:

Para beneficios em que a sua partilha de custos € uma percentagem do
cosseguro, 0 montante que paga dependente do tipo de prestador do qual
recebe os cuidados:

o Se receber servigcos cobertos de um prestador da rede, paga a percentagem
do cosseguro multiplicada pela taxa de reembolso do plano (conforme
determinado no contacto entre o prestador e o plano).

o Se receber servigos cobertos de um prestador fora da rede e que participa
com o Medicare, 0 associado paga a percentagem do cosseguro multiplicada
pela taxa de pagamento do Medicare para prestadores participantes.

o Se receber servigos cobertos de um prestador fora da rede e que néo
participa com a Medicare, o associado paga a percentagem do cosseguro
multiplicada pela taxa de pagamento do Medicare para prestadores nado
participantes.

Tal como todos os planos de saude Medicare, cobrimos tudo o que o Original
Medicare cobre. Para alguns destes beneficios, o associado paga mais no nosso
plano do que pagaria no Original Medicare. Para outros, paga menos. (Se quiser
saber mais sobre a cobertura e os custos do Original Medicare, procure no seu
manual Medicare & You 2024. VVeja online em www.medicare.gov ou peg¢a um
exemplar através do telefone 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas por
dia, 7 dias por semana. Os utilizadores TTY devem contactar o numero 1-877-
486-2048.

Também cobrimos sem nenhum custo para si todos os servigos preventivos
cobertos sem custos pelo Original Medicare.


http://www.medicare.gov/
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e Se o0 Medicare adicionar cobertura para novos servigos durante 2024, o
Medicare ou 0 nosso plano cobrira esses servigos.

Informacgdes importantes sobre beneficios para inscritos com doengas crénicas

e Se for diagnosticado com as seguintes doengas cronicas identificadas abaixo e
cumprir determinados critérios, podera ser elegivel para beneficios adicionais
especiais para pessoas com doengas cronicas.

o Dependéncia cronica do alcool e outras substancias; doengas
autoimunes; cancro; doencgas cardiovasculares; insuficiéncia cardiaca
cronica; deméncia, diabetes; doencga hepatica terminal; doenca renal
terminal (DRT); disturbios hematologicos graves; VIH/SIDA; doencgas
pulmonares cronicas; doengas de saude comportamental crénicas e
incapacitantes; disturbios neurolégicos e AVC.

e A elegibilidade relacionada com Beneficios Suplementares Especiais para
Doencgas Cronicas (SSBCI) é determinada a critério do Plano. Os beneficios
estao disponiveis para associados que sao identificados através da rececao de
documentagéo do prestador (por exemplo, uma reclamagao enviada por um
prestador) que inclui uma condigéo cronica elegivel e os seus cuidados estédo a
ser coordenados por um Parceiro de Cuidados CCA ou prestador da rede. Apos
a validacao de que os critérios de elegibilidade foram cumpridos, a CCA ira
notifica-lo da sua inscricao nestes beneficios. Estes beneficios ndo sao
retrospetivos.

e Consulte a linha Beneficios Adicionais Especiais para Doentes Crénicos na
Tabela de Beneficios Médicos abaixo para mais detalhes.

e Contacte-nos para saber exatamente para que beneficios pode ser elegivel.

~ . ~ . . .
) Vera esta maga ao lado dos servigos preventivos na tabela de beneficios.
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Servigos que sao cobertos

O que o associado
tem de pagar quando
obtém servigos na
rede

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servigos fora da
rede

s Rastreio de aneurisma da aorta
abdominal

Um unico rastreio por ultrassons para pessoas
em risco. O plano cobre apenas este rastreio
se tiver determinados fatores de risco e se
obtiver um encaminhamento para tal do seu
médico, médico assistente, enfermeiro-chefe
ou enfermeiro especializado.

Nao existe cosseguro,
copagamento ou
franquia para
associados elegiveis
para este rastreio de
prevencgao.

$0 de copagamento
fora da rede para
associados elegiveis
para este rastreio de
prevencao.
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Acupuntura para dor lombar crénica $30 de copagamento $65 de
Os servigos cobertos incluem: na rede por consulta copagamento fora
para acupuntura da rede por consulta

S&o cobertas até 12 consultas em 90 dias para | coberta pela Medicare. | para acupuntura
beneficiarios do Medicare ao abrigo das coberta pela
seguintes circunstancias: Maximo de 20 Medicare.
Para o propdsito deste beneficio, a dor lombar | consultas por ano. _
cronica é definida como: O associado paga

. 0 iad estes montantes ate

e 12 semanas ou mais; assoclado paga atingir o maximo de

estes montantes até
atingir o maximo de
desembolso.

e n3o especifica, na que medida em que desembolso.

nao tenha causa sistémica identificavel
(ou seja, ndo esta associada a doencga
metastatica, inflamatoria, infeciosa.)

¢ nao esta associada a cirurgia; e
e nao associada a gravidez.

Serao cobertas oito sessdes adicionais para os
pacientes que demonstrem uma melhoria. Nao
podem ser administrados anualmente mais do
que 20 tratamentos de acupuntura.

O tratamento tem de ser interrompido se o
paciente nao estiver a melhorar ou estiver a
regredir.

Requisitos do prestador:

Os médicos (conforme definido em 1861(r)(1)
da Lei da Seguranga Social (Social Security
Act) (a Lei) podem fornecer servigos de
acupuntura de acordo com os requisitos
estaduais aplicaveis.

(continuacao)
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Servigos que sao cobertos

O que o associado
tem de pagar quando
obtém servigos na
rede

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

Acupuntura para dor lombar crénica
(continuagao)

Assistentes médicos (AM), enfermeiras
(ENF)/especialistas em enfermagem clinica
(EEC) (conforme identificados em 1861(aab)
da Lei) e o pessoal auxiliar podem fornecer
servigos de acupuntura se satisfizerem todos
os requisitos estaduais aplicaveis e tiverem:

e Mestrado ou doutoramento em
acupuntura ou Medicina Oriental obtido
numa escola credenciada pela
Accreditation Commission on
Acupuncture and Oriental Medicine
[Comissao de Credenciamento em
Acupuntura e Medicina Oriental,
ACAOM]; e,

« Uma licenga atual, total, ativa e irrestrita
para praticar acupuntura num estado,
territério ou Commonwealth (ou seja,
Puerto Rico) dos Estados Unidos ou no
distrito de Columbia.

O pessoal auxiliar que realiza acupuntura tem
de estar sob o nivel adequado de supervisao
de um médico, MA ou EC/EEC conforme
exigido pelos nossos regulamentos no artigo
42 CFR §§410.26 e 410.27.
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Servigos que sao cobertos

O que o associado
tem de pagar quando
obtém servigos na
rede

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

Servigos de ambulancia

Os servigcos de ambulancia cobertos incluem
servicos de ambulancia por aviao, por
helicoptero e terrestres para a instalagao
apropriada mais préxima que possa fornecer
cuidados apenas se forem fornecidos a um
membro cuja condicdo médica seja tal que
outros meios de transporte possam colocar em
perigo a saude da pessoa ou se autorizado
pelo plano. Se os servigos de ambulancia
cobertos ndo se destinarem a uma situacao de
emergéncia. deve documentar-se que a
condicdo do associado é tal que outros meios
de transporte podem colocar em risco a saude
da pessoa e que o transporte por ambulancia é
medicamente necessario.

E necessdria autorizagdo prévia para
transporte de ndao emergéncia

Servicos de ambulancia terrestre: $300 de

copagamento

Servicos de ambulancia aérea: $350 de

copagamento

Paga estas quantias até atingir o maximo de

gastos
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Exame fisico anual

Cobertos uma vez por ano. Um exame
realizado por prestador de cuidados primarios,
enfermeiro-chefe ou médico assistente. Este
exame analisa o seu historial clinico e de
medicagéao e inclui um exame fisico
abrangente. Um exame fisico anual € um
exame mais abrangente do que uma consulta
anual de bem-estar.

Recompensa por consulta anual de bem-
estar

Um exame fisico anual qualifica-se para uma
recompensa de $25 por ano apos a conclusao
da consulta. Consultas rotineiras com o PCP,
como seguimento ou consulta médica, nao se
qualificam para a recompensa. As
recompensas ganhas seréo adicionadas ao
seu cartdo Healthy Savings para utilizagdo em
revendedores aprovados. Isto pode demorar
varios meses a ser carregado.

Para ganhar essa recompensa, tem de fazer
uma consulta anual de bem-estar ou um
exame fisico anual. Qualquer dos tipos de
consultas anuais € mais longo do que as
consultas de rotina do PCP. Durante uma
consulta anual de bem-estar ou um exame
anual, o associado e o seu prestador de
cuidados de saude fardo uma revisao
detalhada da sua saude geral. O seu prestador
tem de faturar a CCA o seu exame para que a
sua recompensa seja processada e aplicada
ao seu cartao Healthy Savings. A sua
recompensa pode ser utilizada em retalhistas
de venda livre da rede para comprar artigos
permitidos, excluindo armas de fogo, alcool ou
tabaco.

Coberta uma vez a cada ano civil.

Nao existe cosseguro,
copagamento ou
franquia para o exame
fisico anual.

Se tiver recebido um
exame de qualificagao
do seu PCP, pode
receber até $25 de
recompensa no seu
cartao Healthy
Savings por ano civil
apos o prestador
faturar ao CCA pelo
servigo.

Nao existe
cosseguro,
copagamento ou
franquia para o
exame fisico anual.
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Servigos que sao cobertos

O que o associado

tem de pagar quando

obtém servigos na
rede

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

é Consulta anual de bem-estar

Se beneficiou a Parte B por mais de 12 meses,
pode fazer uma consulta anual de bem-estar
para desenvolver ou atualizar um plano de
prevencao personalizado com base na sua
saude atual e fatores de risco. Esta é coberta
uma vez a cada 12 meses.

Nota: A sua primeira consulta anual de bem-
estar nao pode ocorrer no prazo de 12 meses
a contar da sua consulta preventiva Boas-
vindas ao Medicare. No entanto, ndo &
necessario que realize uma consulta de Boas-
vindas ao Medicare para ter cobertura para
consultas anuais de bem-estar depois de ter
beneficiado da Parte B durante 12 meses.

N&o ha cosseguro,
copagamento ou
franquia no caso da
consulta anual de
bem-estar.

$0 de copagamento
fora da rede

é Medicao de massa 6ssea

No caso de individuos qualificados
(geralmente, isto significa pessoas em risco de
perder massa 6ssea ou em risco de
osteoporose), 0s seguintes servigos séo
cobertos a cada 24 meses ou mais
frequentemente, se necessario do ponto de
vista médico: procedimentos para identificar a
massa 0ssea, detetar perda dssea ou
determinar a qualidade 6ssea, incluindo a
interpretacéo dos resultados por um médico.

Nao ha cosseguro,
copagamento ou
franquia no caso da
medicdo da massa
Ossea coberta pelo
Medicare.

$0 de copagamento
fora da rede
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Servigos que sao cobertos

O que o associado
tem de pagar quando
obtém servigos na
rede

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

é Rastreio do cancro da mama
(mamografias)

Os servicos cobertos incluem:

e Uma mamografia inicial entre as
idades de 35 e 39 anos

e Uma mamografia de rastreio a cada
12 meses para mulheres com 40
anos ou mais

e Exames clinicos da mama uma vez
a cada 24 meses

N&o existe cosseguro,
copagamento ou
franquia para
mamografias de
rastreio cobertas.

$0 de copagamento
fora da rede

Servigos de reabilitagao cardiaca

Os programas abrangentes de servigos de
reabilitacdo cardiaca que incluem exercicios,
educacao e aconselhamento sdo cobertos
para associados que satisfacam a
determinadas condigbes mediante pedido de
um prestador de cuidados de saude. O plano
também cobre programas intensivos de
reabilitacdo cardiaca que sdo normalmente
mais rigorosos ou mais intensos do que os
programas de reabilitagdo cardiaca.

E necessdria autorizagdo prévia

$0 de copagamento
em servicos de
reabilitacdo cardiaca
dentro da rede.

$0 de copagamento
para servigos de
reabilitacdo cardiaca
intensivos

O associado paga
estes montantes até
atingir o maximo de
desembolso.

40% de cosseguro
fora da rede para
servigos de
reabilitacdo cardiaca
e servigos intensivos
de reabilitagao
cardiaca

Paga estas quantias
até atingir o maximo
de gastos
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Servigos que sao cobertos

O que o associado
tem de pagar quando
obtém servigos na
rede

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

é Consulta de reducgao de risco de doenga
cardiovascular (terapia para doenga
cardiovascular)

Cobrimos uma consulta por ano com o seu
prestador de cuidados primarios para ajudar a
reduzir o risco de doencgas cardiovasculares.
Durante esta consulta, o seu prestador de

N&o existem
cosseguro,
copagamento ou
franquia para beneficio
de prevencgao de
doencga cardiovascular

$0 de copagamento
fora da rede

cuidados primarios pode discutir o uso de de terapia

aspirina (se adequado), verificar a sua presséo f:omp(?rtamental

arterial e dar-lhe sugestées para garantir que | Intensiva.

se alimenta de forma saudavel.

3 Exames de doencga cardiovascular 50 d t

25 exi e copagamento

Exames de sangue para a detecdo de doengas | Na0 existem fora da rede

cosseguro,

cardiovasculares (ou anormalidades
associadas a um risco elevado de doencgas
cardiovasculares) uma vez a cada 5 anos (60
meses).

copagamento ou
franquia para exames
de detecao de doenca
cardiovascular
cobertos uma vez a
cada 5 anos.
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Servigos que sao cobertos

O que o associado
tem de pagar quando
obtém servigos na
rede

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

é Rastreio do cancro do colo do utero e
vaginal
Os servicos cobertos incluem:

e Para todas as mulheres: Os testes de
Papanicolau e exames pélvicos estao
cobertos uma vez a cada 24 meses

e Se estiver em risco elevado de cancro
do colo do utero ou vaginal ou se tiver
potencial estiver em idade fértil e tiver
realizado um teste de Papanicolau nos
3 anos antes: um teste de Papanicolau
a cada 12 meses

N&o existe cosseguro,
copagamento ou
franquia para testes de
Papanicolau e exames
pelvicos de prevengao
cobertos pelo
Medicare.

$0 de copagamento
fora da rede

Servigos de quiropraxia
Os servicos cobertos incluem:

¢ Manipulacdo manual da coluna para
corrigir uma subluxagao

E necessdria autorizagdo prévia

$20 de copagamento
na rede por consulta

Paga estas quantias
até atingir o maximo
de gastos

$65 de
copagamento fora
da rede por consulta

Paga estas quantias
até atingir o maximo
de gastos
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Servigos que sao cobertos

O que o associado

tem de pagar quando

obtém servigos na
rede

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

~4 .
) Rastreio de cancro colorretal

Sao cobertos os seguintes testes de selecgao:

A colonoscopia ndo tem limitagao de idade
minima ou maxima e esta coberta uma vez
a cada 120 meses (10 anos) para doentes
que néo estejam em risco elevado, ou 48
meses apos uma sigmoidoscopia flexivel
anterior para doentes que nio estejam em
risco elevado de cancro colorretal, e uma
vez a cada 24 meses para doentes de risco
elevado apdés uma colonoscopia de selecao
anterior ou enema de bario.
Sigmoidoscopia flexivel para doentes com
idade igual ou superior a 45 anos. Uma vez
a cada 120 meses para doentes que nao
estdo em risco elevado apds o doente ter
recebido uma colonoscopia de selecio.
Uma vez a cada 48 meses para doentes de
alto risco da ultima sigmoidoscopia flexivel
ou enema de bario.

Rastreio de analises ao sangue oculto nas
fezes para doentes com idade igual ou
superior a 45 anos. Uma vez a cada 12
meses.

a ultima sigmoidoscopia flexivel ou rastreio
com enema de bario.

Os testes de rastreio do cancro colorretal
incluem uma colonoscopia de rastreio de
seguimento apos um teste de rastreio do
cancro colorretal baseado nas fezes nao
invasivo coberto pela Medicare ter um
resultado positivo.

N&o ha cosseguro,
copagamento ou
franquia no caso de
um exame de rastreio
de cancro colorretal

coberto pelo Medicare.

Clister opaco: $0 de
copagamento na rede

$0 de copagamento
fora da rede

Clister opaco:

40% de cosseguro
fora da rede

Paga estas quantias
até atingir o maximo
de gastos
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Servicos dentarios
Servigos dentarios cobertos pela Medicare:

Os servicos cobertos pela Medicare, também
designado atendimento odontolégico n&o
rotineiro, sao os prestados por um dentista ou
cirurgido oral que sao limitados a cirurgia da
mandibula ou estruturas relacionadas, fixacao
de fraturas da mandibula ou ossos faciais,
extracédo de dentes para preparar a mandibula
para tratamentos de radiacdo de doencas
neoplasicas ou servigos que seriam cobertos
quando fornecidos por um médico.

Em geral, os servigos odontoldgicos
preventivos (como limpeza, exames dentarios
de rotina e radiografias dentarias) ndo sao
cobertos pelo Original Medicare. Além disso,
cobrimos o seguinte:

Odontologia preventiva e abrangente nao
Medicare:

Servicos dentarios de prevencéo:

e Exames orais e limpezas profilaticas
periddicos séo pagos duas vezes por
ano civil.

o Os associados com condi¢des
crénicas podem qualificar-se para
até 4 limpezas por ano

e Os exames orais abrangentes sao
pagaveis uma vez por cada periodo de
3 anos.

e As radiografias bitewing sdo pagas uma
vez por ano civil.

e As radiografias panoramicas ou orais
completas (série completa) (inclui
radiografias bitewing) sdo pagas uma
vez a cada periodo de 3 anos.

(continuagao)

Servigos dentarios
cobertos pela
Medicare:

Custos na rede: $0 de
copagamento

Nao medicare:

Maximo anual
combinado (servigos
preventivos e
abrangentes): $2,300

Servigos dentarios
preventivos: $0 de
copagamento para
exames, limpezas,
radiografias e fluor até
ao maximo anual
permitido

Servigos dentarios
cobertos pela
Medicare:

Custos fora da rede:
40% de cosseguro

Nao medicare:
Combinado
(servigos dentarios
preventivos e
abrangentes):
$2,300

Servigos dentarios
preventivos: $0 de
copagamento até ao
montante permitido
pela CCA (por
cédigo) e montante
maximo anual
permitido, para
exames, limpezas,
radiografias e fluor.
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Servigcos de odontologia (continuagao)

e As radiografias bitewing ndo sdo pagas
Nno mesmo ano que a série completa da
boca.

Servicos dentarios abrangentes:

e Servigos de diagndstico adicionais
e Servigcos de Restauragao (restauragoes,
coroas, pontes, proteses parciais e
préteses completas)

Endodontia

Periodontia

Prostodontia

Extracoes

Implantes (maximo de 4 por ano)
Cirurgia oral/maxilofacial incluindo
sedacgao

e Protec¢des oclusais

Para obter informacdes detalhadas sobre os
servigos cobertos, consulte a Tabela de
Beneficios Dentarios Cobertos apds esta
Tabela de Beneficios Médicos.

E necessdria autorizagdo prévia, exceto
para os seguintes servigos:

e Nao rotineiro

e Servicos de Endodontia

« Protodontia, Outro

e Outra Cirurgia Oral/Maxilofacial,
Outros Servigos incluindo implantes.

Aplicam-se limitagbes de frequéncia. Esta lista
nao é uma garantia de cobertura.

Os servicos que requerem autorizacio tém de
ser enviados diretamente pelo seu prestador
de cuidados dentarios da rede para o

(continuacao)

Servigos dentarios
abrangentes: $0 de
copagamento até ao
maximo anual
permitido.

Depois de esgotado o

maximo anual,
quaisquer encargos
restantes sdo da sua
responsabilidade.

Para obter
informacgdes
detalhadas sobre os
beneficios cobertos,
consulte a Tabela de
Beneficios Dentarios
Cobertos apés esta
Tabela de Beneficios
Médicos.

Servicos dentarios
abrangentes: $0 de
copagamento até ao
montante permitido
pela CCA (por
cbdigo) e maximo
anual permitido.

Depois de esgotado
0 maximo anual,
quaisquer encargos
restantes sdo da
sua
responsabilidade.
Para servigos
recebidos fora da
rede, o plano
apenas paga até ao
montante permitido
pela CCA (por
codigo) e montante
maximo anual
permitido. Se optar
por consultar um
dentista fora da
rede, podera ser-lhe
cobrado qualquer
montante superior
ao que o plano paga
por cada servigo.
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Servigos que sao cobertos

O que o associado
tem de pagar quando
obtém servigos na
rede

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

Servigcos de odontologia (continuagao)
administrador de beneficios odontoldgicos do
plano, a Skygen, para revisao.

Para saber se o seu dentista € um dentista do
CCA Medicare Value ou se precisa de um
novo dentista, reveja o Diretorio de
Prestadores e Farmacias ou contacte os
Servigcos de Atendimento a Associados.

é Rastreio de depressao

Cobrimos um rastreio da depresséao por ano. O
rastreio tem de ser realizado num ambiente de
cuidados primarios que possa fornecer
tratamento de seguimento e/ou
encaminhamentos.

N&o ha cosseguro,
copagamento ou
franquia no caso de
uma consulta de
rastreio de depressao
anual.

$0 de copagamento
fora da rede

s Rastreio da diabetes

Cobrimos este rastreio (incluindo testes da
glicémia em jejum) se tiver qualquer um dos
fatores de risco seguintes: pressao arterial
elevada (hipertensao), historial de niveis de
colesterol e de triglicéridos anormais
(dislipidemia), obesidade ou um historial de
nivel elevado de agucar no sangue (glicémia).
Os exames também podem ser incluidos se
satisfizer outros requisitos, como excesso de
peso e historial familiar de diabetes.

Com base nos resultados destes exames vocé,
pode ser elegivel para até dois exames a
diabetes a cada 12 meses.

Nao existe cosseguro,
copagamento ou
franquia para os
testes de rastreio da
diabetes cobertos
pelo Medicare.

$0 de copagamento
fora da rede
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\(
) Formagio de autogestio da diabetes,
servigos e produtos para diabéticos

Para todas as pessoas com diabetes
(utilizadores ou n&o de insulina). Os servigos
cobertos incluem:

e Produtos para monitorizar a sua glicose
no sangue: Monitor de glicose no
sangue, tiras de teste de glicose no
sangue, dispositivos de lanceta,
lancetas e solucdes de controlo da
glicose para verificar a precisao das
tiras de teste e monitores.

e Para pessoas com diabetes com
doenga grave de pé diabético: Um par
de sapatos moldados personalizados
terapéuticos (incluindo palmilhas
fornecidas com tais sapatos) por ano
civil e dois pares adicionais de
palmilhas, ou um par de sapatos de
profundidade e trés pares de palmilhas
(ndo incluindo as palmilhas removiveis
nao personalizadas fornecidas com tais
sapatos). A cobertura inclui o encaixe.

e A formacao sobre autogestao da
diabetes esta abrangida em
determinadas condigoes.

e Rastreio do glaucoma.

O nosso plano tem acordo a Abbott Diabetes
Care e a LifeScan, fornecedores preferenciais
para fornecermos o glicosimetro e as tiras de
teste aos nossos associados diabéticos. Estes
produtos incluem: FreeStyle Precision Neo®
Meter, FreeStyle Precision Neo® Test Strips,
FreeStyle Lite® Meter, FreeStyle Freedom
Lite® Meter, FreeStyle Lite® Test Strips,
FreeStyle® Lancets, Freestyle® Test Strips,

(continuacao)

Materiais de
monitorizagao
diabética: $0
de copagamento na
rede

Calgcado/palmilhas
terapéuticos para
diabéticos: 20% de
cosseguro na rede

Formacao de
autogestao da
diabetes: $0 de

copagamento na rede.

Rastreio de
glaucoma: $0 de
copagamento na rede

O associado paga
estes montantes até
atingir o maximo de
desembolso.

Materiais de
monitorizagao de
diabéticos: 40% de
cosseguro fora da
rede

Calgado/palmilhas
terapéuticos para
diabéticos: 40% de
cosseguro na rede

Formacao de
autogestao da
diabetes:

40% de cosseguro
fora da rede

Rastreio de
glaucoma: $65 de
copagamento fora
da rede

O associado paga
estes montantes até
atingir o maximo de
desembolso.
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Servigos que sao cobertos

O que o associado
tem de pagar quando
obtém servigos na
rede

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

Formacgao de autogestao da diabetes,
servigos e produtos para diabéticos
(continuagao)

Freestyle InsuLinx® Test Strips, Precision
Xtra® Meter, Precision Xtra® Test Strips,
Precision Xtra Beta Ketone® Test Strips,
OneTouch Ultra 2® Meter, OneTouch Ultra
Mini® Meter, OneTouch Ultra ® Test Strips,
OneTouch Verio® Meter, OneTouch Verio®
Reflect Meter, OneTouch Verio® Flex Meter,
OneTouch Verio® Test Strips, OneTouch
Delica® Lancets, OneTouch Delica® Plus
Lancets, OneTouch Delica® Ultrasoft Lancets.

Pode obter um novo glicosimetro e tiras de
teste solicitando uma nova receita ao seu
prestador para aviar na sua farmacia local.
Também pode ligar para a LifeScan através
do numero 1-800-227-8862 ou visitar
www.lifescan.com. Ou ligar para a Abbott
Diabetes Care através do numero 1-800-522-
5226 ou online em
www.AbbottDiabetesCare.com

Para obter mais informacoes, telefone para os
Servigos de Atendimento a Associados.

E necessaria autorizagdo prévia para
materiais de teste para diabéticos nao
preferenciais (monitores de glicose e tiras
de teste) e calgado/palmilhas para
diabéticos.



http://www.abbottdiabetescare.com/
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Equipamento médico duradouro (DME) e
materiais relacionados

(Para uma definicdo de equipamento médico
duradouro, consulte o Capitulo 12, bem como
o Capitulo 3, Seccgédo 7 deste documento.)

Os itens cobertos incluem, mas nao se limitam
a: cadeiras de rodas, muletas, colchdes
elétricos, consumiveis para diabéticos, camas
hospitalares encomendados por um prestador
para uso domiciliar, bombas de perfusao 1V,
dispositivos geradores de fala, equipamentos e
fornecimento de oxigénio, nebulizadores e
andarilhos.

Cobrimos todo o equipamento médico
duradouro medicamente necessario coberto
pelo Original Medicare. Se 0 nosso fornecedor
na sua area nao dispuser de uma marca ou
fabricante em particular, pode perguntar-lhe se
consegue fazer um pedido especial para si. A
lista mais recente de fornecedores também
esta disponivel no nosso website em
WWW.ccama.org.

De uma forma geral, o CCA Medicare Value
cobre qualquer EMD coberto pelo Original
Medicare de marcas e fabricantes nesta lista.
Nao cobriremos outras marcas e fabricantes, a
menos que o seu prestador ou outro prestador
nos diga que a marca é adequada para as
suas necessidades médicas. No entanto, se for
novo associado do CCA Medicare Value e
estiver a utilizar uma marca de EMD que nao
se encontre na nossa lista, iremos continuar a
cobrir esta marca durante um periodo de até
90 dias.

(continuacao)

DME (por exemplo,
cadeiras de rodas,
oxigénio): 20% de
cosseguro na rede

Préteses (por
exemplo, aparelhos,
membros artificiais):
20% de cosseguro na
rede

Paga estas quantias
até atingir o maximo
de gastos

DME (por exemplo,
cadeiras de rodas,
oxigénio): 50% de
cosseguro fora da
rede

Préteses (por
exemplo, aparelhos,
membros artificiais):
40% de cosseguro
fora da rede

Paga estas quantias
até atingir o maximo
de gastos



http://www.ccama.org/s
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Servigos que sao cobertos

O que o associado
tem de pagar quando
obtém servigos na
rede

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

Equipamento médico duradouro (EMD) e
materiais relacionados (continuagao)

Durante este periodo, deve falar com o seu
prestador de cuidados de saude para decidir
qual a marca clinicamente apropriada para si
apos este periodo de 90 dias. (Se discordar
com o seu prestador de cuidados de saude,
pode pedir-lhe que Ihe encaminhe uma
segunda opinido.)

Se vocé (ou o seu prestador) ndo concordar
com a decisdo de cobertura do plano, vocé ou
o seu prestador poderdo apresentar um
recurso. Também pode pedir recurso se nao
concordar com a decisao do seu prestador
sobre que produto ou marca é adequado para
a sua condicdo médica. (Para mais
informacdes sobre recursos, consulte o
Capitulo 9 O que fazer se tiver um problema
ou reclamacgéo (decisées de cobertura,
recursos, reclamacgées).)

E necessdria autorizagdo prévia
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Atendimento de emergéncia

Atendimento de emergéncia refere-se a
servigcos que sao:

e Fornecidos por um prestador qualificado
para fornecer servigos de emergéncia, e

¢ Necessarios para avaliar ou estabilizar
uma condigado meédica de emergéncia.

Uma emergéncia Médica é uma situagdo em
gue vocé, ou qualquer outra pessoa leiga
prudente com um conhecimento médio de
saude e medicina, acredita que tem sintomas
medicos que requerem atengcao medica
imediata para evitar a perda de vida (e, se for
uma mulher gravida, a perda de um feto),
perda de um membro ou perda de funcéo de
um membro. Os sintomas médicos podem ser
uma doenga, lesdo, dor intensa ou uma
condicdo médica que esteja a piorar
rapidamente.

A partilha de custos para os servigos de
emergéncia necessarios fornecidos fora da
rede € a mesma que para esses Servigos
fornecidos na rede.

O nosso plano também cobre servigos de
atendimento urgente e de emergéncia,
incluindo transporte de emergéncia, fora dos
Estados Unidos e seus territorios. Este € um
beneficio complementar coberto pelo nosso
plano.

A cobertura inclui:

e emergéncias ou cuidados urgentes
necessarios, e

e transporte de emergéncia por ambuléancia
das urgéncias para a unidade de
tratamento clinico mais proxima.

(continuacao)

$90 de copagamento para servigos dentro e
fora da rede.

Nao paga este montante se for internado no
periodo de 1 dia pela mesma condi¢ao. Se for
internado no hospital, ira pagar a partilha de
custos conforme descrito na sec¢ao Cuidados
Hospitalares em Internamento nesta Tabela
de Beneficios.

Se receber cuidados de emergéncia num
hospital fora da rede e precisar de cuidados
de internamento apds a condi¢ao de
emergéncia, tem de ser transferido para um
hospital da rede para pagar o montante de
partilha de custos na rede pela parte da sua
estadia depois de ter estabilizado. Se
permanecer no hospital fora da rede, o seu
internamento estara coberto, mas tera de
pagar o montante da partilha de custos fora
da rede pela parte do seu internamento
depois de ter estabilizado.

Para reembolso de despesas para cobertura
de emergéncia a nivel mundial, consulte o
Capitulo 7, Seccgao 1.1
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O que o associado
O que o associado tem de pagar
tem de pagar quando | quando obtém
obtém servicos na servicos fora da
Servigos que sao cobertos rede rede

Cuidados de emergéncia (continuagao)

Existe um limite de $100,000 para prestadores
de servigos de emergéncia ou de necessidade
urgente fora dos Estados Unidos

N&o coberto:

e Transporte de volta para os Estados
Unidos a partir de outro pais.

e Quaisquer procedimentos pré-agendados,
pré-planeados ou eletivos.

o Isto inclui didlise ou outro
tratamento para condi¢des
continuas/conhecidas.

e Servicos dentarios.
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3 Programas de educacéo de saude e
bem-estar

O plano cobre os servigos preventivos do
Medicare. Estes servigos sao listados
separadamente neste Tabela de Beneficios
Médicos e sao assinalados com uma maca.
Outros programas de saude e bem-estar nao
sao cobertos pelo beneficio do Medicare.

O nosso plano também cobre servigos e
programas adicionais, incluindo, entre outras
possibilidades:

e Educacgao para a saude e recursos para
viver bem em casa

e Programas de autogestdo de cuidados
complexos para doenga pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC), diabetes e
insuficiéncia cardiaca

e Entrevista motivacional

e Acesso a nossa Linha de
Aconselhamento de Enfermagem, 24
horas por dia, 7 dias por semana
(consulte o Capitulo 2 para obter mais
informagdes sobre como aceder a Linha
de Aconselhamento de Enfermagem).

A sua equipa de atendimento colaborara
consigo e recomendara que programas podem
ser adequados para si com base nas suas
necessidades. Para obter mais informacdes ou
ajuda, fale com a sua equipa de atendimento.
Nao € necessaria autorizagao prévia para
servigos prestados pelo Commonwealth Care
Alliance Massachusetts ou por um fornecedor
contratado.

(continuacao)

Linha de
Aconselhamento de
Enfermagem: $0 de
copagamento na rede

Linha de
Aconselhamento de
Enfermagem: 40%
de cosseguro fora
da rede
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Servigos que sao cobertos

O que o associado
tem de pagar quando
obtém servigos na
rede

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

é Programas de educacgao de saude e
bem-estar (continuagao)

Fitness

O plano cobre beneficios de fitness através de
Silver & Fit Fitness: O seu beneficio Silver &
Fit inclui uma adeséo de fithess com acesso a
um unico centro de fitness da rede a sua
escolha por més, programacao de Fitness em
Casa para fitness em casa, um(1) kit de fitness
em casa e mais.

Para encontrar locais de fitness Silver & Fit e
informagdes adicionais sobre fitness em casa e
encomendar o seu kit de fitness, visite
https://www.silverandfit.com.

Também pode ligar para 1-877-427-4788 (TTY
711).

Silver & Fit Fitness:
$0

Para encontrar locais
de fitness Silver & Fit,
visite
https://www.silverandfit
-com.

Também pode ligar
para 1-877-427-4788
(TTY 711).

Fitness: Nao
Coberto Tem de
utilizar Silver&Fit.



https://www.silverandfit.com/
https://www.silverandfit.com/
https://www.silverandfit.com/
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Healthy Savings Card para comprar certos
artigos nao sujeitos a receita médica (OTC)
cobertos pela CCA

Ira receber um cartdo Healthy Savings com um
montante de $335 carregado a cada trimestre
civil (3 meses) para comprar artigos néo
sujeitos a receita médica (OTC) cobertos pelo
CCA Health em retalhistas da rede. Use seu
cartdo para comprar artigos nao sujeitos a
receita médica, incluindo: material de primeiros
socorros, testes a COVID-19, sabonete liquido,
cuidados dentarios, medicamentos para
constipacao e gripe em retalhistas da rede.

Os associados com doencgas crénicas
apenas podem utilizar o cartdo Healthy
Savings para a aquisi¢ao de itens aprovados
pela CCA em retalhistas da rede OTC.

Os associados com doengas crénicas
podem usar o seu montante trimestral no
cartdo Healthy Savings para a compra de
produtos alimentares aprovados pela CCA
Health.

As condigdes de qualificacido devem ser
apresentadas a CCA Health antes de aceder
aos Beneficios Suplementares Especiais para
Doengas Cronicas. Consulte “Beneficios
suplementares especiais para doentes
crénicos” na Tabela de beneficios médicos
para obter mais informacdes. Nem todos os
associados irdo qualificar-se.

(continuacao)

Paga $0 por artigos
cobertos até $335 por
trimestre (a cada trés
meses)

Os montantes nao
utilizados nao podem
ser transportados de
um trimestre para o
seguinte.

Se o custo dos artigos
OTC aprovados pela
CCA exceder o limite
de beneficio trimestral
de $335 por trimestre,
0 associado sera
responsavel pelos
custos adicionais.

Paga $0 por
equipamentos
cobertos até $335
por trimestre. Tem
de enviar um
reembolso com um
recibo detalhado.
Consulte o Capitulo
7 para obter
instrucdes sobre
como enviar pedidos
de reembolso.

Os montantes nao
utilizados néo
podem ser
transportados de um
trimestre para o
seguinte.

Se o custo dos itens
OTC cobertos pela
CCA exceder o
limite de beneficio
trimestral de $335
por trimestre, o
associado sera
responsavel pelos
custos adicionais.
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Servigos que sao cobertos

O que o associado
tem de pagar quando
obtém servigos na
rede

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

Healthy Savings Card para comprar certos
artigos nao sujeitos a receita médica (OTC)
cobertos pela CCA (continuacao)

As doencas crénicas sao geralmente
condi¢cdes que requerem atengao medica
continua ou limitam as atividades da vida
diaria. A condigao é diagnosticada por um
profissional médico licenciado, incluindo o seu
meédico de cuidados primarios e prestadores
semelhantes.

Entre em contacto com o Servigo de
Atendimento a Membros para perguntas sobre
artigos OTC aprovados pela CCA ou aceda a
www.mybenefitscenter.com com o seu numero
de cartdo Healthy Savings.

Tem de tratar o cartdo como se fosse dinheiro.
Quaisquer fundos nao utilizados ou roubados
nao sao transferidos ou substituidos.

O cartao so pode ser utilizado para
Compras Qualificadas indicadas pela sua
operadora de planos em todos os locais
onde sejam aceites cartoes de débito Visa.
O cartao é emitido pelo Sutton Bank, de
acordo com uma licenga da Visa U.S.A. Inc.
Contacte diretamente o seu Promotor do
Programa para obter uma lista completa
das Compras Qualificadas. Visa é uma

(continuacao)



http://www.mybenefitscenter.com/
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O que o associado
O que o associado tem de pagar
tem de pagar quando | quando obtém
obtém servicos na servicos fora da
Servigos que sao cobertos rede rede

Healthy Savings Card para comprar certos
artigos nao sujeitos a receita médica (OTC)
cobertos pela CCA (continuacao)

marca comercial registada da Visa, U.S.A.
Inc. Todas as outras marcas comerciais e
marcas de servigo pertencem aos
respetivos proprietarios. Sem acesso a
dinheiro ou ATM. Aplicam-se os termos e
condicoes, contacte o seu Prestador do
Plano para obter detalhes.
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Servigos auditivos
Exame de audi¢gao nao de rotina:

As avaliagdes de audicdo de diagnostico e de
equilibrio realizadas pelo seu PCP para
determinar se necessita de tratamento médico
estao cobertas como cuidados em ambulatério
quando fornecidas por um médico, audiologista
ou outro prestador qualificado.

Além dos beneficios auditivos nao rotineiros
cobertos pela Medicare, também cobrimos
beneficios auditivos de rotina através da
NationsHearing:

e Exames de audi¢ado de rotina: um (1)
exame todos os anos.

e Auxiliares da audigao: o plano cobre dois
(2) aparelhos de audicéo da
NationsHearing a cada ano. O associado
€ responsavel por pagar um montante de
copagamento com base no nivel de
aparelhos de audi¢ao que escolher.

e Avaliacdes de aparelhos auditivos: uma
avaliagao/equipamento de aparelhos
auditivos todos os anos.

As aquisi¢oes de aparelhos auditivos incluem:

e 3 consultas de seguimento no primeiro
ano da data de colocacgéao inicial

e Periodo experimental de 60 dias a partir
da data de conclusao

e 60 pilhas por ano por aparelho auditivo
(fornecimento para 3 anos)

e (Garantia de reparacao do fabricante de 3
anos

e Cobertura de substituicdo unica para
aparelhos auditivos perdidos, roubados
ou danificados (pode aplicar-se um valor
dedutivel por aparelho auxiliar)

e Primeiro conjunto de moldes de ouvido
(quando necessario)

(continuacao)

Exame de audicao
nao de rotina:

Exame para
diagnosticar e tratar
problemas de
audicao e equilibrio:
$0 de copagamento na
rede por consulta.

Exame de audicao de
rotina:

Exame (1 exame por
ano): $0 de
copagamento na rede
por consulta.

Aparelhos auditivos:

Beneficio maximo de
$2,000 para a compra
de até 2 aparelhos
auditivos (1 por

ano) de beneficio.

E responsavel por
quaisquer custos com
aparelhos auditivos
depois de o beneficio
maximo do plano de
$2,000 ter sido
esgotado.

Exame de audicao
nao de rotina:

Exame para
diagnosticar e
tratar problemas
de audicao e
equilibrio: $65 de
copagamento fora
da rede por
consulta.

Exame de audicao
de rotina:

Exame (1 exame
por ano): Nao
coberto._Tem de
utilizar um prestador
NationsHearing.

Aparelhos
auditivos: Coberto
com 50% de
cosseguro até
$2.000 todos os
anos.
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Servigos que sao cobertos

O que o associado
tem de pagar quando
obtém servigos na
rede

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

Servigos auditivos (continuagao)

O nosso plano contrata com a NationsHearing
a prestagcao dos seus servicos de audicido de
rotina nao cobertos pela Medicare. Deve obter
0s seus aparelhos auditivos através da
NationsHearing. Para mais informagdes ou
para agendar uma reunido, contacte a
NationsHearing por telefone através do
namero 877-277-9196 (TTY 711).

3 Rastreio de VIH

Para pessoas que pedem um teste de rastreio
do VIH ou que estejam em maior risco de
infecado por VIH, cobrimos:

e Um exame de rastreio a cada 12 meses
Para mulheres gravidas, cobrimos:

e Até trés exames de rastreio durante
uma gravidez

N&o existe cosseguro,
copagamento ou
franquia para
associados elegiveis
para rastreio do VIH
de prevencgao, coberto
pelo Medicare.

$0 de copagamento
fora da rede
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Servigos que sao cobertos

O que o associado

tem de pagar quando

obtém servigos na
rede

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

Assisténcia domiciliar por agéncia de
saude

Antes de receber servigos de saude ao
domicilio, o prestador de cuidados de saude
tem de se certificar de que necessita de
servigos de saude ao domicilio e que ira
ordenar que os servigos de saude ao domicilio
sejam prestados por uma agéncia de saude ao
domicilio. E necessario que esteja confinado
em casa, o0 que significa que sair de casa € um
grande esforgo para si.

Os servigos cobertos incluem, entre outros:

e Servigos de enfermagem e auxiliar de
saude domiciliar especializados a tempo
parcial ou intermitente (para serem
cobertos pelo beneficio de servigcos de
saude ao domicilio, os servicos de
enfermagem qualificados e auxiliares de
saude combinados tém de totalizar menos
de 8 horas por dia e 35 horas por semana)

e Fisioterapia, terapia ocupacional e terapia
da fala

e Servicos médicos e sociais

e Equipamentos e produtos médicos

E necessaria autorizagdo prévia

$0 de copagamento na

rede por consulta

50% de cosseguro
fora da rede

O associado paga
estes montantes até
atingir o valor
maximo de
desembolso.
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Servigos que sao cobertos

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

O que o associado
tem de pagar quando
obtém servigos na
rede

Terapia de perfusao domiciliar

A terapia de perfusdo domiciliar envolve a
administragao intravenosa ou subcutanea de
medicamentos ou produtos biolégicos a um
individuo em casa. Os componentes
necessarios para realizar a perfusdo em casa
incluem o medicamento (por exemplo,
antivirais, imunoglobulina), equipamento (por
exemplo, uma bomba) e produtos (por
exemplo, tubos e cateteres).

Os servigos cobertos incluem, entre outros:

e Servigos profissionais, incluindo
servicos de enfermagem, prestados de
acordo com o plano de cuidados

e Formacéo e educagao do paciente nao
cobertos pelo beneficio de equipamento
meédico duravel

¢ Monitorizacdo remota

e Servicos de monitorizagao para o
fornecimento de terapéutica de perfusao
domiciliar e medicamentos de perfusao
domiciliar fornecidos por um prestador
de terapéutica de perfusao domiciliar
qualificado

E necessdria autorizagdo prévia

Ira pagar a partilha de custos que se aplica
aos servigos de cuidados primarios, servicos
de médico especialista ou Saude em Casa
(conforme descritos em “Servigos de médico,
incluindo consultas no consultério do
prestador de cuidados de saude” ou
“Cuidados por agéncia de saude ao domicilio”
dependendo de onde recebeu os servigos de
administragao ou monitorizagao.

Ira pagar estes montantes até atingir o
maximo de desembolso

Consulte o “Equipamento Médico Duradouro”
antes na Tabela para qualquer partilha de
custos aplicavel para equipamento e
materiais relacionados com a Terapéutica de
perfusdo em casa.

Consulte “Medicamento Sujeitos a receita
Médica do Medicare Parte B”, mais adiante
nesta tabela, para qualquer partilha de custos
aplicavel a medicamentos relacionados com a
Terapéutica de perfusdo em casa.
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Servigos que sao cobertos

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

O que o associado
tem de pagar quando
obtém servigos na
rede

Cuidados paliativos

E elegivel para o beneficio da unidade de
cuidados paliativos quando o seu prestador de
cuidados de saude e o diretor médico da
unidade de cuidados paliativos Ihe ddo um
prognostico terminal a atestar que esta em
estado terminal e tem 6 meses ou menos de
vida se a sua doenga seguir 0 seu curso
normal. Vocé pode receber cuidados de
qualquer programa de cuidados paliativos
certificado pelo Medicare. O seu plano é
obrigado a ajuda-lo a encontrar programas de
cuidados paliativos certificados pela Medicare
na area de servi¢o do plano, incluindo aqueles
em que a organizagao MA detém, controla ou
tem um interesse financeiro. O seu prestador
de cuidados paliativos pode ser um prestador
da rede ou um prestador fora da rede.

Os servicos cobertos incluem:
e Medicamentos para controlo dos
sintomas e alivio da dor
e Cuidados temporarios de curta duragao
e Cuidados domiciliares

Quando é internado numa unidade de
cuidados paliativos, tem o direito de
permanecer no seu plano; se optar por
permanecer no seu plano, tem de continuar a
pagar os prémios do plano.

(continuacao)

Quando adere a um programa de cuidados
paliativos certificado pelo Medicare, os seus
servigos de cuidados paliativos e os servigos
da Parte A e Parte B relacionados com o seu
prognostico terminal sdo pagos pelo Original
Medicare, nao pelo CCA Medicare Value
(PPO).
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Servigos que sao cobertos rede rede

Cuidados paliativos (continuagao)

No caso de servicos de cuidados paliativos e
servicos cobertos pelo Medicare Parte A ou B
e relacionados com o seu prognostico terminal:
O Original Medicare (em vez do seu plano) ira
pagar ao seu prestador de cuidados paliativos
pelos servigos de cuidados paliativos e
quaisquer servigos da Parte A e Parte B
relacionados com o seu prognostico terminal.
Enquanto estiver no programa de cuidados
paliativos, o seu prestador de cuidados
paliativos cobrara ao Original Medicare pelos
servigos pelos quais o Original Medicare paga.
Ser-lhe-a faturada a partilha de custos do
Original Medicare.

No caso de servicos cobertos pelo Medicare
Parte A ou B e ndo relacionados com o seu
prognostico terminal: Se precisar de servigos
nao emergenciais e ndo urgentes que sejam
cobertos pelo Medicare Parte A ou B e que
nao estejam relacionados com o seu
prognostico terminal, o custo destes servigos
depende da utilizagdo de um prestador da rede
do nosso plano (tais como se existir um
requisito para obter autorizagao anterior).

e Se obtiver os servigos cobertos de um
prestador da rede e seguir as regras do
plano para obter o servigo, apenas paga
o valor da partilha de custos do plano
por servigos dentro da rede.

(continuacao)
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Cuidados paliativos (continuagao)

e Se obtiver os servicos cobertos de um
prestador fora da rede, paga a partilha
de custos do plano pelos servigos fora
da rede.

Para servicos cobertos pelo CCA Medicare
Value, mas néo cobertos pelo Medicare Parte
a ou B: O CCA Medicare Value cobrira os
servigos cobertos pelo plano nao cobertos pelo
Parte A ou B. O plano cobrira os servigos,
estejam ou nao relacionados com o seu
prognostico terminal. Paga o montante da
partilha de custos do seu plano por estes
servigos.

No caso de medicamentos que podem ser
cobertos pelo beneficio da Parte D do plano:
Se estes medicamentos nao estiverem
relacionados com a sua condicdo de cuidados
paliativos terminais, paga a partilha de custos.
Se estiverem relacionados com a sua condicao
de cuidados paliativos terminais, entdo paga a
partilha de custos do Original Medicare. Os
medicamentos nunca sao cobertos tanto pela
unidade de cuidados paliativos como pelo
nosso plano ao mesmo tempo. Para obter mais
informagdes, consulte o Capitulo 5, Seccao
9.4 (E se vocé estiver a receber cuidados
paliativos certificados pelo Medicare).

(continuacao)
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O que o associado tem de pagar
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Cuidados paliativos (continuagao)

Nota: Se precisar de cuidados nao
hospitalares (cuidados nao relacionados com o
seu prognéstico terminal), deve contactar-nos
para combinarmos 0s servigos.

O nosso plano cobre servigos de consulta de
cuidados paliativos (apenas uma vez) para
uma pessoa em estado terminal que n&o
escolheu o beneficio de cuidados paliativos.

3 Imunizacées . .
N&o ha cosseguro, copagamento ou franquia

no caso das vacinas contra a pneumonia,
gripe, hepatite B e COVID-19

Os servicos cobertos do Medicare Parte B
incluem:

e Vacina contra a pneumonia

e Vacinas contra a gripe, uma vez a cada
temporada de gripe no outono e
inverno, com vacinas contra a gripe
adicionais se medicamente necessario

e Vacina contra a hepatite B se estiver em
risco alto ou intermédio de contrair
hepatite B

e Vacina contra a COVID-19

e Outras vacinas se estiver em risco e
satisfizer as regras de cobertura do
Medicare Parte B

Também cobrimos algumas vacinas no nosso
beneficio de medicamentos sujeitos a receita
médica da Parte D.




Evidéncia de Cobertura 2024 para o CCA Medicare Value
Capitulo 4 Tabela de Beneficios Médicos (o que esta coberto e o que tem de

pagar)

93

Cuidados hospitalares de internamento

Inclui cuidados agudos de internamento,
reabilitacdo em internamento, unidades de
cuidados prolongados e outros tipos de
servigos de internamento hospitalar. Os
cuidados hospitalares de internamento
comegam no dia em vocé que é formalmente
admitido no hospital por ordem do prestador de
cuidados de saude. Um dia antes de receber
alta € o seu ultimo dia de internamento.

Os servicos cobertos incluem, entre outras
possibilidades:

e Quarto semiprivado (ou um quarto privado,
se necessario do ponto de vista médico)

e Refei¢des incluindo dietas especiais
e Servigos regulares de enfermagem

e Custos de unidades de cuidados especiais
(como unidades de terapia intensiva ou
coronaria)

¢ Medicamentos e medicacao

e Testes de laboratério

e Radiografias e outros servigcos de radiologia
e Produtos cirurgicos e médicos necessarios
e Uso de aparelhos, como cadeiras de rodas
e Custos operacionais e de recuperagao

e Terapia fisica, ocupacional e
fonoaudioldgica

e Servicos de internamento para tratamento
de consumo de substancias

e Sob certas condi¢des, os seguintes tipos de
transplantes sido cobertos: coérnea, rim, rim-
pancreatico, coragao, figado, pulméao,

(continuacao)

$275 de copagamento
para dias 1-7; $0 para
o dias 8 e seguintes.

Esta coberto por dias
ilimitados dentro da
rede em cada periodo
de beneficio

Paga estas quantias
até atingir o maximo
de gastos

E cobrada outra
partilha de custos para
cada internamento

Se for autorizado para
internamento num
hospital fora da rede
depois de a sua
condicao de
emergéncia estar
estabilizada, o seu
custo é a partilha de
custos que pagaria
num hospital da rede

30% de cosseguro
fora da rede por
internamento

Paga estas quantias
até atingir o maximo
de gastos
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Servigos que sao cobertos

O que o associado
tem de pagar quando
obtém servigos na
rede

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

Cuidados hospitalares de internamento
(continuagao)

coragao/pulmao, medula éssea, células-
tronco e intestinal/multivisceral.

Se precisar de um transplante,
providenciaremos para que 0 seu caso
seja analisado por um centro de
transplante aprovado pelo Medicare,
que decidira se vocé € um candidato a
um transplante.

Os prestadores de servigos de
transplante podem ser locais ou fora da
area de servigo. Se 0s N0ssos
prestadores de transplantes na rede
estiverem fora dos padrbes de cuidados
da comunidade, o associado pode optar
por receber os servigos localmente
desde que os prestadores de
transplante locais estejam dispostos a
aceitar a taxa do Original Medicare. Se
o CCA Medicare Value prestar servigcos
de transplante num local fora do
habitual no que se refere a tratamento
para transplantes na sua comunidade e
optar por obter os servigos de
transplante nesse local distante,
providenciaremos hospedagem e
transporte adequados a si e a uma
pessoa acompanhante ou pagaremos
os respetivos custos.

(continuacao)
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Cuidados hospitalares de internamento
(continuagao)

e Sangue — incluindo armazenamento e
administragao. A cobertura de sangue
integral e concentrado de globulos
vermelhos comeca no primeiro litro de
sangue de que precisar.

e Servicos médicos

Nota: Para vocé ser um paciente internado, o
seu prestador tem de redigir uma ordem para
admiti-lo formalmente como paciente internado
no hospital. Mesmo que fique no hospital
durante a noite, podera ainda assim ser
considerado um paciente de “ambulatério.” Se
nao tem a certeza se € um paciente internado
ou ambulatorial, pergunte a equipa do hospital.

Também pode encontrar mais informagdes
numa folha de informacgao do Medicare
designada Are You a Hospital Inpatient or
Outpatient?(E doente em regime de
internamento ou em ambulatério?) Se tem
Medicare — pergunte! Este folheto informativo
esta disponivel na Web em
https://www.medicare.gov/sites/default/files/20
21-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf ou
telefonando para 1-800-MEDICARE (1-800-
633-4227). Os utilizadores TTY devem
telefonar para 1-877-486-2048. Pode ligar para
estes numeros gratuitamente, 24 horas por dia,
7 dias por semana.

E necessdria autorizacao prévia, exceto
para consumo de substancias por doentes
internados e internamentos de emergéncia,
e servigos de sangue.



https://urldefense.com/v3/__https:/www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf__;!!May37g!cyYHtJORBbMLmHd9VmIMgZFrBOINDr6bDFizYwxrUF8k3vRQpbpQISmP5Q$
https://urldefense.com/v3/__https:/www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf__;!!May37g!cyYHtJORBbMLmHd9VmIMgZFrBOINDr6bDFizYwxrUF8k3vRQpbpQISmP5Q$
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Servigos que sao cobertos

O que o associado
tem de pagar quando
obtém servigos na
rede

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

Servigos de internamento num hospital
psiquiatrico
Os servigos cobertos incluem servigos de
saude mental que requerem internamento
hospitalar.
e Servicos de internamento para
tratamento de consumo de substancias

O Medicare tem um limite de 190 dias para
servigos de internamento num hospital
psiquiatrico. O limite de 190 dias n&o se aplica
aos servigos de saude comportamental
fornecidos por uma unidade psiquiatrica de um
hospital geral ao abrigo do Medicare.

E necessdria autorizagdo prévia, exceto
para consumo de substancias por doentes
internados e internamentos de emergéncia.

$275 de copagamento
para dias 1-7; $0 por
dia paraos dias 8 e
seguintes

Paga estas quantias
até atingir o maximo
de gastos

30% de cosseguro
fora da rede por
internamento

Paga estas quantias
até atingir o maximo
de gastos
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é Terapia nutricional médica
N3o existe cosseguro, | $0 de copagamento

copagamento ou fora da rede
franquia para
associados elegiveis
para servigos de

terapia nutricional
Cobrimos 3 horas de servigos de médica cobertos pelo

aconselhamento individual durante o primeiro Medicare
ano que receber os servigos de terapia
nutricional médica ao abrigo do Medicare (isto
inclui 0 nosso plano, qualquer outro plano
Medicare Advantage ou Original Medicare) e 2
horas por ano dai em diante. Se a sua
condigao, tratamento ou diagndstico mudar,
podera receber mais horas de tratamento com
uma ordemmeédica. Um médico tem de
prescrever estes servigos e renovar a ordem
anualmente se o seu tratamento for necessario
no ano seguinte.

Este beneficio destina-se a pessoas com
diabetes, doenga renal (rim) (mas que n&o
fazem dialise) ou ap6s um transplante renal
quando solicitado pelo prestador de cuidados
de saude.
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é Programa de Prevencgao da Diabetes do

Medicare (Medicare Diabetes Prevention N&o existe cosseguro, | $0 de copagamento
Program, MDPP) copagamento ou fora da rede

franquia para o

Os servigos de MDPP serao cobertos para beneficio do MDPP

beneficiarios elegiveis ao abrigo dos planos de
saude Medicare.

O MDPP é uma intervengao estruturada de
mudanga de comportamento de saude que
fornece formacéao pratica em mudancga
alimentar de longo prazo, aumento da
atividade fisica e estratégias de resolucao de
problemas visando superar os desafios de
manter a perda de peso e um estilo de vida
saudavel.
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Medicamentos prescritos do Medicare Parte

B

Estes medicamentos s&o cobertos pela Parte
B do Original Medicare. Os membros do nosso
plano recebem cobertura para estes
medicamentos por meio do nosso plano. Os
medicamentos cobertos incluem:

Medicamentos que nao sao geralmente
autoadministrados pelo paciente e sao
injetados ou perfundidos enquanto
estiver a receber servigos médicos, em
ambulatério de hospital ou num centro
cirargico ambulatorial

Medicamentos que toma, usando
equipamentos médicos duraveis (como
nebulizadores) que foram autorizados
pelo plano

Fatores de coagulacédo que administra
por injecao se tem hemofilia
Medicamentos imunossupressores, se
estava inscrito no Medicare Parte A no
momento do transplante de érgéos
Medicamentos injetaveis para
osteoporose, se vocé nao estiver em
casa, tiver uma fratura éssea que um
prestador de cuidados de saude ateste
estar relacionada com a osteoporose
pOs-menopausa e n&o possa
autoadministrar o medicamento
Antigénios

Certos medicamentos orais anticancro e
medicamentos anti-nauseas
Determinados medicamentos para
dialise domiciliaria, incluindo heparina, o
antidoto para heparina, quando
(continuacao)

Insulina:
copagamento de $30
na rede

Medicamentos de
quimioterapial/radiote
rapia: 0% - 20% de
cosseguro na rede

Outros
medicamentos da
Parte B: 0%-20% de
cosseguro na rede

Pode pagar um
cosseguro mais baixo
para alguns
medicamentos da
Parte B se o preco do
medicamento tiver
aumentado mais
rapidamente do que a
taxa de inflagdo num
trimestre de referéncia

Alguns medicamentos
da Parte B estéo
sujeitos a terapéutica
escalonada.

Paga estas quantias
até atingir o maximo
de gastos

Insulina: 40% de
cosseguro fora da
rede

Medicamentos de
quimioterapia/radi
oterapia: 40% de
cosseguro fora da
rede

Outros
medicamentos da
Parte B: 40% de
cosseguro na rede

Pode pagar um
cosseguro mais
baixo para alguns
medicamentos da
Parte B se o preco
do medicamento
tiver aumentado
mais rapidamente
do que a taxa de
inflacdo num
trimestre de
referéncia

Alguns
medicamentos da
Parte B estao
sujeitos a
terapéutica
escalonada.
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Medicamentos prescritos do Medicare Parte
B (continuagao)

Alguns medicamentos sujeitos a receita
meédica da Parte B podem estar sujeitos a
requisitos de terapéutica escalonada.

Parte B — Categorias de medicamentos da
terapéutica por etapas:

(Observacgao: as classes de medicamentos
indicadas abaixo geralmente ndo sao
autoadministradas pelo paciente)

Visite 0 nosso website para uma lista de
medicamentos da Parte B que podem estar
sujeitos a terapéutica escalonada:
https://www.commonwealthcarealliance.org/ri/p
roviders/medical-policies/medical-necessity-
guidelines

A ligacao podera ser atualizada ao longo do
ano e quaisquer alteragdes necessarias tém de
ser adicionadas pelo menos 30 dias antes da
implementagao de acordo com o artigo 42 CFR
42.111(d).

¢ Imunoglobulina intravenosa para o

necessario sob o ponto de vista clinico,
anestésicos topicos e agentes
estimuladores da eritropoiese

tratamento domiciliario de doencas de
imunodeficiéncia primaria

Anti-inflamatério

Agentes antineoplasicos (cancro)
Produtos biolégicos

Fatores estimuladores de coldnias
Derivados do acido hialurénico
Agentes eritropoietinas

Fatores de crescimento endotelial
vascular

(continuagao)

Paga estas quantias
até atingir o maximo
de gastos



https://www.commonwealthcarealliance.org/ma/providers/medical-policies/medical-necessity-guidelines/
https://www.commonwealthcarealliance.org/ma/providers/medical-policies/medical-necessity-guidelines/
https://www.commonwealthcarealliance.org/ma/providers/medical-policies/medical-necessity-guidelines/
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Servigos que sao cobertos

O que o associado
tem de pagar quando
obtém servigos na
rede

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

Medicamentos prescritos do Medicare Parte
B (continuagéao)

Também cobrimos algumas vacinas no nosso
beneficio de medicamentos sujeitos a receita
meédica da Parte B e Parte D.

O Capitulo 5 explica o beneficio de
medicamentos sujeitos a receita médica da
Parte D, incluindo as regras que vocé tem de
seguir para que as receitas sejam cobertas. O
que paga pelos medicamentos sujeitos a
receita médica da Parte D através do nosso
plano é explicado no Capitulo 6.

E necessdria terapéutica escalonada para
medicamentos da Parte B. E necessdria
autorizagao prévia, exceto para servigos de
sangue.
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Linha de Aconselhamento de Enfermagem

$0 de copagamento na | 40% de cosseguro
A Linha de Aconselhamento de Enfermagem rede fora da rede
fornece acesso permanente a um profissional
de saude qualificado de plantdo, se precisar de
informagdes e conselhos médicos. Quando
telefonar, o nosso médico, um enfermeiro
registado ou especialista em saude
comportamental ou equivalente respondera as
suas perguntas gerais sobre saude e bem-
estar. A Linha de Aconselhamento de
Enfermagem esta disponivel 24 horas por dia,
7 dias por semanas através do numero 866-
610-2273 (TTY 711).

é Rastreio de obesidade e terapia para

promover uma perda de peso sustentada N&o ha cosseguro, $0 de copagamento

copagamento ou fora da rede
franquia no caso do
rastreio preventivo de
obesidade e terapia

Se tem um indice de massa corporal de 30 ou
mais, cobrimos aconselhamento intensivo para
0 ajudar a perder peso. Este aconselhamento
€ coberto se o0 obtiver num ambiente de
cuidados primarios, onde pode ser coordenado
com o seu plano geral de prevencdo. Fale com
0 seu prestador de cuidados primarios ou
médico para saber mais
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Servigos que sao cobertos

O que o associado
tem de pagar quando
obtém servigos na
rede

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

Servigos do programa de tratamento de
opioides

Os membros do nosso plano de transtorno por
uso de opiaceos (TUO) podem receber
cobertura de servicos para tratar TUO por meio
de um Programa de Tratamento de Opiaceos
(PTO), que inclui os seguintes servigos:

Medicamentos agonistas opioides e
antagonistas de tratamento assistido por
medicacao (TAM) aprovados pela Food
and Drug Administration [Autoridade de
Alimentos e Medicamentos, FDA] dos
EUA.

Distribuicdo e administragao de
medicamentos TAM (se aplicavel)
Aconselhamento sobre o uso de drogas
Terapia individual e em grupo

Exames toxicologicos

Atividades de consumo

Avaliagbes periddicas

Copagamento de $0

Copagamento de $0




Evidéncia de Cobertura 2024 para o CCA Medicare Value
Capitulo 4 Tabela de Beneficios Médicos (o que esta coberto e o que tem de

pagar)

104

Servigos que sao cobertos

O que o associado

tem de pagar quando

obtém servigos na
rede

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

Exames de diagnéstico ambulatoriais e
servigos e produtos terapéuticos

Os servicos cobertos incluem, entre outros:

o Radiografias

e Terapia de radiacao (radio e is6topo),
incluindo equipamentos e produtos
técnicos

e Produtos cirurgicos, como pensos

e Talas, gesso e outros dispositivos usados
para reduzir fraturas e luxagoes

e Exames laboratoriais

e Sangue, incluindo armazenamento e
administracdo. A cobertura de sangue
integral e concentrado de globulos
vermelhos comega no primeiro litro de
sangue de que precisar.

e Outros exames de diagnaostico
ambulatoriais.

E necessdria autorizagao prévia

Analises laboratoriais:
$0 de copagamento na
rede

Raios-X: $0 de
copagamento na rede

Radiologia terapéutica:

$60 de copagamento na
rede

Testes e
procedimentos de
diagnéstico (ndo
radiolégicos): $30 de
copagamento na rede

Testes e
procedimentos de
diagnéstico
(radiolégicos) (por
exemplo, RM): $0-130

de copagamento na rede

e $0 de copagamento

por cada mamografia

de diagndstico.

e $130de
copagamento por
servigos de
diagnostico

radiolégicos cobertos

pelo Medicare.
O associado paga estes
montantes até atingir o
maximo de desembolso.

Analises
laboratoriais: $0 de
copagamento fora
da rede

Radiografias: $20
de copagamento
fora da rede

Radiologia
terapéutica: 40%
de cosseguro fora
da rede

Testes e
procedimentos de
diagnéstico (nao
radiolégicos): 40%
de cosseguro fora
da rede

Testes e
procedimentos de
diagnéstico
(radiolégicos) (por
exemplo, RMN):
40% de cosseguro
fora da rede

O associado paga
estes montantes até
atingir o maximo de
desembolso.
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Observagao hospitalar em ambulatério

Os servigos de observagao sao servigos
ambulatoriais de hospitais fornecidos para
determinar se precisa de ser internado ou se
pode receber alta.

Para que os servigos de observagao hospitalar
ambulatorial sejam cobertos, tém de satisfazer
os critérios do Medicare e serem considerados
razoaveis e necessarios. Os servigos de
observagao sao cobertos apenas quando
fornecidos por ordem de um médico ou outro
individuo autorizado pela lei de licenciamento
estadual e pelos estatutos do pessoal do hospital
no que se refere a admissao de pacientes no
hospital ou a solicitar exames em ambulatorio.

Nota: A menos que o médico tenha escrito uma
ordem para admiti-lo como paciente internado no
hospital, vocé é um paciente ambulatorial e paga
os valores de partilha de custos de servigcos
hospitalares ambulatoriais. Mesmo que fique no
hospital durante a noite, podera ainda assim ser
considerado um paciente de “ambulatério.” Se
nao tiver a certeza se € um doente ambulatorial,
pergunte a equipa do hospital.

Também pode encontrar mais informagdes numa
folha de informagdo do Medicare designada E
um paciente em regime de internamento ou em
ambulatério? Se tem Medicare — pergunte! Este
folheto informativo esta disponivel na Web em
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-
10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf ou
telefonando para 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227). Os utilizadores de TTY devem ligar para
1-877-486-2048. Pode telefonar para estes
numeros gratuitamente, 24 horas por dia, 7 dias
por semana.

$370 de copagamento
na rede por dia

Paga estas quantias
até atingir o maximo
de gastos

40% de cosseguro
fora da rede

Paga estas quantias
até atingir o maximo
de gastos
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Servigos hospitalares em ambulatério

Cobrimos os servicos medicamente
necessarios que vocé obtenha no

departamento ambulatorial de um hospital para

diagnostico ou tratamento de uma doencga ou

lesao.

Os servicos cobertos incluem, entre outros:

Servigos num departamento de
emergéncia ou clinica ambulatorial,
como servigcos de observacao ou
cirurgia ambulatorial

Exames laboratoriais e diagndsticos
cobrados pelo hospital

Saude comportamental, incluindo
cuidados num programa de
hospitalizagao parcial, se um prestador
de cuidados de saude certificar que o
tratamento hospitalar seria necessario
sem 0Ss mesmos

Radiografias e outros servigcos de
radiologia cobrados pelo hospital
Produtos médicos, como talas e gesso
Certos medicamentos e produtos
biolégicos que ndo possa administrar a
si mesmo

Nota: A menos que o médico tenha escrito
uma ordem para admiti-lo como paciente
internado no hospital, vocé é um paciente
ambulatorial e paga os valores de partilha de
custos de servicos hospitalares ambulatoriais.
Mesmo que fique no hospital durante a noite,
podera ainda assim ser considerado um

paciente de “ambulatério.” Se nao ter a certeza

se esta em regime de ambulatério, deve
perguntar a equipa hospitalar.

(continuacao)

Cirurgia ou outros
servigos cobertos
pela Medicare: $300
de copagamento na
rede

Colonoscopia
diagnéstica realizada
em ambulatoério: $0
de copagamento na
rede

Paga estas quantias
até atingir o maximo
de gastos

Cirurgia ou outros
servigos cobertos
pela Medicare: 40%
de cosseguro fora
da rede

Realizada
colonoscopia
diagnéstica em
ambulatério: 40%
de cosseguro fora
da rede

Paga estas quantias
até atingir o maximo
de gastos
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Servigos que sao cobertos

O que o associado
tem de pagar quando
obtém servigos na
rede

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

Servigos hospitalares em ambulatério
(continuagao)

Também pode encontrar mais informagdes
numa folha de informagao do Medicare
designada E um paciente em regime de
internamento ou em ambulatério? Se tem
Medicare — pergunte! Este folheto informativo
esta disponivel na Web em
https://www.medicare.gov/sites/default/files/20
21-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf ou
telefonando para 1-800-MEDICARE (1-800-
633-4227). Os utilizadores TTY devem
telefonar para 1-877-486-2048. Pode ligar para
estes numeros gratuitamente, 24 horas por dia,
7 dias por semana.

E necessdria autorizagdo prévia

Cuidados de saude mental em ambulatério
Os servigos cobertos incluem:

Servicos de saude comportamental prestados
por um psiquiatra ou prestador de cuidados de
saude licenciado pelo estado, psicélogo
clinico, assistente social clinico, especialista
em enfermagem clinica, enfermeiro, assistente
médico ou outro profissional de saude
comportamental qualificado pelo Medicare,
conforme permitido pelas leis estaduais
aplicaveis.

E necessdria autorizagdo prévia.

Sessodes individuais:
$0 de copagamento na
rede

Sessoes de grupo:
$0 de copagamento na
rede por consulta

O associado paga
estes montantes até
atingir o maximo de
desembolso.

Sessoes
individuais: $40 de
copagamento na
rede por consulta

Sessdes de grupo:
$30 de
copagamento fora
da rede por consulta

O associado paga
estes montantes até
atingir o maximo de
desembolso.
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Servigos que sao cobertos

O que o associado
tem de pagar quando
obtém servigos na
rede

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

Servigos de reabilitagao ambulatorial

Os servigos cobertos incluem fisioterapia,
terapia ocupacional e terapia da fala.

Os servicos de reabilitagdo em ambulatério
sao fornecidos em varios ambientes de
ambulatério, como departamentos de
ambulatério de hospitais, consultorios de
terapeutas independentes e Centros de
Reabilitagdo Ambulatorial Abrangente
(Comprehensive Outpatient Rehabilitation
Facilities, CORF).

E necessdria autorizagao prévia

$0 de copagamento na
rede por consulta
domiciliaria para
terapia ocupacional,
fisioterapia e terapia
da fala.

$35 de copagamento
na rede por consulta
no consultério ou nas
instalacdes para
fisioterapia e terapia
da fala.

$40 de copagamento
na rede por consulta
em consultorio ou
instituicao.

Paga estas quantias
até atingir o maximo
de gastos

$65 de
copagamento na
rede por consulta
domiciliaria para
terapia ocupacional,
fisioterapia e terapia
da fala.

Paga estas quantias
até atingir o maximo
de gastos
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Servigos que sao cobertos

O que o associado
tem de pagar quando
obtém servigos na
rede

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

Servigcos ambulatoriais de uso de drogas

Disponibilizamos sessdes individuais e em
grupo.

Sessoes individuais:
$0 de copagamento na
rede

Sessodes de grupo:
$0 de copagamento na
rede por consulta

Paga estas quantias
até atingir o maximo
de gastos

Sessodes
individuais: $40 de
copagamento na
rede por consulta

Sessodes de grupo:
$30 de
copagamento fora
da rede por consulta

Paga estas quantias
até atingir o maximo
de gastos

Cirurgia ambulatorial, incluindo servigos
prestados em instalagoes ambulatoriais de
hospitais e centros cirargicos ambulatoriais
(ASC)

Nota: Se for fazer uma cirurgia numa
instalagao hospitalar, deve verificar com o seu
medico se sera um paciente internado ou
ambulatorial. A menos que o médico escreva
uma ordem para admiti-lo como um paciente
internado no hospital, vocé é um paciente
ambulatorial e paga os montantes de partilha
de custos para cirurgia ambulatorial. Mesmo
que fique no hospital durante a noite, podera
ainda assim ser considerado um paciente de
ambulatorio.

(continuacao)

Hospital em
ambulatério: $300 de
copagamento por
cirurgia coberta pelo
Medicare e outros
servigos na rede

Colonoscopia
diagnodstica realizada
em ambulatoério: $0
de copagamento na
rede

Centros cirurgicos
em ambulatoério
(ASC): $0-270 de
copagamento para
cirurgia e outros
servigos cobertos pela
Medicare na rede

Hospital em
ambulatério: 40%
de cosseguro para
cirurgia coberta pela
Medicare e outros
servigos fora da
rede

Realizada
colonoscopia
diagnéstica em
ambulatério: 40%
de cosseguro fora
da rede

Centros cirurgicos
em ambulatério
(ASC): 40% de
cosseguro para
cirurgia coberta pela
Medicare ou outros
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Servigos que sao cobertos

O que o associado
tem de pagar quando
obtém servigos na
rede

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

Cirurgia ambulatorial, incluindo servigos
prestados em instalagcées ambulatoriais de
hospitais e centros cirurgicos ambulatoriais
(ASC) (continuagao)

E necessdria autorizagao prévia

colonoscopia
diagnéstica realizada
em ASC: $0 de
copagamento na rede

Aplica-se a
comparticipagao de
custos para servigos
adicionais cobertos
pelo plano

Paga estas quantias
até atingir o maximo
de gastos

servigos fora da
rede

Realizada
colonoscopia
diagnéstica em
ASC: 40% de
cosseguro fora da
rede

Paga estas quantias
até atingir o maximo
de gastos

Programa de cuidados paliativos

Os cuidados paliativos sao cuidados que
visam melhorar a qualidade de vida das
pessoas que vivem com uma doenga grave.
Esse tipo de atendimento tem como foco o
alivio dos sintomas e do stress de uma
doenca grave.

Ao receber cuidados paliativos, pode continuar
a receber tratamento e terapias destinadas a
melhorar ou mesmo curar os seus problemas
medicos.

O programa pode ajuda-lo a:
(continuacao)

Se receber cuidados paliativos, mas nao
cuidados em unidade de cuidados terminais,
tera de cobrir as despesas de desembolso.
Estas despesas irdo variar com base nos
servigos recebidos. Por exemplo, pode
receber terapia de reabilitacdo em
ambulatério ou equipamento médico
duradouro (EMD) relacionado com o seu
tratamento de cuidados paliativos

Seria responsavel pela sua parte dos custos
por tais servigcos, conforme indicado na
descricdo de beneficios para o servigo
especifico na Tabela de Beneficios Médicos
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O que o associado
O que o associado tem de pagar
tem de pagar quando | quando obtém
obtém servicos na servicos fora da
Servigos que sao cobertos rede rede

Programa de cuidados paliativos
(continuagao)

e Encontrar alivio para a dor e outros
sintomas

e Gerir os seus medicamentos

e Entender a sua doenga e 0 seu curso

¢ |dentificar o que é mais importante para
Si

¢ Obter o atendimento certo na hora certa

e Fazer planos e decisdes

e Comunicar com os seus prestadores

e Preparar-se para as fases futuras

Para encontrar um prestador de cuidados
paliativos, fale com o seu prestador de
cuidados primarios (PCP). Se for adequado as
suas necessidades, podem ajuda-lo a localizar
um prestador de cuidados paliativos. E
necessaria autorizacao prévia para servigcos
prestados pelo programa de cuidados
paliativos da Commonwealth Care Alliance ou
de um prestador da rede.
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Servigos que sao cobertos

O que o associado
tem de pagar quando
obtém servigos na
rede

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

Servigos parciais de hospitalizagao e
servigos intensivos de ambulatério

Hospitalizagao parcial € um programa
estruturado de tratamento psiquiatrico ativo
oferecido como servigo ambulatério de
hospital ou por centro comunitario de saude
comportamental, mais intenso do que o
atendimento recebido no consultério do
prestador de cuidados de saude ou de um
terapeuta e uma alternativa ao internamento
hospitalar.

Servigco ambulatorial intensivo € um programa
estruturado de tratamento de terapia de saude
comportamental (mental) ativo fornecido em
um departamento ambulatorial hospitalar, um
centro comunitario de saude mental, um
centro de saude qualificado federalmente ou
uma clinica de saude rural que é mais intensa
do que os cuidados recebidos no consultério
do seu médico ou terapeuta, mas menos
intensa do que a hospitalizagao parcial.

$55 de copagamento
na rede

Paga estas quantias
até atingir o maximo
de gastos

$75 de
copagamento fora
da rede

Paga estas quantias
até atingir o maximo
de gastos

Servigos de médico/prestador de cuidados
de saude, incluindo visitas ao consultério
do prestador

Os servicos cobertos incluem:

e Servicos de cuidados médicos ou de
cirurgia medicamente necessarios
fornecidos num consultério médico,
centro cirurgico ambulatorial certificado,

(continuacao)

Consultas de
prestadores de
cuidados primarios:
$0 de copagamento na
rede por consulta

Consulta de
especialista: $35 de

Consultas de
prestadores de
cuidados
primarios: $0 de
copagamento fora
da rede por consulta

Consulta de
especialista: $65
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Servigos que sao cobertos

O que o associado
tem de pagar quando
obtém servigos na
rede

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

Servigos de médico/prestador de cuidados
de saude, incluindo visitas ao consultério
do prestador (continuagao)

departamento ambulatorial de hospital
ou qualquer outro local

e Consulta, diagnostico e tratamento por
um especialista

e Exames de audigao e equilibrio basicos
realizados pelo seu PCP ou
especialista, se o seu prestador o
solicitar para ver se precisa de
tratamento médico

e Certos servigos de telessaude (virtual),
incluindo: Servigos de Necessidade
Urgente; Servigos de Saude ao
Domicilio; Servigos de Prestador de
Cuidados Primarios; Servigos de
Terapia Ocupacional; Sessdes
Individuais para Servigos
Especializados em Saude
Comportamental; Outro Profissional de
Saude; Sessodes Individuais para
Servigos Psiquiatricos; Servigos de
Fisioterapia e Terapia da Fala; Sessdes
Individuais para Abuso de Substancias
em Regime Ambulatério

e O associado tem a opgao de obter estes
servigos por meio de uma visita
presencial ou por telemedicina. Se optar

(continuacao)

copagamento na rede
por consulta

Consultas e servigos
de telemedicina
(virtual):
copagamento de $0-
40 na rede por
consulta com base no
tipo de prestador ou
servico

A cobertura de
telemedicina (virtual)
inclui a Teladoc para
servicos de saude
urgentes e
comportamentais.

de copagamento
fora da rede por
consulta

Consultas e
servigos de
telemedicina
(virtual):
copagamento de $0-
65 fora da rede por
consulta com base
no tipo de prestador
ou servico

O associado paga
estes montantes até
atingir o maximo de
desembolso.
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Servigos que sao cobertos

O que o associado
tem de pagar quando
obtém servigos na
rede

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

Servigos de médico/prestador de cuidados
de saude, incluindo visitas ao consultério
do prestador (continuagao)

por obter um destes servigos por
telemedicina, tera de recorrer a um
prestador que ofereca o servigo por
telemedicina.

e Servicos de telemedicina para consultas
mensais relacionadas com doencga renal
terminal para associados que realizam
didlise em casa num centro de didlise
renal hospitalar ou de acesso critico,
unidade de dialise renal ou em casa do
associado

e Servicos de telemedicina para
diagnosticar, avaliar ou tratar sintomas
de AVC independentemente da sua
localizagao

e Servicos de telemedicina para
associados com transtorno por uso de
drogas ou transtorno comportamental
concomitante, independentemente da
sua localizagao

e Servicos de telemedicina para
diagndstico, avaliagéo e tratamento de
disturbios de saude comportamental se:
o Tem uma consulta presencial nos 6

meses anteriores a sua primeira
consulta de telemedicina

(continuagao)

O associado paga
estes montantes até
atingir o maximo de
desembolso.
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Servigos que sao cobertos

O que o associado
tem de pagar quando
obtém servigos na
rede

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

Servigos de médico/prestador de cuidados
de saude, incluindo visitas ao consultério
do prestador (continuagao)

o Tem uma consulta presencial a cada
12 meses enquanto estiver a receber
estes servigcos de telemedicina

o Podem ser feitas exce¢des ao acima
exposto para determinadas
circunstancias

Servicos de telemedicina para consultas
de saude comportamental prestados por
Clinicas de Saude Rurais e Centros de
Saude Qualificados Federalmente
Exames gerais virtuais (por exemplo, por
telefone ou conversa por video) com o
seu prestador de cuidados de saude
durante 5 a 10 minutos se:

o Nao for um novo paciente e

o O exame geral ndo estiver
relacionado com uma consulta no
consultério nos ultimos 7 dias e

o O exame geral ndo gerar uma
consulta no consultério no prazo de
24 horas ou de acordo com
agendamento mais rapido disponivel

Avaliagao do video e/ou imagens que
enviar ao seu prestador de cuidados
pessoais e interpretacao e
acompanhamento pelo seu prestador de

(continuagao)
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Servigos que sao cobertos

O que o associado
tem de pagar quando
obtém servigos na
rede

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

Servigos de médico/prestador de cuidados
de saude, incluindo visitas ao consultério
do prestador (continuagao)

cuidados pessoais em 24 horas se:
o Nao for um novo paciente e
o A avaliagédo ndo estiver relacionada
com uma consulta no consultério nos
ultimos 7 dias e
o A avaliagdo n&o gerar uma consulta
no consultério no prazo de 24 horas
ou de acordo com agendamento
mais rapido disponivel
Consulta que o seu prestador de cuidados
de saude tenha com outros prestadores
de cuidados de saude por telefone,
internet ou registo médico eletrénico
Segunda opinido antes de cirurgia
Atendimento odontolégico néo rotineiro
(os servigos cobertos s&o limitados a
cirurgia da mandibula ou estruturas
relacionadas, fixagao de fraturas da
mandibula ou ossos faciais, extragao de
dentes para preparar a mandibula para
tratamentos de radiagao de doencas
neoplasicas de cancro ou servigos que
seriam cobertos quando fornecidos por
um meédico)
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Servigos que sao cobertos

O que o associado
tem de pagar quando
obtém servigos na
rede

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

Servicos de podologia

Os servicos cobertos incluem:

Diagnéstico e tratamento médico ou
cirargico de lesbes e doencas do pé
(como dedos dos pés em martelo ou
espordes no calcanhar).

Cuidados de rotina com os pés para
membros com determinadas condi¢des
meédicas que afetam os membros
inferiores.

Os membros também podem receber
até seis (6) consultas por ano para
tratamento preventivo dos pés, como
remocao de calos, verrugas ou unhas.

E necessdria autorizagdo prévia

Cuidados de rotina
com oOs pés:

$40 de copagamento
na rede por consulta,
até 6 consultas por
ano

Exames aos pés e
tratamento: $35 de
copagamento na rede
por consulta

Paga estas quantias
até atingir o maximo
de gastos

Cuidados de rotina
com os pés:

$65 de
copagamento fora
da rede por
consulta, até 6
consultas por ano

Exames aos pés e
tratamento: $65 de
copagamento fora
da rede por consulta

Refeicoes em poés-
hospitalizagao/reabilitagao

Os associados tém direito a 14 refeigdes, 7
dias no maximo, apds a alta de um hospital
quando as refeicdes sdo obtidas de um
prestador da rede.

E necessdria autorizagdo prévia

14 refeicdes durante 7
dias por alta hospitalar
na rede

Nao coberto. Tem
de utilizar o
fornecedor de
refeicoes do plano
para receber
refeigdes. Isto sera
coordenado pelo
plano a medida que
recebe alta do
hospital.
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Servigos que sao cobertos

O que o associado
tem de pagar quando
obtém servigos na
rede

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

~5 .
) Exames de rastreio do cancro da
prostata

Para homens com 50 anos ou mais, os
servigos cobertos incluem o seguinte, uma vez
a cada 12 meses:

e Exame retal digital
e Teste de antigénio especifico da
préstata (PSA)

N&o ha cosseguro,
copagamento, ou
franquia para um teste
anual de PSA.

Exame retal digital: $0
de copagamento na
rede

$0 de copagamento
fora da rede

Dispositivos protéticos e produtos
relacionados

Dispositivos (exceto dentarios) que substituem
a totalidade ou parte de uma parte ou funcgao
do corpo. Estes incluem, entre outros: bolsas
de colostomia e produtos diretamente
relacionados com o tratamento da colostomia,
marca-passos, suspensorios, sapatos
protéticos, membros artificiais e proteses
mamarias (incluindo um sutia cirurgico apdés
uma mastectomia). Inclui certos produtos
relacionados com dispositivos protéticos e
reparagao e/ou substituicao de dispositivos
protéticos. Também inclui alguma cobertura
apds a remogao ou cirurgia de cataratas.
Consulte Cuidados com a visao adiante
nesta secc¢ao para obter mais detalhes.

E necessdria autorizagdo prévia

Préteses (por
exemplo, aparelhos,
membros artificiais):
20% de cosseguro na
rede.

Materiais protéticos:
20% de cosseguro na
rede.

O associado paga
estes montantes até
atingir o maximo de
desembolso.

Préteses (por
exemplo,
aparelhos,
membros
artificiais): 40% de
cosseguro fora da
rede.

Materiais
protéticos: 40% de
cosseguro fora da
rede.

O associado paga
estes montantes até
atingir o valor
maximo de
desembolso.
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Servigos que sao cobertos

O que o associado
tem de pagar quando
obtém servigos na
rede

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

Servigcos de reabilitagao pulmonar

S&o cobertos programas abrangentes de
reabilitagdo pulmonar para associados com
doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)
moderada a muito grave e uma ordem de
reabilitacdo pulmonar do prestador de
cuidados de saude que trata da doencga
respiratoria cronica.

E necessdria autorizacao prévia

Reabilitagcao
cardiaca:
copagamento de $0 na
rede por consulta

Reabilitagao cardiaca
intensiva:
copagamento de $0 na
rede por consulta

Reabilitagao
pulmonar: $15 de
copagamento na rede

Paga estas quantias
até atingir o maximo
de gastos

Reabilitacao
cardiaca: 40% de
cosseguro fora da
rede por consulta
Reabilitagao
cardiaca intensiva:
40% de cosseguro
fora da rede por
consulta
Reabilitacao
pulmonar: 40% de
cosseguro fora da
rede por consulta
Paga estas quantias
até atingir o maximo
de gastos

~4 .
) Rastreio e aconselhamento para
redugcao do consumo abusivo de alcool

Cobrimos um rastreio de abuso de alcool para
adultos com Medicare (incluindo mulheres
gravidas) que abusam de alcool, mas nao
sejam dependentes de alcool.

Se o resultado do exame for positivo no que se
refere a abuso de alcool, pode obter até 4
sessdes breves de aconselhamento
presenciais por ano (se for competente e
estiver alerta durante o aconselhamento)
fornecidas por um prestador de cuidados
primarios qualificado ou médico num ambiente
de cuidados primarios.

N&o ha cosseguro,
copagamento ou
franquia no caso do
rastreio coberto pelo
Medicare e beneficio
de aconselhamento
preventivo para reduzir
0 abuso de alcool

$0 de copagamento
fora da rede
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O que o associado
O que o associado tem de pagar
tem de pagar quando | quando obtém
obtém servicos na servicos fora da
Servigos que sao cobertos rede rede

3 Rastreio de cancro de pulmao com

tomografia computadorizada de baixa N&o ha cosseguro,

dosagem (TCBD) copagamento ou
franquia no caso do $0 de copagamento
Para individuos qualificados, é coberta uma aconselhamento fora da rede
TCBD a cada 12 meses. coberto pelo Medicare
Os membros elegiveis sao: pessoas com e da consulta de

idade entre 50 e 77 anos que ndo apresentem | tomada de decisao
sinais ou sintomas de cancro de pulmao, mas | partilhada ou para o
que tenham um historial de tabagismo de pelo | TCBD

menos 20 anos e que fumem atualmente ou
que pararam de fumar nos ultimos 15 anos,
que recebam um pedido por escrito para TCBD
durante um aconselhamento de rastreio de
cancro de pulmao e uma consulta de tomada
de decisao partilhada que satisfagca os critérios
do Medicare para tais consultas e que seja
prestada por um médico ou profissional ndo
médico qualificado.

Para rastreios de cancro do pulmao com TCBD
apos o rastreio inicial com TCBD: o associado
tem de receber uma indicacao por escrito para
rastreio de cancro do pulmao com TCBD, que
pode ser fornecido durante qualquer consulta
adequada com um médico ou profissional nao
clinico qualificado. Se um médico ou
profissional ndo-médico qualificado optar por
fornecer um aconselhamento de rastreio do
cancro do pulméo e consulta de tomada de
decisao partilhada para subsequentes rastreios
do cancro do pulmao com TCBD, a consulta
deve satisfazer os critérios do Medicare para
tais consultas.
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Servigos que sao cobertos

O que o associado
tem de pagar quando
obtém servigos na
rede

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

é Um rastreio para doengas sexualmente

transmissiveis (DST) e aconselhamento
para prevenir DST

Cobrimos exames de doencas sexualmente
transmissiveis (DST) relativamente a clamidia,
gonorreia, sifilis e hepatite B. Estes exames
sao cobertos para mulheres gravidas e para
certas pessoas que apresentem risco
aumentado de uma DST quando os exames
sejam solicitados por um prestador de
cuidados primarios. Cobrimos estes testes
uma vez a cada 12 meses ou em
determinadas alturas durante a gravidez.

Também cobrimos até 2 sessdes individuais
de 20 a 30 minutos, presenciais e de alta
intensidade, de aconselhamento
comportamental a cada ano para adultos
sexualmente ativos com risco aumentado de
DST. S6 cobriremos estas sessdes de
aconselhamento como um servigo preventivo
se forem fornecidas por um prestador de
cuidados primarios e ocorrerem num ambiente
de cuidados primarios, como um consultorio
meédico.

N&o ha cosseguro,
copagamento, ou
franquia para os
beneficios preventivos
do rastreio de IST e
aconselhamento para
IST cobertos pelo
Medicare

$0 de copagamento
fora da rede
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Servigos que sao cobertos

O que o associado
tem de pagar quando
obtém servigos na
rede

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

Servigos para tratar doencgas e condigoes
renais

Os servicos cobertos incluem:

Servigos de educacgao sobre doengas
renais para ensinar cuidados renais e
ajudar os membros a tomar decisdes
informadas sobre os seus cuidados. No
caso de associados com doenga renal
cronica de tipo IV, quando encaminhados
pelo seu prestador de cuidados de saude,
cobrimos até seis sessdes de servigos de
educacgao sobre doenca renal no tempo de
vida da pessoa

Tratamentos de dialise em ambulatério
(incluindo tratamentos de dialise quando
temporariamente fora da area de servico,
conforme explicado no Capitulo 3 ou
quando o seu prestador para este servigo
estiver temporariamente indisponivel ou
inacessivel)

Tratamentos de dialise para pacientes
internados (se for internado num hospital
para cuidados especiais)

Formacao em autodialise (inclui formagao
para si e qualquer pessoa que 0 ajude a
realizar os seus tratamentos de dialise em
casa)

Equipamentos e produtos de dialise
domiciliar

Certos servigos de apoio domiciliar (como,
quando necessario, visitas de profissionais

(continuacao)

Dialise renal: 20% de
cosseguro na rede

Educacao sobre
Doencgas Renais:
copagamento de $0 na
rede

Paga estas quantias
até atingir o maximo
de gastos

Dialise renal: 20%
de cosseguro fora
da rede

Educacgao sobre
doencgas renais:
40% de cosseguro
fora da rede

Paga estas quantias
até atingir o maximo
de gastos
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Servigos que sao cobertos

O que o associado
tem de pagar quando
obtém servigos na
rede

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

Servigos para tratar doencgas e condigoes
renais (continuagao)

de dialise formados para verificarem a
sua dialise em casa, para ajudarem em
emergéncias e verificarem o seu
equipamento de dialise e abastecimento
de agua)

e Certos medicamentos para dialise sdo
cobertos pelo seu beneficio de
medicamentos da Parte B do Medicare.
Para obter informacdes sobre a cobertura
de medicamentos da Parte B, consulte a
seccao, Medicamentos prescritos do
Medicare Parte B.
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Cuidados em enfermarias especializadas
(EE)

(Para obter uma definicdo de “enfermarias
especializadas”, consulte o Capitulo 11 deste
documento. As enfermarias especializadas séo
por vezes denominadas “EE”.)

Nao é necessario internamento prévio. Os
servigos cobertos incluem, entre outros:

e Quarto semiprivado (ou um quarto
privado, se necessario do ponto de vista
meédico)

e Refei¢des, incluindo dietas especiais

e Servigcos de enfermagem especializados

e Fisioterapia, terapia ocupacional e
terapia da fala

e Medicamentos administrados a si como
parte do seu plano de cuidados (inclui
substancias que estdo naturalmente
presentes no corpo, como fatores de
coagulagao do sangue)

e Sangue — incluindo armazenamento e
administragao. A cobertura de sangue
integral e concentrado de globulos
vermelhos comega no primeiro litro de
sangue de que precisar.

¢ Produtos médicos e cirurgicos
normalmente fornecidos por EE

e Testes de laboratério normalmente
fornecidos por EE

e Radiografias e outros servigos de
radiologia normalmente fornecidos por
EE

¢ Uso de aparelhos como cadeiras de
rodas normalmente fornecidos por SNF

e Servicos de médico/profissional de
saude

(continuacao)

$0 de copagamento
por dia para os dias 1-
20 narede

$184 de copagamento
por dia para os dias
21-57 na rede

$0 de copagamento
por dia para os dias
58-100 na rede

Paga estas quantias
até atingir o maximo
de gastos

$225 de
copagamento por
dia para os dias 1-
45 fora da rede

$0 de copagamento
para os dias 46-100
fora da rede

Paga estas quantias
até atingir o maximo
de gastos
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Servigos que sao cobertos

O que o associado
tem de pagar quando
obtém servigos na
rede

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

Cuidados em enfermarias especializadas
(SNF) (continuagao)

Geralmente, recebera o seu cuidado EE nas
instalagbes da rede. No entanto, sob
determinadas condigdes indicadas abaixo,
podera ser possivel pagar a partilha de custos
na rede por uma instalagdo que n&o seja um
fornecedor na rede, se a instalacéo aceitar os
montantes do nosso plano para pagamento.

e Um lar de idosos ou comunidade de
reformados com assisténcia continuada
onde estava a viver logo antes de vocé ir
para o hospital (desde que forneca
cuidados qualificados numa unidade de
enfermagem)

¢ Uma CEE onde o seu cbnjuge estava a
viver no momento em que deixou o
hospital

E necessdria autorizagdo prévia.
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O que o associado tem de pagar
tem de pagar quando | quando obtém
obtém servicos na servicos fora da
Servigos que sao cobertos rede rede

3 Parar de fumar e cessacgao do tabagismo
$0 de copagamento

(aconselhamento para parar de fumar ou | N5o ha cosseguro,
fora da rede

abandono do tabagismo) copagamento, ou

Se fuma, mas nao tem sinais ou sintomas de franquia para os
doenca relacionada com o tabaco: Cobrimos beneficios preventivos

duas consultas de aconselhamento para do abandono do
tentativas de cessagdo num periodo de 12 tabagismo e do uso do
meses como um servigo preventivo sem tabaco cobertos pelo
nenhum custo. Cada tentativa de Medicare
aconselhamento inclui até quatro consultas

presenciais.

Se usar tabaco e foi-lhe diagnosticada uma
doenca relacionada com o tabaco ou se estiver
a tomar medicamentos que possam ser
afetados pelo tabaco: Cobrimos servigos de
aconselhamento de cessacao. Cobrimos duas
tentativas de deixar de fumar num periodo de
12 meses; no entanto, ira pagar a partilha de
custos aplicavel. Cada tentativa de
aconselhamento inclui até quatro consultas
presenciais.
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Beneficios Suplementares Especiais para
Doentes Cronicos Ill (SSBCI)

O CCA Medicare Value inclui os seguintes
beneficios adicionais para associados com
uma condigao cronica elegivel:

Subsidio de Alimentos e Produtos:
Os associados que se qualificam terao
acesso a este montante através do seu
cartdo Healthy Savings com um
subsidio OTC trimestral partilhado de
$335 para produtos e alimentos
aprovados pela CCA em retalhistas da
rede OTC. Consulte Cartao Healthy
Savings para comprar alimentos
saudaveis e determinados itens de
venda livre (OTC) aprovados pela
Medicare para informagdes detalhadas.

Ténis: Um montante de $100 por ano
no cartdo Healthy Savings para usar na
compra de ténis em lojas de calgado
registadas que aceitam Visa.

Protecao contra roubo de identidade:
O plano ira oferecer um beneficio de
proteg¢ao contra roubo de identidade. A
cobertura de roubo de identidade
incluiria a protecao fornecida pela
detecao de identidade por cada membro
que opte por utilizar o beneficio durante
0 ano do plano. A CCA cobriria a taxa
mensal enquanto o membro estiver
inscrito. A protecao contra roubo de
identidade vigia as suas informacdes
pessoais caso outra pessoa use o0 seu
numero de segurancga social ou outras
informagdes pessoais. Ajudam a
recuperar a sua identidade e

(continuacao)

$0 até ao montante de
OTC trimestral de
$335 para a compra
de alimentos e
produtos frescos
aprovados pela CCA
Health através de
reembolso

$0 até ao montante
anual de $100 no
cartdo Healthy Savings
para usar na compra
de ténis em lojas de
calgado registadas
que aceitam Visa.

$0 para protecéo
contra roubo de
identidade da Equifax.

Os associados com
doengas cronicas
elegiveis pagam:

$0 até ao montante
de OTC trimestral de
$335 para a compra
de alimentos e
produtos frescos
aprovados pela CCA
Health através de
reembolso.

$0 até $100 por ano
para ténis

de retalhistas fora da
rede através de
reembolso.

Para obter reembolso
por compras fora da
rede, tem de enviar
um formulario de
reembolso
juntamente com um
recibo detalhado e
comprovativo de
pagamento. Consulte
o Capitulo 7 para
obter os detalhes
completos ou
contacte o Servico de
Atendimento a
Associados para
solicitar um pedido
de reembolso ou
visite
www.ccama.org
Roubo de
identidade: Nao esta
coberto. Tem de
utilizar a Equifax
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Servigos que sao cobertos

O que o associado
tem de pagar quando
obtém servigos na
rede

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

Beneficios Suplementares Especiais para
Doentes Crénicos lll (SSBCI) (continuagéo)

reembolsam pelos custos que possa ter
devido a roubo de identidade. Os
associados tém de utilizar a Equifax
para serem cobertos por este beneficio.
e Depois de se inscrever, vocé estara
inscrito até ao final do ano do plano
atual. Se optar por cancelar a inscrigao,
nao podera inscrever-se hovamente até
ao préximo ano. Pode entrar em
contacto com o ID Watchdog (Equifax)
através do telefone 866-513-1518.

Condigdes cronicas cobertas: Dependéncia
cronica do alcool e outras substancias;
doencgas autoimunes; cancro; doengas
cardiovasculares; insuficiéncia cardiaca
cronica; deméncia, diabetes; doencga hepatica
terminal; doenca renal terminal (DRT);
disturbios hematologicos graves; VIH/SIDA;
doencas pulmonares crénicas; doencgas de
saude comportamental crénicas e
incapacitantes; disturbios neurolégicos e AVC.

As doencas cronicas sao geralmente
condicdes que requerem atencao medica
continua ou limitam as atividades da vida
diaria. A condicao é diagnosticada por um
profissional médico licenciado, incluindo o seu
meédico de cuidados primarios, enfermeiro e
prestadores semelhantes. Nem todos os
associados irao qualificar-se.
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tem de pagar quando | quando obtém
obtém servicos na servicos fora da
Servigos que sao cobertos rede rede

Terapia de exercicio supervisionado

(Supervised Exercise Therapy, SET) $20 de copagamento 40% de cosseguro

A SET é coberta no caso de membros com na rede por consulta fora da rede por
doenca arterial periférica sintomatica consulta
(symptomatic peripheral artery disease, PAD) e Paga estas quantias

pedido para PAD por parte do médico até atingir o maximo Paga estas quantias
responsavel pelo tratamento da PAD. de gastos

até atingir o maximo
S&o cobertas até 36 sessGes num periodo de de gastos
12 semanas se os requisitos do programa SET

forem cumpridos.
O programa SET tem de:

e Consistir em sessdes com duragao de 30 a
60 minutos, compreendendo um programa
de formagado em exercicios terapéuticos
para DAP em pacientes com claudicagao

e Ser conduzido num ambiente ambulatorial
de hospital ou consultério médico

e Ser fornecido por pessoal auxiliar
qualificado necessario para garantir que os
beneficios excedam os danos e que sejam
formadas em terapia com exercicios para
DAP

e Estar sob a supervisao direta de um
meédico, assistente de médico ou
enfermeiro/especialista em enfermagem
clinica que tem de estar treinado em
técnicas basicas e avangadas de suporte
de vida

(continuagao)
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Servigos que sao cobertos

O que o associado

tem de pagar quando

obtém servigos na
rede

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

Terapia de exercicio supervisionado
(Supervised Exercise Therapy, SET)
(continuagao)

A TES pode ser coberto para além de 36
sessdes ao longo de 12 semanas por 36
sessdes adicionais por um longo periodo se
considerado medicamente necessario por um
prestador de cuidados de saude.

E necessdria autorizagdo prévia

Transporte (médico nao urgente)

O plano cobre vinte e quatro (24) viagens de
ida de taxi, partilha de carro ou carrinha por
motivos médicos exceto emergéncias para
destinos aprovados na area de servi¢co do
plano num raio de 50 milhas do ponto de
recolha. As deslocacdes tém de ser
reservadas com 72 horas de antecedéncia,
das 7am as 8pm EST, de segunda a sexta-
feira, e das 8am as 12pm EST, aos sabados e
domingos.O plano recorre a Coordinated
Transportes Solutions (CTS) em todas as
viagens de transporte ndo emergencial.

Para entrar em contacto com o CTS, telefone
para 866-444-7350 (TTY 711)

O associado paga $0
por até 24 viagens
meédicas so de ida

O associado paga
50% (até $32) de
cosseguro, por
viagem so de ida,
até 24 viagens so6 de
ida por motivos
meédicos
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Servigos urgentemente necessarios

Séo prestados servigos de necessidade
urgente para tratar uma doenca, leséo ou
condicdo médica imprevista, que nao seja de
emergéncia, que exija cuidados médicos
imediatos, mas, dadas as suas circunstancias,
Nao seja possivel, ou ndo seja razoavel, obter
servigos de prestadores da rede. Se nao for
razoavel, dadas as suas circunstancias, obter
imediatamente os cuidados médicos de um
prestador dentro da rede, o seu plano cobrira
0s servigos urgentemente necessarios de um
prestador fora da rede. os servigos devem ser
imediata e medicamente necessarios.
Exemplos de servigos urgentes que o plano
deve cobrir fora da rede ocorrem se: Esta
temporariamente fora da area de servigo do
plano e necessita de servigos imediatos
clinicamente necessarios para uma condicao
imprevista, mas ndo € uma emergéncia
médica; ou ndo é razoavel dadas as suas
circunstancias para obter imediatamente os
cuidados médicos de um prestador da rede.

A partilha de custos para os servicos
necessarios e urgentes fornecidos fora da rede
€ a mesma que para esses servigos fornecidos
na rede.

O nosso plano também cobre servigos de
atendimento urgente e de emergéncia,
incluindo transporte de emergéncia, fora dos
Estados Unidos e seus territorios. Este é um
beneficio complementar coberto pelo nosso
plano. Os servicos prestados por um dentista
nao estéo cobertos. Para obter mais

(continuacao)

$30 de copagamento para servigos de
cuidados urgentes dentro e fora da rede por
consulta

Paga estas quantias até atingir o maximo de
gastos
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Servigos que sao cobertos

O que o associado
tem de pagar quando
obtém servigos na
rede

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

Servigos urgentemente necessarios
(continuagao)

informagdes sobre os servigos urgentemente
necessarios, consulte o Capitulo 3.

Existe um limite de $100,000 para servicos de
emergéncia ou de necessidade urgente
prestados fora dos Estados Unidos.

Deve informar o seu PCP/equipa de
atendimento, sempre que possivel, se tiver
recebido tais cuidados.
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\f
) Cuidados oftalmolégicos

Os servicos cobertos incluem:

Visao coberta pela Medicare (nao rotineira):

Servigos médicos ambulatoriais para
diagnostico e tratamento de doengas e
lesdes oculares, incluindo tratamento
para degeneracdo macular relacionada
com a idade. O Original Medicare nao
cobre exames de visao de rotina
(refracbes oculares) para 6culos/lentes
de contacto.

Para pessoas com um risco elevado de
glaucoma, iremos cobrir um rastreio de
glaucoma todos os anos. As pessoas
com alto risco de glaucoma incluem:
pessoas com historial familiar de
glaucoma, pessoas com diabetes e afro-
americanos com 50 anos ou mais, e
hispano-americanos com 65 anos ou
mais

No caso de pessoas com diabetes, o0
rastreio de retinopatia diabética &
coberto uma vez por ano.

Um par de 6culos ou lentes de contacto
apods cada cirurgia as cataratas que
inclua insergao de uma lente intraocular.
(Se realizar duas operacgdes as
cataratas em separado, ndo podera
reservar o beneficio apds a primeira
cirurgia e adquirir dois pares de 6culos
apos a segunda cirurgia.)

(continuagao)

Exame para
diagnosticar e tratar
doencgas e condigoes
da visao: $0
copagamento

Oculos apés cirurgia
as cataratas: $0 de
copagamento na rede
para materiais
cobertos pela
Medicare.

Oftalmologia de
rotina

Exame oftalmolégico
de rotina: $0 de
copagamento por uma
consulta por ano

Artigos de viséao
(armagoes, lentes,
lentes de contacto e
atualizagoes):
Coberto até $350 por
ano de beneficio. O
beneficio anual de
$350 pode ser
aplicado a armacobes
de 6culos ou lentes de
contacto, mas nao a
ambos.

Exame para
diagnosticar e
tratar doencgas e
condicoes da
visdo: $65
copagamento

Oculos apés
cirurgia as
cataratas: $65 de
copagamento para
materiais cobertos
pela Medicare

Oftalmologia de
rotina

Exame
oftalmolégico de
rotina: 50% de
cosseguro até $150
e uma consulta por
ano.

Lentes para 6culos
com receita
médica: 50% de
cosseguro até $150

Oculos ou lentes
de contacto:
Coberto até $350
por ano de beneficio
para armacgdes ou
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Servigos que sao cobertos

O que o associado

tem de pagar quando

obtém servigos na
rede

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

Cuidados oftalmolégicos (continuacao)

Servicos de visado de rotina nao cobertos
por Medicare:
e Cobrimos 1 (um) exame oftalmoldgico por
ano

Cobrimos um par de 6culos graduados
incluindo armacgdes, lentes, lentes de contacto
visualmente necessarias e/ou atualizagdes até
$350 por ano. Oculos e outros recursos
visuais, incluindo lentes de contacto, podem
ser dispensados apenas mediante receita
escrita e datada. A receita tem de ser baseada
nos resultados de um exame de viséo
realizado pelo médico.

A VSP ¢é a administradora de beneficios dos
servigos de cuidados oftalmoldgicos de rotina
do plano, incluindo exames e 6culos. Para
contactar a VSP, telefone para o numero 1-
855-492-9028, de segunda a domingo, das 8
am as 8 pm.

lentes de contacto
na rede.

O beneficio anual de
$350 pode ser
aplicado a armagdes
de 6culos ou lentes
de contacto, mas
nao a ambos.
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Servigos que sao cobertos

O que o associado
tem de pagar
quando obtém
servicos fora da
rede

O que o associado
tem de pagar quando
obtém servigos na
rede

~ . .
) Consulta preventiva Boas-vindas ao
Medicare

O plano cobre uma unica consulta preventiva
de Boas-vindas ao Medicare. A consulta inclui
uma revisao da sua saude, bem como
educacgao e aconselhamento sobre os servigos
preventivos de que precisa (incluindo alguns
exames e injegdes) e encaminhamentos para
outros cuidados, se necessario.

Importante: Cobrimos a consulta preventiva
Boas-vindas ao Medicare apenas nos
primeiros 12 meses em que tenha o Medicare
Parte B. Quando marcar a sua consulta,
informe o consultério do seu prestador de
cuidados de saude que pretende agendar a
sua consulta preventiva Boas-vindas ao
Medicare.

$0 de copagamento
fora da rede

N&o ha cosseguro,
copagamento, ou
franquia para a
consulta preventiva de
Boas-vindas ao
Medicare.

Cobertura mundial de emergéncia e
cuidados urgentes

O nosso plano também cobre servigos de
emergéncia, transporte de emergéncia e
atendimento urgente fora dos Estados Unidos
e seus territorios até cem mil dolares
($100,000) da cobertura maximo do plano para
todos os servigcos combinados. Este € um
beneficio complementar coberto pelo nosso
plano.

Nao coberto:

(continuacao)

$0 de copagamento para servigos de
emergéncia a nivel mundial.

$0 de copagamento para servigos de
necessidade urgente em todo o mundo.

$0 de copagamento para servigos de
transporte de emergéncia a nivel mundial.

Limite de $100.000 para cobertura de
emergéncia/urgéncia fora dos EUA todos os
anos.
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O que o associado
O que o associado tem de pagar
tem de pagar quando | quando obtém
obtém servicos na servicos fora da
Servigos que sao cobertos rede rede

Cobertura mundial de emergéncia e
cuidados urgentes (continuagao)

e Transporte de volta para os Estados
Unidos a partir de outro pais.

e Quaisquer procedimentos pré-
agendados, pré-planeados ou
eletivos.

o Isto inclui dialise ou outro
tratamento para condi¢des
continuas/conhecidas.

e Servicos dentarios.

Tabela de beneficios dentarios cobertos:

e Em geral, os servigos odontolégicos preventivos nao sdo cobertos pelo Original
Medicare.

e Quaisquer servicos nao listados abaixo NAO s3o cobertos.

e Maximo anual: $2,300

e Fora da rede:Para servigos obtidos fora da rede, o plano paga até ao montante da
CCA na rede até ao Maximo Anual listado acima. Se optar por consultar um dentista
fora da rede podera ser-lhe cobrado qualquer montante maior do que o que o plano
paga. A taxa de montante faturado dos seus prestadores pode exceder a taxa CCA
na rede.

e Depois de esgotado o maximo anual, quaisquer encargos restantes sdo da sua
responsabilidade.

e E necessaria autorizacdo prévia para os principais servicos de restauracéo
(desvitalizagdes, implantes, sedagéao e cirurgias das gengivas).

« Os cddigos listados na tabela abaixo estédo sujeitos a alteragoes.
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e Os fornecedores sdo pagos com base nas taxas contratadas para cada codigo
coberto. Quaisquer taxas associadas a servigos ndo cobertos néo sdo cobertas pela
CCA e pela sua responsabilidade.

As seguintes definicbes serdo uteis a medida que revé a Tabela de Beneficios

Odontoldgicos.

Cédigos da Associagao Dentaria Americana (ADA): Os cédigos dentarios cobertos
pelo CCA estao listados abaixo por cdédigo ADA. Estes cddigos s&o utilizados pelos

dentistas para submeter reclamacodes e autorizacdes dentarias. podem ser adicionados
cédigos adicionais e alguns codigos podem ser retirados.

Descrigao do procedimento dentario: Descricao facil de interpretar de cada codigo

dentario.

Frequéncia: Descreve a frequéncia com que a CCA ira pagar o procedimento dentario.

Critérios e exclusoes: As condi¢cdes ao abrigo do CCA pagariam este procedimento e
situagdes em que o CCA nao pagaria o procedimento.

Copagamento ou cosseguro: Se escolher ir a um dentista fora da rede, podera ser-
Ihe cobrado acima do que o plano paga e/ou indica, mesmo para servigos indicados
com copagamento de $0.

Exames dentarios
Cadigos da Descricao do Frequéncia Critérios e Copagament
Associagao procedimento Exclusdes oou
Dentaria dentario cosseguro
Americana
(ADA)
D0120 Exame periddico de | Dois (2) por $0 de
. . Abrange exames L
rotina concluido ano do plano orais periodicos coparticipaca
durante o check-up rals p ’ o]
limitados,
D0140 Exame limitado para | Um (1) abrangentes e $0 de
avaliar um problema por ano de potrmeponzados e coparticipaca
plano extensivos. 0
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problema detalhado
e extenso

D0150 Exame completo Um (1) a
(para um novo cada trés (3)
paciente ou para um | anos do
paciente plano
estabelecido apos 3
Oou mais anos de
inatividade do
tratamento dentario)

D0160 Exame centradono | Um (1) por

ano do plano

Nao cobre exames
periodontais
separados de
exames periédicos,
limitados ou
abrangentes.

Apenas um (1)
codigo de exame
coberto por
consulta.

$0 de
coparticipaca
o]

$0 de
coparticipaca
o}
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pagar)
Radiografias dentarias
Cadigos da Descrigcao do Frequéncia Critérios e Copagament
Associagao procedimento Exclusoes oou
Dentaria dentario Cosseguro
Americana
(ADA)
D0210 Boca Um(1)a Cobre a série $0 de
completa/Conjunt | cada trés (3) | completa de coparticipaca
o completo de anos do radiografias o]
radiografias para | plano intraorais.
avaliagao dos Nzo cobre TC,
dentes e da boca cefalogramas
ou RMN.
D0220, D0230 Radiografias para | llimitado por | Cobre $0 de
avaliagao mais ano do plano | radiografias coparticipaca
pormenorizada periapicais. o}
das raizes dos N&o cobre TC,
dentes cefalogramas
ou RMN. Nao
coberto no
mesmo dia que
a série
completa de
radiografias
intraorais
(D0210).
D0270, D0272, Radiografias bite- | Um (1) por N&o coberto no $0 de
D0273, D0274, wing para ano do mesmo ano coparticipaca
D0277 avaliagcao dos plano. que um 0
dentes e osso. conjunto
completo de
raios-X
(D0210).
D0330 Radiografia Um (1) a Cobre $0 de
panoramica para | cada trés (3) | radiografias coparticipaca
avaliagdo dos anos do panoramicas. o]
dentes e da boca | plano Nao cobre TC,

cefalogramas
ou RMN.
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pagar)
Limpezas dentarias
Caédigos da Descrigcao do Frequéncia Critérios e Copagament
Associagao procediment Exclusoes oou
Dentaria o dentario Cosseguro
Americana
(ADA)
D1110 Limpeza Duas (2) por Cobre a $0 de
dentaria de ano de plano, profilaxia de coparticipaca
adultos mais duas (2) adultos. o}
padrao limpezas para N3o coberto no
associados com | mesmo dia que o
condigbes D4910 ou
crénicas D4355.
documentadas.
N&o exceder
quatro (4) por
ano do plano
em conjunto
com a D4910.
D4910 Limpeza Quatro (4) por Cobre $0 de
dentaria de ano do plano manutencgao coparticipaca
rotina para um periodontal. o}
adulto que Cobertos apenas
tem histéria com historial de
documentada raspagem e
de doencga das alisamento
gengivas radicular
(limpeza
profunda) ou
cirurgia

periodontal.
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Outros servigos dentarios de prevengao
Cadigos da Descrigcao do Frequéncia Critérios e Copagament
Associagao procedimento Exclusoes oou
Dentaria dentario Cosseguro
Americana
(ADA)
D1206, D1208 Tratamento com | Dois (2) por | Cobre a $0 de
flior ano do plano | aplicagao coparticipaca
topica de o]
fluoreto (quer
verniz quer
excluindo
verniz).
D1310 Aconselhamento | Um (1) por | Abrange o $0 de
nutricional ano do plano | aconselhament | coparticipaca
0 sobre habitos o]
dietéticos como
parte do
tratamento e
controlo da
gengivite e/ou
cavidades.
D1354 Aplicagéo de llimitado por | Abrange a $0 de
medicagcdo num ano do plano | aplicacao de coparticipaca
dente para parar um o}

ou inibir a
formacéao de
cavidades

medicamento
provisorio de
paragem de
carie por dente
a um dente
com carie nao
sintomatica.
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Enchimentos dentarios e enchimentos médicos
Cadigos da Descrigcao do Frequéncia Critérios e Copagament
Associagao procedimento Exclusoes oou
Dentaria dentario Cosseguro
Americana
(ADA)
D2140, D2150, Obturagdes llimitado por | Cobre a $0 de
D2160, D2161, metalicas ou ano do plano | amalgama e coparticipaca
D2330, D2331, coloridas enchimentos o]
D2332, D2335, colocadas compaositos
D2390, D2391, diretamente na baseados em
D2392, D2392, boca nos dentes resina.
D2394, D2940 da frente, do meio N3o cobre
ou de tras. enchimentos
de folha de
ouro, selantes
ou
restauracoes
preventivas
com resina.
D3110, D3120 Medicamento llimitado por | Cobre a $0 de
colocado sob ano do plano | cobertura da coparticipaca
obturacdes para polpa para uma 0

promover a
cicatrizacao da
polpa

polpa exposta
ou quase
exposta. Nao
cobre bases e
revestimentos
quando todas
as caries foram
removidas.




Evidéncia de Cobertura 2024 para o CCA Medicare Value 143
Capitulo 4 Tabela de Beneficios Médicos (o que esta coberto e o que tem de
pagar)
Coroas dentarias, inlays e onlays
Cadigos da Descrigcao do Frequéncia Critérios e Copagament
Associagao procedimento Exclusoes oou
Dentaria dentario Cosseguro
Americana
(ADA)
D2510, D2520, Capa (coroa) ou Um (1) por Cobertos $0 de
D2530, D2542, coroa parcial dente a cada | quando ha coparticipaca
D2543, D2544, chamada inlay ou | cinco (5) extensas caries o}
D2610, D2620, onlay - feita de anos do ou destruicao
D2630, D2642, metal, plano do dente onde

D2643, D2644,
D2740, D2750,
D2751, D2752,
D2790, D2791,
D2792, D2794

porcelana/cerami
ca, porcelana
fundida com
metal ou titanio.
Feita fora da boca
e depois colocada
na boca.

o dente ndo
pode ser
corrigido
apenas com
um
enchimento.
Nao cobre
coroas por
motivos
cosmeéticos ou
para fechar
espacos.

As facetas nao
estao cobertas.

As coroas de
implante ndo
estao cobertas.

N&o cobre
coroas "3/4".
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Outros servigos dentarios de restauracgao
Cadigos da Descrigcao do Frequéncia Critérios e Copagament
Associagao procedimento Exclusoes oou
Dentaria dentario Cosseguro
Americana
(ADA)
D2920 Voltar a cimentar | llimitado por | Coberto $0 de
uma coroa que ano do plano | apenas para coparticipaca
caiu um dente com o]
uma coroa
existente. Nao
coberto para
cimentar uma
nova coroa no
dia da
administragao.
D2949 Pequeno restauro | Um (1) por $0 de
necessario antes | dente a cada coparticipaca
de colocacado de | cinco (5) o}
uma coroa anos do Tem de ser
plano. realizado em
D2950 Colocacao de Um (1) por conjunto com $0 de
enchimento ou de | dente a cada | U™a coroa. coparticipaca
pinos ao preparar | cinco (5) 0
um dente para anos do
uma coroa plano
D2952, D2953, Acumulacéao de Um (1) Tem de ser $0 de
D2954, D2957 enchimento a D2952 e realizado em coparticipaca
volta de um D2953, ou conjunto com o]
espigao para Um (1) uma coroa. O
preparar o dente | D2954 e dente também
para uma coroa D2957 por tem de ter feito
dente a cada | tratamento do
cinco (5) canal radicular.
anos do
plano Cobre pivots e
nucleos
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fabricados e
pré-fabricados
indiretamente.




Evidéncia de Cobertura 2024 para o CCA Medicare Value 146
Capitulo 4 Tabela de Beneficios Médicos (o que esta coberto e o que tem de
pagar)
Canais dentarios radiculares (servigos endoddnticos)
Caédigos da Descrigao do Frequéncia Critérios e Copagament
Associagao procedimento Exclusoes oou
Dentaria dentario cosseguro
Americana
(ADA)
D3310, D3320, Tratamento do Um (1) canal | Trata-se de um $0 de
D3330, D3346, canal radicular radicular canal radicular | coparticipaca
D3347, D3348 para um dente da | inicial realizado num o]
frente, do meio ou | (D3310, dente pela
de tras (excluindo | D3320,0u primeira vez ou
preenchimento ou | D3330) e como
coroa necessarios | Um (1) novo | retratamento
apoés o canal tratamento de um dente
radicular) (D3346, que tinha um
D3347,0u canal radicular
D3348) por | concluido
dente e por | anteriormente.
vida de cada | N&o inclui
associado. canais
radiculares
realizados
desde a ponta
da raiz atraveés
do acesso
pelas gengivas,
tratamento
incompleto do
canal radicular
ou reparagao
interna da raiz
de defeitos de
perfuragao.
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Raspagem dentaria e alisamento radicular
Cadigos da Descrigcao do Frequéncia Critérios e Copagament
Associagao procedimento Exclusoes oou
Dentaria dentario cosseguro
Americana
(ADA)
D4341 Limpeza profunda | Um (1) por $0 de
para 4 ou mais quadrante a coparticipaca
dentes num cada vinte e o]
quadrante da quatro (24)
boca meses que Coberto
nao exceda quando &
quatro (4) mostrada a
gugdrantes perda Ossea
unicos a nos raios-X,
cada vinte e para além da
quatro (24) | acumulagzo de
MESES. tartaro
D4342 Limpeza profunda | Um (1) por registada e $0 de
para 1-3 dentes | quadrante a | Presencade coparticipaca
num quadrante | cadavinte e | POISas nas 0
da boca quatro (24) |9engivas,
meses que suficiente para
ndo exceda justificar uma
quatro (4) limpeza
quadrantes | Profunda.
unicos a
cada vinte e
quatro (24)
meses.
D4355 Limpeza da Um(1)a Utilizado para $0 de
acumulagao de cada trés (3) | remover coparticipaca
residuos nos anos do acumulacao o]
dentes para plano extensa antes

permitir uma
visibilidade
adequada dos

de um exame.
Nao pode ser
realizada no
mesmo dia que
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dentes para
exame

uma limpeza
dentaria
(D1110 ou
D4910).
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pagar)
Raspagem dentaria e alisamento radicular (cont.)
Caédigos da Descrigao do Frequéncia | Critérios e Copagament
Associagao procedimento Exclusoes oou
Dentaria dentario cosseguro
Americana
(ADA)
D4381 Medicamento llimitado por | Permitido com $0 de
aplicado no ano do plano | D4341 ou coparticipaca
espaco das D4342 no o]
gengivas a volta mesmo dia
de um dente (por
dente) para
gestao da
gengivite
Préteses completas
Caédigos da Descrig¢ao do Frequéncia Critérios e Copagament
Associagao procedimento Exclusoes o ou
Dentaria dentario cosseguro
Americana
(ADA)
D5110 Protese dentaria | Um (1) a $0 de
superior completa | cada cinco coparticipaca
(5) anos do o]
plano
D5120 Prétese dentaria | Um (1) a , $0 de
inferior completa | cada cinco Protese coparticipaca
coberta quando
(5) anos do - . o}
plano nao e)flste
erupgao de
D5130 Remocao Um (1) por | dentes restante $0 de
completa da vida do na boca. coparticipaca
prétese superior | membro 0
no momento da
extracéo dos
dentes superiores
restantes
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D5140

Dentadura inferior
completa
entregue no
momento da
extracao dos
dentes inferiores
restantes

Um (1) por
vida do
membro

$0 de
coparticipaca
o}
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pagar)
Parciais (Dentaduras parciais amoviveis)
Cadigos da Descrigao do Frequéncia Critérios e Copagament
Associacao procedimento Exclusdes oou
Dentaria dentario cosseguro
Americana (ADA)
D5211 Protese dentaria | Um (1) a $0 de
parcial superior - | cada cinco coparticipaca
base de resina (5) anos do 0
plano
D5212 Prétese dentaria | Um (1) a $0 de
parcial inferior - cada cinco coparticipaca
base de resina (5) anos do o]
plano
D5213 Préteses parciais | Um (1) a Dent.adura $0 de
superiores - cada cinco parcial coberta coparticipaca
estrutura de metal | (5) anos do quando os o}
fundido com plano dentes
bases de restantes/d(?
proteses de guporte es?a.o
resina livres de caries
e tém osso
D5214 Placas dentarias | Um (1) a bom (1) para $0 de
parciais inferiores | cada cinco suportar a coparticipaca
- estrutura de (5) anos do | dentadura 0
metal fundido plano parcial.
com base de
resina para Inclui materiais
proteses de
dentarias retencao/conte
D5221 Dentadura parcial | Um (1) a ngao, $0 de
superior a base | cada cinco | descansos e coparticipaca
de resina (5) anos do | dentes. o)
entregue no plano
momento das
extragdes.
D5222 Base deresina- JUm(1)a $0 de
Dentadura parcial | cada cinco coparticipaca
inferior fornecida | (5) anos do o
no momento das | plano

extracoes
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Parciais (Dentaduras parciais amoviveis) (cont.)

Cédigos da Descrigao do Frequéncia | Critérios e Copagament
Associagao procedimento Exclusoes o
Dentaria dentario

Americana (ADA)

D5225 Placa dentaria Um (1) a Dentadura $0 de
parcial superior - | cada cinco parcial coberta | coparticipaca
base flexivel (5) anos do | quando os o
plano dentes
restantes/de
D5226 Placa dentaria Um (1) a suporte estdo $0 de
parcial inferior - cada cinco livres de caries | coparticipaca
base flexivel (5) anosdo | ¢ tém osso o}
plano bom (1) para
suportar a
dentadura
parcial.

Inclui materiais
de
retengao/conte
ngao,
descansos e
dentes.

Correcgoes e ajustes de préteses completas

Cadigos da Descricao do Frequéncia Critérios e Copagament
Associagao procedimento Exclusdes o
Dentaria dentario

Americana (ADA)

DD5410, D5411, | Ajustes da Dois (2) de Revela ajustes, $0 de
D5850, D5851 dentadura ou cada tipo de | rebasamentos, | coparticipaca
condicionamento | prétese reparagoes, o)
do tecido para dentaria por | condicionamen
dentadura ano do plano | to de tecidos e
superior e/ou substituicdo de

inferior completa dentes em falta




Evidéncia de Cobertura 2024 para o CCA Medicare Value

Capitulo 4 Tabela de Beneficios Médicos (o que esta coberto e o que tem de
pagar)

153

DD5511, D5512,
D5520, D5730,
D5731, D5750,
D5751

Reparagdes e
novo
revestimento para
proteses
dentarias
superiores e/ou
inferiores
completas
partidas

Uma (1) de
cada tipo de
protese
dentaria por
ano do plano

ou partidos
para proteses
dentarias
completas. Nao
pode ser
faturado no
prazo de 6
meses apos a
entrega da
nova protese
dentaria.

$0 de
coparticipaca
o
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Ajustes e reparagoes para proteses parciais

Caédigos da Descrigao do Frequéncia Critérios e Copagament

Associagao procedimento Exclusoes o

Dentaria dentario
Americana
(ADA)
D5421, D5422 Ajuste da prétese | Duas (2) Coberto para $0 de
parcial superior proteses por | proteses coparticipaca
e/ou inferior ano do plano | parciais: o]
ajustes,

realinhamentos
, reparacdes na
estrutura da
protese,
reparacao/subs
tituicao de
dentes da
protese em
falta ou
partidos, e a
adicido de
contengdes ou
dentes da
prétese a uma
protese
dentaria parcial
existente. Nao
pode ser
faturado no
prazo de 6
meses apos a
entrega da
nova protese
dentaria
parcial.
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Ajustes e reparagdes para proteses parciais (cont.)
Caédigos da Descrigao do Frequéncia Critérios e Copagament
Associagao procedimento Exclusoes o
Dentaria dentario
Americana
(ADA)

D5611, D5612, Reparar ou Uma (1) de | Coberto para $0 de

D5621, D5622, revestir a protese | cada tipo por | préteses coparticipaca

D5630, D5640, parcial superior dentadura parciais: o]

D5650, D5660, e/ou inferior parcial por ajustes,

D5740, D5741,
D5760, D5761

ano do plano

realinhamentos
, reparacdes na
estrutura da
protese,
reparacao/subs
tituicao de
dentes da
protese em
falta ou
partidos, e a
adicido de
contengdes ou
dentes da
prétese a uma
protese
dentaria parcial
existente. Nao
pode ser
faturado no
prazo de 6
meses apos a
entrega da
nova protese
dentaria
parcial.
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Implantes dentarios
Codigos da Descricdo do | Frequéncia | Critérios e Copagamen
Associagao procedimento Exclusdes to
Dentaria dentario
Americana
(ADA)
D6010, D6010 Colocacéao do Maximo de | S6 pode ser $0 de
D6011, D6056 corpo do quatro (4) utilizado para coparticipaca
D6057, D6058 implante e implantes substituir um o]
D6059, D6060 suporte do pilar | porano do | dente em falta. A
D6061, D6062 plano, um area tem de ser
D6063, D6068 por dente suficientemente
D6069, D6073, durante a saudavel para
D6071, D6072 vida. suportar um
D6065, D6066 implante e de
D6067, D6075 doenca das
D6076, D6077 gengivas ativa
D6091 D6111
D6112, D6191
D6192
Pontes dentarias
Codigos da Descricao do Frequéncia Critérios e Copagamento
Associagao procedimento Exclusoes
Dentaria dentario
Americana (ADA)
DD6210, D6211, | Parte da ponte Um (1) por S6 pode ser $0 de
D6212, D6214, que é o dente dente a cada | utilizado para coparticipaca
D6240, D6241, falso que substitui | cinco (5) substituir um o}
D6242, D6245 o dente em falta anos do dente em falta.
(o pbntico) plano Cobre pontes

feitas de
porcelana/cera
mica;
porcelana
fundida com
teor elevado,
base
predominante
ou metal nobre;
metal nobre
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totalmente
fundido, base
predominante
ou metal nobre;

mesmo dia da
colocagao
inicial da ponte.

e titanio.

D6740, D6750, Coroas que sao Um (1) por Cobre apenas $0 de
D6751, D6752, colocadas nos dente a cada | coroas que coparticipaca
D6790, D6791, dentes que cinco (5) facam parte de o}
D6792, D6794, suportam a ponte | anos do uma ponte.

(coroas plano

retentoras)
D6930 Voltar a cimentar | llimitado por | Ndo cobre a $0 de

uma ponte que ano do plano | cimentacédo de | coparticipaca

caiu uma ponte no o]
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Extragoes dentarias e procedimentos cirurgicos orais

Cadigos da
Associagao
Dentaria
Americana
(ADA)

Descricao do
procedimento
dentario

Frequéncia

Critérios e
Exclusoes

Copagament
o

D7111, D7140,
D7210, D7250

Extracdes

Um (1) por
dente por
vida do
membro

Cobre a
extracao de
dentes
permanentes
erupcionados,
raizes de
dentes
expostas e
residuos dos
dentes
primarios.
Cobre a
extracao
cirargica de
dentes
erupcionados
ou raizes de
dentes
expostas. Nao
cobre a
extracado de
dentes
impactados
(nédo

erupcionados).

$0 de
coparticipaca
o}
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D7310, D7311, Remodelagdo do | Um (1) por Cobre a $0 de
D7320, D7321 osso (1) que quadrante alveoloplastia coparticipaca
envolve os dentes | por ano de em conjunto ou o]
OuU 0S espagos plano, nao com
dentarios maximo de extragdes.
quatro (4)
em
quadrantes
diferentes/
unicos por
ano de plano
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Extragcoes dentarias e procedimentos cirurgicos orais (cont.)
Caédigos da Descrigao do Frequéncia Critérios e Copagament
Associagao procedimento Exclusoes o
Dentaria dentario
Americana
(ADA)
D7510, D7511 Drenagem llimitado por | Cobre a incisao $0 de
cirurgica de um ano do plano | e a drenagem coparticipaca
abcesso de um abcesso o
através de
tecido mole na
boca
(intraoral). N&o
cobre a inciséo
e drenagem
através da pele
fora da boca
(extraoral).

Tratamento de emergéncia da dor e outras condi¢ées dentarias
Caédigos da Descrig¢ao do Frequéncia Critérios e Copagament
Associagao procedimento Exclusoes o

Dentaria dentario
Americana
(ADA)

D9110 Pequeno llimitado por | Coberto $0 de
procedimento ano do plano | apenas para coparticipaca
para tratamento uma consulta o]
de emergéncia da urgente ou de
dor dentaria emergéncia.

D9910 Aplicacao de llimitado por | Cobertos uma $0 de
agente ano do plano | vez por coparticipaca
dessensibilizante consulta. Nao o]

num dente ou
dentes

cobre bases,
revestimentos
ou adesivos
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usados sob
restauracgdes.
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Oxido nitroso e sedacio para procedimentos dentarios
Cadigos da Descrigcao do Frequéncia Critérios e Copagament
Associagao procedimento Exclusoes o
Dentaria dentario
Americana
(ADA)
D9219 Avaliacao de llimitado por | Cobre a $0 de
sedacgao ou ano do plano | administragdo, | coparticipacga
anestesia geral avaliagcao e o]
- — monitorizagéo
D9222, D9223 Sedacéo | llimitado por | 45 sedacio $O.d.e )
profunda/Anestesi | ano do plano moderada coparticipaca
a geral (consciente)/an 0
D9230 Oxido nitroso llimitado por | 2l9esia $0 de
ano do plano | Intravenosa, coparticipaca
sedacgao o
profunda/anest
D9239, D9243 Sedacgao IV llimitado por | esia geral e $0 de
ano do plano | 6xido copagamento
nitroso/analges
ia - ansiolise.
Os
medicamentos
utilizados para
estes
procedimentos
sao
considerados
incluidos no
cédigo do
procedimento e
nao podem ser
faturados
separadamente
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Talas dentarias

Cadigos da
Associagao
Dentaria
Americana
(ADA)

Descricao do
procedimento
dentario

Frequéncia

Critérios e
Exclusoes

Copagament
o

D7880

Tala usada para
tratar a ATM

Um(1)a
cada trés (3)
anos do
plano

Cobre
dispositivos
ortopédicos
oclusais
fornecidos para
o tratamento
da disfuncao
da ATM.

$0 de
coparticipaca
o}

D9943

Ajuste da
protecao oclusal

Dois (2) por
ano do plano

N&o coberto no
prazo de 6
meses apos a
administragao
da protegao
oclusal.

$0 de
coparticipaca
o

D9944

Protecao oclusal
rigida de arco
completo superior
ou inferior

Um(1)a
cada trés (3)
anos do
plano

Apenas
coberta em
associacao
com apertar e
ranger dos
dentes
(bruxismo)
documentado.

Nao cobre
nenhum tipo de
apneia do
sono, ressonar
ou aparelhos.

$0 de
coparticipaca
o}

Exclusoes dentarias:

1. Quaisquer servigos nao listados acima sao considerados nao cobertos.
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2. Servigos prestados por um dentista fora da rede se o seu plano n&o tiver cobertura
fora da rede.

3. Servigos e/ou procedimentos dentarios que nao sao necessarios e/ou realizados
apenas por razdes cosméticas e/ou estéticas

4. Despesas de hospitalizagdo ou outras despesas de instalagdes.

5. Procedimentos dentarios realizados ndo diretamente associados a uma doenca
dentaria.

6. Qualquer procedimento nao realizado em ambiente dentario.

7. Cirurgia reconstrutiva de qualquer tipo, incluindo cirurgia reconstrutiva relacionada
com uma doenga dentaria, lesdo ou anomalia congénita.

8. Procedimentos que sao considerados experimentais, experimentais ou ndo
comprovados. Isto inclui regimes farmacoldgicos néo aceites pelo American Dental
Association Council (Conselho da Associacdo Dentaria Americana) sobre
terapéuticas dentarias. O facto de um servico, tratamento, dispositivo ou regime
farmacologico experimental, investigacional ou ndo comprovado ser o unico
tratamento disponivel para uma condigao especifica ndo resultara em cobertura se
o procedimento for considerado experimental, investigacional ou ndo comprovado
no tratamento dessa condi¢ao especifica.

9. Servigo para lesdes ou condi¢des cobertas pelas leis de compensagao de
trabalhadores ou responsabilidade do empregador, e servigos que sao prestados
sem custos as pessoas cobertas por qualquer municipio, condado ou outra
subdivis&o politica. Esta exclusdo NAO se aplica a quaisquer servicos cobertos pela
Medicaid ou pela Medicare.

10.Despesas por procedimentos dentarios antes da data de inicio de elegibilidade da
pessoa coberta com o plano.

11.Servigos dentarios prestados (incluindo servigos dentarios cobertos de outra forma)
apods a data em que a apdlice termina, incluindo servigos dentarios para problemas
dentarios que surjam antes da data em que termina a cobertura individual ao abrigo
da apolice.

12.Servigos prestados por um prestador com a mesma residéncia legal que uma
pessoa abrangida ou que seja membro da familia de uma pessoa abrangida,
incluindo cbnjuge, irméo, irma, pai ou filho.

13.Taxas por nao cumprimento de uma consulta agendada sem dar ao consultério
dentario o prazo de pré-aviso exigido.

Isencao de responsabilidade: Os planos de tratamento e procedimentos dentarios
recomendados podem variar. Fale com o seu dentista sobre opgdes de tratamento,
riscos, beneficios e taxas. As alteragdes aos cédigos CDT sédo emitidas anualmente
pela American Dental Association. Os cddigos de procedimento podem ser alterados
durante o ano do plano, de acordo com a descontinuagao de certos codigos dentarios.
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SECCAO 3 Que servigos nao estao cobertos pelo plano?

Seccgao 3.1 Servigos que nao cobrimos (exclusoes)

Esta secgao informa sobre os servigos que estao excluidos da cobertura do Medicare
e, portanto, ndo sdo abrangidos por este plano.

A tabela abaixo lista servigos e produtos que ou ndo estdo cobertos em nenhuma
condicdo ou estao cobertos apenas em condi¢cdes especificas.

Se receber servigos que estao excluidos (ndo cobertos), devera paga-los por sua
conta, exceto sob as condi¢des especificas listadas abaixo. Mesmo que receba os
servigos excluidos numa unidade de emergéncia, os servigos excluidos continuam a
nao estar cobertos e o nosso plano néo os pagara.

A Unica excegao é se recorrer de um servico e este for aprovado, passando a ser
considerado um servigo médico pelo qual deveriamos ter pago ou coberto devido a sua
situacao especifica. (Para obter informagdes sobre como recorrer de uma decisao que
tomamos de nao cobrir um servico médico, consulte o Capitulo 9, Secc¢ao 5.3 deste
documento.)

Servigos nao cobertos Nao cobertos sob | Cobertos apenas sob

pelo Medicare nenhuma condig¢oes especificas
condigcao

Acupuntura

e Disponivel para pessoas com
dor lombar crénica em
determinadas circunstancias.

Cirurgia ou procedimentos

cosmeticos e Coberto em casos de lesao
acidental ou para melhoria do
funcionamento de um
membro do corpo com
malformacéo.

e Coberto para todas as fases
de reconstrugao de uma
mama apos uma
mastectomia, bem como para
a mama nao afetada para
produzir uma aparéncia
simétrica.
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Servigos nao cobertos

Nao cobertos sob

Cobertos apenas sob

pelo Medicare nenhuma condicoes especificas
condicao
Cuidados de custddia Nao cobertos sob
nenhuma
Os cuidados de custodia condigao

sao os cuidados pessoais
que nao requerem a
atencao continua de
pessoal médico ou
parameédico treinado, como
os cuidados que o ajudam
nas atividades da vida
diaria, como tomar banho
ou vestir-se.

Procedimentos médicos e
cirargicos experimentais,
equipamentos e
medicamentos.

Procedimentos e
equipamentos
experimentais sao aqueles
equipamentos e
procedimentos
determinados pelo Original
Medicare que n&o sao
geralmente aceites pela
comunidade médica.

o Pode ser coberto pelo

Original Medicare num estudo

de investigagao clinica

aprovado pela Medicare ou

pelo nosso plano.

(Consulte o Capitulo 3, Secgao 5

para obter mais informacdes

sobre estudos de investigagao

clinica.)

Taxas cobradas por
cuidados pelos seus
familiares imediatos ou
membros do seu agregado
familiar.

Nao cobertos sob
nenhuma
condigao

Cuidados de enfermagem a

Nao cobertos sob

tempo integral na sua casa. nenhuma
condicao

Refeigdes entregues em Nao cobertos sob

casa nenhuma

condicao
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Servigos nao cobertos

Nao cobertos sob

Cobertos apenas sob

doméstica basica, como
tarefas domésticas leves ou
preparacao de refeicdes
leves.

pelo Medicare nenhuma condicoes especificas
condicao

Servigos de assistente para | Nao cobertos sob

servicos domésticos, nenhuma

incluindo assisténcia condicao

Servigos de naturopatia
(usa tratamentos naturais
ou alternativos).

Nao cobertos sob
nenhuma
condicao

Sapatos ortopédicos ou
dispositivos de suporte para
0S peés

e Sapatos que fazem parte de
um suporte de perna e estao
incluidos no custo do suporte.
Sapatos ortopédicos ou
terapéuticos para pessoas
com doenca do pé diabético.

Itens pessoais no seu
quarto num hospital ou
enfermaria especializada,
como um telefone ou uma
televisao.

Nao cobertos sob
nenhuma
condicgao

Quarto privado num
hospital.

e Coberto apenas quando
medicamente necessario.

Reversao de procedimentos
de esterilizagao e/ou
produtos anticoncecionais
sem receita.

Nao cobertos sob
nenhuma
condicgao

Quiropraxia de rotina

e Manipulagdo manual da
coluna para corrigir a
subluxacéo.

Queratotomia radial,
cirurgia LASIK e outros
meios auxiliares para a
visao reduzida.

Nao cobertos sob
nenhuma
condicgao

Servigos considerados nao

razoaveis e necessarios, de
acordo com os padrdes do

%}inal Medicare

Nao cobertos sob
nenhuma
condicgao
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SECCAO 1 Introdugéo

Este capitulo explica as regras para usar a sua cobertura para medicamentos da
Parte D. Consulte o Capitulo 4 para beneficios de medicamentos da Parte B do
Medicare e beneficios de medicamentos de cuidados paliativos.

Seccao 1.1 Regras basicas para a cobertura de medicamentos da Parte D
do plano

O plano cobrira geralmente os seus medicamentos, desde que siga estas regras
basicas:

e E necessario que um prestador (um médico, dentista ou outro prescritor) lhe
prescreva uma receita que tem de ser valida segundo a legislagcédo estadual
aplicavel.

e O seu médico prescritor ndo pode estar nas Listas de Exclusdo ou Preclusao da
Medicare.

e Geralmente, tem de usar uma farmacia da rede para obter a sua receita. (Consulte
a Seccao 2, Avie as suas receitas numa farmacia da rede ou por meio do programa
de compra pelo correio do plano).

¢ O seu medicamento tem de estar na Lista de Medicamentos Cobertos (Formulario)
do plano (a que chamamos de “Lista de Medicamentos”, para abreviar). (Consulte
a Seccao 3, Os seus medicamentos tém de estar na “Lista de Medicamentos do
plano.”)

¢ O seu medicamento tem de ser usado para uma indicagao medicamente aceite.
Uma indicagdo medicamente aceite é o uso do medicamento aprovado pela Food
and Drug Administration ou com base em certos livros de referéncia. (Consulte a
Seccgéao 3 para obter mais informagdes sobre uma indicagdo medicamente aceite.)

SECGAO 2 Avie a sua receita numa farmacia da rede ou por meio
do servigo de compra pelo correio do plano

Secgao 2.1 Utilizar uma farmacia da rede

Na maioria dos casos, as suas receitas apenas sao cobertas se forem aviadas nas
farmacias da rede do plano. (Consulte a Secgao 2.5 para obter informagdes sobre as
situagdes em que cobrimos as receitas aviadas em farmacias de fora da rede.)
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Uma farmacia da rede é uma farmacia que tem um acordo com o plano para fornecer
os seus medicamentos sujeitos a receita médica cobertos. O termo medicamentos
cobertos significa todos os medicamentos sujeitos a receita médica da Parte D que
estdo na Lista de Medicamentos do plano.

Seccao 2.2 Farmacias da rede

Como encontra uma farmacia dentro da rede na sua area?

Para encontrar uma farmacia da rede, pode procurar no seu Diretorio de Prestadores e
Farmacias, visitar o nosso website (www.ccama.org) e/ou telefonar para o Servico de
Apoio a Associados.

Pode recorrer a qualquer das farmacias da nossa rede.
E se a farmacia que usa sair da rede?

Se a farmacia que estiver a usar sair da rede do plano, tera de encontrar uma nova
farmacia que faga parte da rede. Para encontrar outra farmacia na sua area, pode obter
ajuda do Servigo de Apoio a Associados ou usar o Diretério de Prestadores e
Farmacias . Também pode encontrar esta informagao no nosso website em
WWW.ccama.org.

E se precisar de uma farmacia especializada?

Algumas receitas tém de ser fornecidas numa farmacia especializada. As farmacias
especializadas incluem:

e Farmacias que fornecem medicamentos para terapia de perfusdo domiciliar.

e Farmacias que fornecem medicamentos para residentes em instalagdes de
cuidados de longo prazo (LTC). Normalmente, uma instituicao de cuidados
continuados (como um lar de idosos) tem a sua prépria farmacia. Se tiver qualquer
dificuldade para aceder aos seus beneficios da Parte D numa instalacédo de
cuidados de longo prazo, entre em contacto com o Servigo de Atendimento a
Membros.

e Farmacias que servem o Servico de Saude Indigena/Programa de Saude Indigena
Tribal/Urbana (ndo disponiveis em Puerto Rico). Exceto em emergéncias, apenas
os nativos americanos ou nativos do Alasca tém acesso a estas farmacias na
nossa rede.
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e Farmacias que distribuem medicamentos restritos pela FDA a determinados locais
ou que requerem manuseamento especial, coordenacao de fornecedores ou
educacéo sobre o seu uso. (Nota: este cenario devera acontecer raramente.)

Para localizar uma farmacia especializada, procure no seu Diretério de Prestadores e
Farmacias ou ligue para o Servigo de Atendimento a Associados.

Seccao 2.3 Utilizar os servigcos de encomenda por correio do plano

Para determinados tipos de medicamentos, pode utilizar os servigos de encomenda por
correio dentro da rede do plano. Normalmente, os medicamentos fornecidos através de
encomenda por correio sdo medicamentos que toma regularmente para uma condigao
meédica cronica ou de longo prazo.

O nosso programa de encomenda por correio permite-lhe encomendar um
fornecimento para até 100 dias

Para obter os formularios de encomenda e informagdes sobre aviar as suas receitas por
correio

1. Telefone para o Servigo de Atendimento a Associados

2. Aceda ao nosso website www.ccama.org e veja as informagdes do “Programa
de encomendas por correio” em “Servigos de farmacia”

3. Falar com a sua equipa de atendimento

Normalmente, uma encomenda de farmacia enviada pelo correio ser-lhe-a entregue no
maximo no prazo de 14 dias. Contacte o Servigo de Atendimento a Associados se a
sua receita de encomenda por correio estiver atrasada.

Novas receitas que a farmacia recebe diretamente do consultério do seu
médico.

A farmacia ira aviar automaticamente e entregar novas receitas que receba de
prestadores de cuidados de saude, sem verificar primeiro consigo, se:

e Tiver usado servicos de encomenda por correio com este plano no
passado, ou
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e Se inscrever para entrega automatica de todas as novas receitas
recebidas diretamente dos prestadores de cuidados de saude. Pode
pedir a entrega automatica de todas as novas receitas ou em qualquer
momento solicitando a opgdo automatica na Farmacia com encomenda
por correio, Farmacia Costco. Ligue para o Servigo de Atendimento a
Associados se precisar de assisténcia.

Se receber automaticamente uma receita por correio que ndo quer e nao tiver
sido contactado para ver se a quer antes do seu envio, pode ser elegivel para
um reembolso.

Se utilizou a encomenda por correio no passado e nao quer que a farmacia avie
automaticamente e envie cada nova receita, contacte a Farmacia Costco pelo
telefone 800-607-6861, das 8:00 am as 10:00 pm, de segunda a sexta-feira, e
das 12:30 pm as 5:00 pm aos sabados. Ligue para o Servigo de Atendimento a
Associados se precisar de assisténcia.

Se nunca tiver usado a nossa entrega de encomenda por correio e/ou decidir
parar aviar automaticamente novas receitas, a farmacia ira contacta-lo sempre
que receber uma nova receita de um profissional de saude para ver se quer
aviar a medicagéo e envia-la imediatamente. E importante que responda cada
vez que for contactado pela farmacia, para que na farmacia saibam se devem
enviar, adiar ou cancelar a nova receita.

Reposigcoes de pedidos pelo correio. Para reabastecimentos dos seus
medicamentos, tem a opg¢ao de subscrever um programa de reabastecimento
automatico. Neste programa, comegaremos a tratar o seu préximo
reabastecimento automaticamente, quando os nossos registos mostrarem que o
seu medicamento esta prestes a esgotar. A farmacia ira contacta-lo antes de
enviar cada reabastecimento para garantir que necessita de mais medicacgao, e
podera cancelar reabastecimentos programados se tiver medicacao suficiente
ou se a sua medicacao tiver sido alterada.

Se optar por nao utilizar o nosso programa de reabastecimento automatico, mas
ainda quiser que a farmacia de encomenda por correio Ihe envie a sua receita,
contacte a sua farmacia 14-21 dias antes de a sua receita atual acabar. Isto ira
garantir que a sua encomenda Ihe é enviada a tempo.

Para sair do nosso programa que prepara automaticamente os
reabastecimentos de encomendas por correio, contacte a farmacia Costco pelo
telefone 800-607-6861, das 8:00 am as 10:00 pm de segunda a sexta-feira, e
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das 12:30 pm as 5:00 pm aos sabados. Pode também contactar o Servigco de
Atendimento a Associados do CCA.

Se receber uma recarga automaticamente por correio que nao deseja, podera ser
elegivel para um reembolso.

Seccao 2.4 Como pode obter um fornecimento de medicamentos de longo
prazo?

Quando adquire um fornecimento de medicamentos a longo prazo, a sua partilha de
custos pode ser mais baixa. O plano oferece duas maneiras de obter um fornecimento
de longo prazo (também denominado fornecimento prolongado) de medicamentos de
“‘manutencao” na “Lista de Medicamentos” do nosso plano. (Medicamentos de
manutengao sao medicamentos que vocé toma regularmente para uma condigao
médica cronica ou de longo prazo.)

1. Algumas farmacias de retalho na nossa rede permitem-lhe obter um
fornecimento a longo prazo de medicamentos de manutencéo. O seu Diretério
de Prestadores e Farmacias informa-o sobre quais as farmacias na nossa rede
que lhe podem dar um fornecimento a longo prazo de medicamentos de
manuteng¢ao. Também pode telefonar para o Servigo de Atendimento a
Associados para obter mais informacgdes.

2. Também pode receber medicamentos de manutengao através do nosso
programa de encomenda por correio. Consulte a Secg¢ao 2.3 para obter mais
informacoes.

Secgao 2.5 Quando pode usar uma farmacia que nao faz parte da rede do
plano?

A sua receita pode ser coberta em certas situagoées

Normalmente pagamos os medicamentos aviados numa farmacia fora da rede apenas
quando nao consegue utilizar uma farmacia da rede. Para o ajudar, temos farmacias da
rede fora da nossa area de servico onde pode aviar as suas receitas enquanto
associado do nosso plano. Verifique primeiro junto do Servigo de Atendimento a
Associados para verificar se existe uma farmacia da rede nas proximidades.
Provavelmente tera que pagar a diferenca entre o que paga pelo medicamento na
farmacia fora da rede e o custo que cobrimos numa farmacia da rede.

Aqui estao as circunstancias em que cobrimos as receitas aviadas numa farmacia fora
da rede:
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Se estiver a viajar nos Estados Unidos e territorios, mas fora da area de
cobertura do plano, e ficar doente, perder medicamentos sujeitos a receita
meédica ou ficar sem os mesmos, cobriremos as receitas que sejam aviadas
numa farmacia fora da rede. Antes de aviar a sua receita numa farmacia fora da
rede, ligue para o nosso numero de Servigo de Atendimento a Associados
gratuito impresso na contracapa deste folheto, para saber se existe uma
farmacia da rede na area onde se encontra. Se nao existirem farmacias nessas
areas, o Servigo de Atendimento a Associados podera tomar providéncias para
aviar as suas receitas de uma farmacia fora da rede. Podera ter de pagar o
custo total quando avia a sua receita. Pode pedir-nos o reembolso dos custos
enviando-nos uma solicitacao de reembolso. Para saber como enviar uma
reclamacao em papel, consulte o processo de solicitacdo de reembolso em
papel descrito no Capitulo 6. Nao podemos pagar por nenhuma receita aviada
em farmacias fora dos Estados Unidos e seus territérios, mesmo em caso de
emergéncia medica.

Se ndo conseguir obter um medicamento coberto em tempo util dentro da nossa
area de servigo porque nao existe uma farmacia da rede (a uma distancia
razoavel de carro) que oferega servigo 24 horas por dia.

Se estiver a tentar obter um medicamento com receita médica coberto que nao
seja regularmente armazenado no retalho da rede ou na nossa farmacia de
venda por correspondéncia (estes medicamentos incluem medicamentos 6rfaos
ou outros produtos farmacéuticos especializados).

Se nao puder usar uma farmacia da rede durante um desastre declarado.

Como pode pedir o reembolso do plano?

Se tiver de utilizar uma farmacia fora da rede, tera geralmente de pagar o custo total (e
nao a sua parte normal do custo) no momento em que aviar a sua receita. Pode pedir-
nos que lhe reembolsemos a nossa parte do custo. (O Capitulo 7, Secgéo 2.1 explica
como pedir reembolsos ao plano.)

SECGAO 3 Os seus medicamentos tém de estar na “Lista de

Medicamentos” do plano

Secgao 3.1 A “Lista de Medicamentos” informa que medicamentos da

Parte D sao cobertos

O plano tem uma Lista de Medicamentos Cobertos (Formulario). Nesta Evidéncia de
Cobertura, chamamos-lhe de “Lista de Medicamentos”, para abreviar.
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Os medicamentos desta lista sdo selecionados pelo plano com o auxilio de uma equipa
de prestadores de cuidados de saude e farmacéuticos. A lista cumpre os requisitos da
Medicare e foi aprovada pela Medicare.

Os medicamentos na “Lista de Medicamentos” s&o apenas aqueles cobertos pelo
Medicare Parte D.

Geralmente, cobriremos um medicamento da “Lista de Medicamentos” do plano desde
que cumpra as outras regras de cobertura explicadas neste capitulo e que o uso do
medicamento seja uma indicacdo medicamente aceite. Uma “indicagdo medicamente
aceite” € um uso do medicamento que se inclui num dos sequintes casos:

e Aprovado pela Food and Drug Administration para o diagnéstico ou condigdo para o
qual esta a ser prescrito.

e -- ou -- suportado por determinadas referéncias, como o American Hospital
Formulary Service Drug Information e o DRUGDEX Information System.

A “Lista de Medicamentos” inclui medicamentos de marca, genéricos e medicamentos
bioldgicos similares.

Um medicamento de marca € um medicamento sujeito a receita médica que € vendido
sob um nome comercial de propriedade do fabricante do medicamento. Medicamentos
de marca que s&o mais complexos do que medicamentos tipicos (por exemplo,
medicamentos baseados numa proteina) sdo chamados produtos biolégicos. Na “Lista
de Medicamentos”, quando nos referimos a “medicamentos”, isto pode significar um
medicamento ou um produto bioldgico.

Um medicamento genérico € um medicamento prescrito que contém os mesmos
ingredientes ativos que o medicamento de marca. Uma vez que os produtos biolégicos
sdo mais complexos do que os medicamentos tipicos, em vez de terem uma forma
genérica, tém alternativas que sdo chamadas biossimilares. Geralmente, os genéricos
e 0s biossimilares funcionam tdo bem como o0 medicamento de marca ou produto
biologico e geralmente custam menos. Existem substitutos de medicamentos genéricos
disponiveis para muitos medicamentos de marca. Existem alternativas biossimilares
para alguns produtos biolégicos.
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O que nao esta na “Lista de Medicamentos”?

O plano n&o cobre todos os medicamentos sujeitos a receita médica.

e Em alguns casos, a lei ndo permite que qualquer plano de Medicare cubra
determinados tipos de medicamentos (para mais informagdes sobre isto, consulte a
Seccao 7.1 neste capitulo).

¢ Noutros casos, decidimos ndo incluir um determinado medicamento na nossa
“Lista de Medicamentos”. Nalguns casos, podera conseguir obter um medicamento
que nédo esta na “Lista de Medicamentos”. Consulte o Capitulo 9 para obter mais
informacoes.

Secgao 3.2 Existem 5 niveis de partilha de custos para os medicamentos
na “Lista de Medicamentos”

Cada medicamento da Lista de Medicamentos do plano esta num dos 5 niveis de
partilha de custos. Em geral, quanto maior for o nivel de partilha de custos, mais
elevado € o seu custo para o medicamento:

e O nivel 1 é o nivel mais baixo e inclui os medicamentos genéricos preferenciais.
e O nivel 2 é de medicamentos genéricos

e O nivel 3 é de medicamentos de marca preferencial

e O nivel 4 é de medicamentos de marca nao preferencial

e O nivel 5, o nivel mais alto, é o nivel de medicamentos de Especialidade

Para saber em que nivel de partilha de custos esta o seu medicamento, procure na
“Lista de Medicamentos” do plano.

O montante que paga por medicamentos em cada escalao de partilha de custos é
apresentado no Capitulo 6 (O que paga por medicamentos sujeitos a receita médica da
Parte D).

Secgao 3.3 Como pode saber se um medicamento especifico esta na
“Lista de Medicamentos”?

Tem quatro (4) maneiras de saber:

1. Verificar a “Lista de Medicamentos” mais recente que Ihe fornecemos
eletronicamente.
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2. Aceder ao sitio Web do plano em (www.ccama.org). A’Lista de
Medicamentos” do sitio Web é sempre a mais atual.

3. Telefone para o Servigo de Atendimento a Membros para saber se um
determinado medicamento esta na “Lista de Medicamentos” do plano ou
para solicitar uma copia da lista.

4. Utilize a “Ferramenta de Beneficios em Tempo Real” do plano
(https://memberportal.navitus.com/micro-sites/realtime-benefits ou ligando
para o Servigo de Atendimento a Associados). Com esta ferramenta,
pode pesquisar medicamentos na “Lista de Medicamentos” para ver uma
estimativa do que ira pagar e se existem medicamentos alternativos na
“Lista de Medicamentos” que possam tratar a mesma condigao.

SECGAO 4 Existem restrigdes a cobertura de alguns
medicamentos

Seccao 4.1 Porque alguns medicamentos tém restricoes?

No caso de certos medicamentos controlados, ha regras especiais que restringem
como e quando o plano os cobre. Uma equipa de prestadores de cuidados de saude e
farmacéuticos desenvolveu estas regras para o incentivar a si e ao seu prestador a
utilizar os medicamentos da forma mais eficaz. Para saber se alguma destas restricoes
se aplica a um medicamento que toma ou pretende tomar, verifique a “Lista de
Medicamentos.”

As regras do plano foram elaboradas para encoraja-lo a si e ao seu prestador a usar
essa opgao de custo mais baixo se um medicamento seguro e de custo mais baixo
funcionar tdo bem do ponto de vista médico como um medicamento de custo mais
elevado.

Note-se que, por vezes, um medicamento pode aparecer mais do que uma vez na
nossa “Lista de Medicamentos.” Isto ocorre porque diferentes medicamentos diferem
com base em fatores como dosagem, quantidade ou forma do medicamento prescrito
pelo seu prestador de cuidados de saude e podem aplicar-se diferentes restricdes ou
partilha de custos a diferentes versdes do medicamento (por exemplo, 10 mg versus
100 mg; um por dia versus dois por dia; comprimido versus liquido).
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Seccao 4.2 Que tipos de restricoes?

As secgdes abaixo fornecem mais informagdes sobre os tipos de restricbes que
usamos para certos medicamentos.

Se houver uma restricao relativamente ao seu medicamento, isso geralmente
significa que vocé ou o seu médico terao que tomar medidas extra para que
possamos cobrir o medicamento. Contacte o Servigo de Apoio a Associados para
saber 0 que vocé ou o seu prestador teriam de fazer para obter cobertura para o
medicamento. Se pretender que renunciemos a restri¢cao, tera de usar o processo de
decisao de cobertura e pedir-nos para abrirmos uma exce¢ao. Podemos ou nao
concordar em dispensar a restricdo. (Consulte o Capitulo 9.)

Restricao de medicamentos de marca ou produtos biolégicos originais quando
uma versao genérica ou biossimilar intercambiavel estiver disponivel

Geralmente, um medicamento genérico ou biossimilar intercambiavel funciona da
mesma forma que um medicamento de marca ou produto biolégico original e
geralmente custa menos. Quando estiver disponivel uma versao genérica ou
intercambiavel de biossimilar de um medicamento de marca ou produto biolégico
original, as farmacias da nossa rede fornecer-lhe-ao a versao genérica ou
intercambiavel de biossimilar em vez do medicamento de marca ou produto
biolégico original. No entanto, se o seu prestador nos disser o motivo médico pelo
qual o medicamento genérico ou o biossimilar intercambiavel n&o ira funcionar para si
OU tiver escrito “Nao substituir’ na sua receita para um medicamento de marca ou o
biossimilar intercambiavel OU nos disse o motivo médico pelo qual nem o medicamento
genérico, o biossimilar intercambiavel nem outros medicamentos cobertos que tratam a
mesma condic¢do irdo funcionar para si, entdo iremos cobrir o medicamento de marca
ou produto biolégico original. (A sua parte do custo pode ser maior para 0 medicamento
de marca ou para o produto biolégico original do que para o medicamento genérico ou
biossimilar intercambiavel.)

Obter a aprovacgao do plano com antecedéncia

Para certos medicamentos, vocé ou o seu médico precisam de obter a aprovagao do
plano antes de concordarmos em cobrir o medicamento. A isso chama-se autorizagao
prévia. Isto é implementado para garantir a seguranca da medicagao e ajudar a
orientar a utilizagdo adequada de determinados medicamentos. Se nao obtiver esta
aprovacao, o seu medicamento pode nao ser coberto pelo plano.

Experimentar um medicamento diferente primeiro

Este requisito incentiva-o a experimentar medicamentos menos caros, mas geralmente
igualmente eficazes, antes de o plano cobrir outro medicamento. Por exemplo, se o
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medicamento A e o medicamento B tratam a mesma condicdo médica, o plano pode
requerer que experimente primeiro o medicamento A. Se o medicamento A nao
funcionar para si, o plano cobrira 0 medicamento B. Este requisito de experimentar um
medicamento diferente primeiro € denominado terapia por etapas.

Limites de quantidade

Para determinados medicamentos, limitamos a quantidade de medicamento que pode
obter de cada vez que aviar a sua receita. Por exemplo, se normalmente for
considerado seguro tomar apenas um comprimido por dia para um determinado
medicamento, podemos limitar a cobertura da sua receita a ndo mais do que um
comprimido por dia.

SECGCAO 5 E se um dos seus medicamentos nao estiver coberto
da maneira que pretende?

Secc¢ao 5.1 Ha coisas que pode fazer se o seu medicamento nao estiver
coberto da maneira que pretende

Existem situagcbes em que um medicamento que esteja a tomar, ou um medicamento
gue vocé e o seu meédico considerem que deve tomar, que n&o esteja no nosso
formulario ou esteja no nosso formulario com restricées. For example:

e O medicamento pode nao ter qualquer cobertura. Ou talvez uma versao
genérica do medicamento seja coberta, mas a versao de marca que pretende
tomar nao seja coberta.

e O medicamento € coberto, mas existem regras ou restrigdes extra sobre a
cobertura desse medicamento, conforme explicado na Secgéao 4.

¢ O medicamento esta coberto, mas esta num nivel de partilha de custos que
torna a sua partilha de custos mais cara do que pensa que deveria ser.

e Ha coisas que pode fazer se 0 seu medicamento nao for coberto da maneira que
pretende. Se o seu medicamento nao estiver na “Lista de Medicamentos” ou se
for restrito, consulte a Seccao 5.2 para saber o que pode fazer.

e Se 0 seu medicamento estiver num nivel de partilha de custos que torne o seu
custo mais caro do que pensa que deveria ser, consulte a Seccéo 5.3 para saber
0 que pode fazer.
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Secgao 5.2 O que pode fazer se o seu medicamento nao estiver na “Lista
de Medicamentos” ou se o medicamento estiver restrito de
alguma forma?

Se o seu medicamento nao estiver na “Lista de Medicamentos” ou for restrito, sdo
estas as opgoes:

e Pode obter um fornecimento temporario do medicamento.
¢ Pode mudar para outro medicamento.

¢ Pode solicitar uma excec¢ao e solicitar ao plano que cubra o medicamento ou
remova as restricdes ao medicamento.

Pode obter fornecimento temporario

Em determinadas circunstancias, o plano tem de fornecer um fornecimento temporario
de um medicamento que ja esteja a tomar. Este fornecimento temporario dar-lhe-a
tempo para conversar com o seu médico sobre a mudanga na cobertura e decidir o que
fazer.

Para ser elegivel para um fornecimento temporario, o medicamento que tem estado a
tomar nao pode ja estar na “Lista de Medicamentos” do plano OU agora estar
restrito de alguma forma.

e No caso de novos associados, cobriremos o fornecimento temporario do seu
medicamento durante os primeiros 90 dias apds a sua adesao ao plano, se for
um novo associado.

e Caso tenha estado no plano no ultimo ano, cobriremos o fornecimento
temporario do seu medicamento durante os primeiros 90 dias do ano.

e Este fornecimento temporario sera para um fornecimento maximo de 31 dias de
medicacdo. Se a sua receita tiver um prazo menor, permitiremos varios
abastecimentos para fornecer até um maximo de 31 dias de medicacéo. A
receita tem de ser obtida numa farmacia da rede. (Note que a farmacia de
cuidados de longo prazo pode fornecer o medicamento em quantidades
menores de cada vez para evitar o desperdicio.)

e Para os associados que estdao no plano ha mais de 90 dias e vivem numa
instituicdo de longa permanéncia e precisam de um fornecimento
imediatamente:
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Cobriremos um fornecimento de emergéncia para 31 dias de um determinado
medicamento, ou menos, se a sua receita for para menos dias. Isto € adicional
ao fornecimento temporario acima.

¢ Aos atuais associados com alteragoes de nivel de cuidados,
forneceremos um abastecimento de emergéncia de, pelo menos, 31 dias
(a menos que a receita seja prescrita para menos dias) relativamente a
todos os medicamentos n&o indicados no formulario, incluindo os que
possam ter requisitos de terapéutica por etapas ou de autorizagéo
prévia. Um nivel ndo planeado de transigao de atendimento pode ser
qualguer um dos seguintes:

o uma alta de uma instituicdo de cuidados de longo prazo ou
admissao a uma instituicdo de cuidados de longo prazo,

o uma alta ou internamento num hospital, ou

o uma mudanga no nivel de qualificacdo da unidade de enfermagem

Para questbes sobre um fornecimento temporario, telefone para o Servigo de Apoio a
Associados.

Durante o periodo em que estiver a utilizar um fornecimento temporario de um
medicamento, deve conversar com o seu médico para decidir o que fazer quando o seu
fornecimento temporario acabar. Tem duas opgdes:

1) Pode mudar para outro medicamento

Fale com o seu prestador sobre se existe um medicamento diferente coberto pelo plano
que possa funcionar tdo bem para si. Pode ligar para o Servigo de Atendimento a
Associados para pedir uma lista de medicamentos cobertos que tratam a mesma
condigdo médica. Esta lista pode ajudar o seu médico a encontrar um medicamento
coberto que possa funcionar no seu caso.

2) Pode pedir uma excec¢ao

O associado e o seu médico podem solicitar que o plano abra uma excec¢ao e cubra o
medicamento da maneira que pretende. Se o seu prestador disser que tem motivos
médicos que justifiquem pedir-nos uma excec¢ao, podera ajuda-lo a fazé-lo. Por
exemplo, pode solicitar que o plano cubra um medicamento, mesmo que nao esteja na
“Lista de Medicamentos” do plano. Ou pode pedir ao plano para abrir uma excegao e
cobrir o medicamento sem restrigcoes.
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Se vocé for um associado atual e um medicamento que estiver a tomar estiver prestes
a ser retirado do formulario ou restrito de alguma forma no préximo ano, iremos
informa-lo sobre qualquer alteragao antes do novo ano. Pode pedir uma excecao antes
do ano seguinte e dar-lhe-emos uma resposta no prazo de 72 horas apos recebermos
a sua solicitagao (ou a declaragao de apoio do seu médico). Se aprovarmos a sua
solicitagao, autorizaremos a cobertura antes que a alteragao entre em vigor.

Se vocé e o seu prestador quiserem pedir uma excegao, o Capitulo 9, Seccéo 6.4
indica o que devem fazer. Explica os procedimentos e prazos que foram estabelecidos
pelo Medicare para garantir que o seu pedido é tratado de forma rapida e justa.

Secgao 5.3 O que pode fazer se o seu medicamento estiver num nivel de
partilha de custos que considera demasiado alto?

Se o0 seu medicamento se encontra num nivel de partilha de custos que considera
demasiado alto, aqui esta o que pode fazer:

Pode mudar para outro medicamento

Se o seu medicamento esta num nivel de partilha de custos que considera demasiado
alto, fale com o seu prestador. Pode haver um medicamento diferente num nivel de
partilha de custos mais baixo que possa funcionar igualmente bem para si. Ligue para o
Servigo de Atendimento a Associados para pedir uma lista de medicamentos cobertos
que tratam a mesma condigdo médica. Esta lista pode ajudar o seu médico a encontrar
um medicamento coberto que possa funcionar no seu caso.

Pode pedir uma excegao

Vocé e o seu prestador podem pedir ao plano para abrir uma exce¢ao no nivel de
partilha de custos para o medicamento, para que pagar menos por ele. Se o seu
meédico disser que tem motivos médicos que justifiquem pedir-nos uma excegéo,
podera ajuda-lo a fazé-lo.

Se vocé e o seu prestador quiserem pedir uma excecéao, o Capitulo 9, Seccgao 6.4
indica o que devem fazer. Explica os procedimentos e prazos que foram estabelecidos
pelo Medicare para garantir que o seu pedido é tratado de forma rapida e justa.

Os medicamentos do nosso Nivel de Especialidade (Nivel 5) ndo sao elegiveis para
este tipo de excecdo. Nao reduzimos o montante da partilha de custos de
medicamentos neste nivel.
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SECCAO 6 E se a sua cobertura mudar no que se refere a um
dos seus medicamentos?

Secgao 6.1 A “Lista de Medicamentos” pode mudar durante o ano

A maioria das mudancgas na cobertura de medicamentos ocorre no inicio de cada ano
(1 de janeiro). No entanto, durante o ano, o plano pode fazer algumas alteracoes a
“Lista de Medicamentos”. Por exemplo, o plano pode:

e Adicionar medicamentos a “Lista de Medicamentos” ou retirar
medicamentos da “Lista de Medicamentos”.

¢ Mover um medicamento para uma categoria de partilha de custos superior
ou inferior.

e Adicionar ou remover uma restricao a cobertura de um medicamento.
e Substituir um medicamento de marca por um medicamento genérico.
e Substituir um produto biolégico original por uma versao biossimilar

intercambiavel do produto biolégico.

Temos de seguir os requisitos do Medicare antes de alterarmos a “Lista de
Medicamentos” do plano.

Secgdo 6.2 O que acontece se a cobertura for alterada para um
medicamento que estiver a tomar?

Informagoes sobre mudangas na cobertura de medicamentos

Quando ocorrem mudancgas na “Lista de Medicamentos”, publicamos informagées no
nosso website sobre essas mudangas. Também atualizamos a nossa “Lista de
Medicamentos” online regularmente. A seguir, indicamos os momentos em que
recebera um aviso direto caso sejam feitas altera¢gdes a um medicamento que esteja a
tomar.

Alteragoes a cobertura de medicamentos que o afetam durante o ano do plano
atual

e Um novo medicamento genérico substitui um medicamento de marca na
“Lista de Medicamentos” (ou mudamos o nivel de partilha de custos ou
adicionamos novas restrigoes ao medicamento de marca ou ambos os
casos)
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o Podemos remover imediatamente um medicamento de marca da nossa
“Lista de Medicamentos” se o substituirmos por uma versao genérica
recentemente aprovada do mesmo medicamento. O medicamento
genérico ira aparecer no mesmo nivel ou no nivel inferior de partilha de
custos e com as mesmas restricdes, ou menos. Podemos também decidir
manter o medicamento de marca na “Lista de Medicamentos”, mas muda-
lo imediatamente para um nivel mais elevado de partilha de custos ou
adicionar novas restricbes ou ambos, quando € adicionado um novo
medicamento.

o Podemos n&o o avisar com antecedéncia antes de fazermos essa
alteragao, mesmo se estiver a tomar o medicamento de marca. Se estiver
a tomar o medicamento de marca no momento em fizermos a alteragao,
iremos fornecer-lhe informagdes sobre a(s) alteracao(des) especifica(s).
Isto também incluira informacgdes sobre as etapas que pode seguir para
solicitar uma excecéao para cobrir o medicamento de marca. Vocé pode
nao receber tal aviso antes de fazermos a alteragao.

o Vocé ou o seu médico podem pedir-nos para abrirmos uma excegao e
continuarmos a cobrir o medicamento de marca. Para informagdes sobre
como solicitar uma excecéao, consulte o Capitulo 9.

e Medicamentos inseguros e outros medicamentos da “Lista de
Medicamentos” retirados do mercado

o Por vezes, um medicamento pode ser considerado inseguro ou ser
retirado do mercado por outro motivo. Se isso acontecer, poderemos
retirar imediatamente o medicamento da “Lista de Medicamentos”. Se
estiver a tomar esse medicamento, informa-lo-emos imediatamente.

o O seu médico também ficara a par desta mudancga e podera coordenar-se
consigo para encontrarem outro medicamento para a sua condigao.

e Outras alteragoes nos medicamentos da “Lista de Medicamentos”

o Apbs o inicio do ano, poderemos efetuar outras alteracbes que afetem os
medicamentos que esteja a tomar. Por exemplo, podemos adicionar um
medicamento genérico que nao seja novo no mercado para substituir um
medicamento de marca na “Lista de Medicamentos” ou alterar o nivel de
partilha de custos, adicionar novas restricdes ao medicamento de marca
ou fazer ambas as coisas. Também podemos fazer alteracées com base
em avisos em caixa da FDA ou novas diretrizes clinicas reconhecidas
pelo Medicare.
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o Para tais alteracdes, temos de lhe avisar com pelo menos 30 dias de
antecedéncia da alteragao ou dar-lhe um aviso prévio da alteracédo e um
reabastecimento de 31 dias do medicamento que esta a tomar numa
farmacia da rede.

o Depois de receber a notificagdo da alteracao, devera trabalhar com o seu
prestador de cuidados de saude para mudar para um medicamento
diferente que nés cobrimos ou para satisfazer quaisquer novas restricoes
ao medicamento que esta a tomar.

o O associado ou o seu prescritor também podem pedir-nos para abrirmos
uma excecao e continuarmos a cobrir o medicamento. Para informacdes
sobre como solicitar uma excec¢ao, consulte o Capitulo 9.

~

Alteragoes a “Lista de Medicamentos” que nao o afetam durante este ano do
plano

Podemos fazer determinadas alteracdes a “Lista de Medicamentos” que nao estao
descritas acima. Nestes casos, a alteragcao nao se aplicara a si se estiver a tomar o
medicamento quando a alteracgao for feita; no entanto, estas alteragdes irao
provavelmente afeta-lo a partir de 1 de janeiro do préximo ano do plano se permanecer
no mesmo plano.

Em geral, as alteragdes que ndo o irdo afetar durante o ano atual do plano s&o:

¢ Mudamos o seu medicamento para um nivel de partilha de custos mais elevado.
e Colocarmos uma nova restricao a utilizagdo do seu medicamento.

e Retirarmos o seu medicamento da “Lista de Medicamentos”.

Se alguma destas mudancas acontecer relativamente a um medicamento que esteja a
tomar (exceto por causa de uma retirada do mercado, de um medicamento genérico
substituir um medicamento de marca ou de outra mudanca referida nas secgdes
acima), a mudanga nao afetara o seu uso ou o que paga como partilha de custos até 1
de janeiro do ano seguinte. Até essa data, vocé provavelmente ndo observara qualquer
aumento nos seus pagamentos ou quaisquer restricdes adicionais ao uso do
medicamento.

Nao iremos informa-lo sobre estes tipos de alteracdes diretamente durante o ano atual
do plano. Tera de verificar a “Lista de Medicamentos” para o préximo ano do plano
(quando a lista estiver disponivel durante o periodo de inscrigdo aberto) para ver se
existem quaisquer alteragbes aos medicamentos que esteja a tomar que o irdo afetar
durante o proximo ano do plano.
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SECCAO 7 Que tipos de medicamentos nédo sao cobertos pelo
plano?
Secgao 7.1 Tipos de medicamentos que nao cobrimos

Esta seccao informa que tipos de medicamentos sujeitos a receita médica estao
“excluidos” Isto significa que a Medicare nao paga estes medicamentos.

Se comprar medicamentos que estdo excluidos, tem de pagar por eles pessoalmente.
Se recorrer e 0 medicamento solicitado nao for considerado excluido ao abrigo da
Parte D, iremos paga-lo ou cobri-lo. (Para obter informagdes sobre como recorrer de
uma decisao, consulte o Capitulo 9.)

Seguem-se trés regras gerais sobre medicamentos que os planos de medicamentos do
Medicare ndo cobrirdo no ambito da Parte D:

e A cobertura de medicamentos da Parte D do nosso plano pode n&o cobrir um
medicamento que seria coberto pelo Medicare Parte A ou Parte B.

e O nosso plano nao pode cobrir um medicamento comprado fora dos Estados
Unidos ou seus territorios.

e O nosso plano geralmente nao cobre o uso nao descrito no rétulo. Uso nao
descrito no rétulo é qualquer uso do medicamento diferente daquele indicado no
rétulo do medicamento, conforme aprovado pela Food and Drug Administration.

e A cobertura para uso nio descrito no rétulo € permitida apenas quando o uso é
apoiado por determinadas referéncias, como o American Hospital Formulary
Service Drug Information e o DRUGDEX Information System.

Adicionalmente, por lei, as seguintes categorias de medicamentos nao sao cobertas
pelos planos de medicamentos Medicare:

e Medicamentos nao sujeitos a receita médica (também chamados medicamentos
de venda livre).

e Medicamentos utilizados para promover a fertilidade.

¢ Medicamentos utilizados para o alivio de sintomas de tosse ou constipacéo.

e Medicamentos utilizados para fins cosméticos ou para promover o crescimento
do cabelo.

e Vitaminas e produtos minerais receitados, exceto vitaminas pré-natais e
preparacgdes de fluor.
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e Medicamentos usados para o tratamento da disfungédo sexual ou erétil.

¢ Medicamentos utilizados para tratamento de anorexia, perda de peso ou
aumento de peso.

e Medicamentos ambulatorios para os quais o fabricante procura exigir que os
testes ou servigos de monitorizagdo associados sejam comprados
exclusivamente ao fabricante como condi¢cado de venda.

Além disso, se estiver a receber “Ajuda Extra” para pagar as suas receitas, o
programa “Ajuda Extra” ndo pagara pelos medicamentos que normalmente néo estao
cobertos. No entanto, se tiver cobertura de medicamentos através do Medicaid, o
programa Massachusetts Medicaid (MassHealth) pode cobrir alguns medicamentos
sujeitos a receita médica que normalmente ndo estdo cobertos num plano de
medicamentos Medicare. Contacte o programa Massachusetts Medicaid (MassHealth)
para determinar que cobertura de medicamentos podera estar disponivel para si. (Pode
encontrar numeros de telefone e informacdes de contacto para o Medicaid no Capitulo
2, Secgao 6.)

SECCAO 8 Aviar uma receita

Seccgao 8.1 Fornecer as suas informagoes de associado

Para aviar a sua receita, forneca as informagdes de adesao ao seu plano, que podem
ser encontradas no seu cartdo de associado, na farmacia da rede que escolher. A
farmacia da rede ira faturar automaticamente ao plano a nossa parte do custo do seu
medicamento. Tera de pagar a farmacia a sua parte dos custos quando aviar a sua
receita.

Secgao 8.2 E se nao tiver a sua informacgao de associado consigo?

Se nao tiver a sua informagao de associado do plano quando aviar a receita, vocé ou
farmacia pode telefonar para o plano para obter as informacgdes necessarias.

Se a farmacia ndo conseguir obter as informag¢des necessarias, podera ter de pagar o
custo total da receita quando a aviar. (Pode entdo pedir-nos que o reembolsemos
pela nossa parte. Consulte o Capitulo 7, Secgao 2.1 para informagdes sobre como
pedir um reembolso ao plano.)
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SECCAO 9 Cobertura de medicamentos da Parte D em situagoes
especiais

Seccao 9.1 E se estiver num hospital ou enfermaria especializada para
uma estadia coberta pelo plano?

Se for internado num hospital ou numa instituicdo de enfermagem especializada para
uma estadia coberta pelo plano, iremos, de um modo geral, cobrir o custo dos seus
medicamentos sujeitos a receita médica durante a sua estadia. Assim que deixar o
hospital a ou enfermaria especializada, o plano cobrira os seus medicamentos sujeitos
a receita médica, desde que estes satisfagam todas as nossas regras de cobertura
descritas neste Capitulo.

Secgdo 9.2 E se vocé for residente num estabelecimento de cuidados de
longo prazo?

Normalmente, uma instalagdo de cuidados continuados (long-term care, LCT) (como
um lar de idosos com acompanhamento médico) tem a sua propria farmacia ou recorre
a uma farmacia que fornece medicamentos a todos os seus residentes. Se for
residente numa instituicdo LTC, podera obter os seus medicamentos sujeitos a receita
médica na farmacia da instituicdo ou na que esta utiliza, desde que faca parte da nossa
rede.

Verifique o seu Diretorio de Prestadores e Farmacias para saber se a farmacia da sua
instituicdo de cuidados continua a ser a que utiliza faz parte da nossa rede. Se nao for
0 caso, ou se precisar de mais informagdes ou assisténcia, contacte o Servigo de Apoio
a Associados. Se estiver numa instalagcédo de cuidados continuados, temos de garantir
que recebe rotineiramente os beneficios da Parte D por meio da nossa rede de
farmacias de cuidados prolongados.

E se residir numa instituicdao de cuidados continuados (LTC) e precisar de um
medicamento que nao esteja na nossa “Lista de Medicamentos” ou que seja
restrito de alguma forma?

Consulte a Secgéo 5.2 sobre um fornecimento temporario ou de emergéncia.

Secgao 9.3 E se também estiver a receber cobertura para medicamentos
de um plano de empregador ou de grupo de reformados?

Se tiver atualmente outra cobertura de medicamentos sujeitos a receita médica por
meio do seu empregador (ou do seu conjuge) ou grupo de reformados, entre em
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contacto com o administrador de beneficios desse grupo. Essa pessoa pode ajuda-
lo a determinar como € que a sua atual cobertura de medicamentos sujeitos a receita
médica ira funcionar com o nosso plano.

Em geral, se tiver cobertura de grupo de funcionarios ou reformados, a cobertura de
medicamentos que obtém de nds sera secundaria a sua cobertura de grupo. Isto
significa que a sua cobertura de grupo paga primeiro.

Nota especial sobre a “cobertura creditavel”:

A cada ano, o seu empregador ou grupo de reformados deve enviar-lhe um aviso a
informar se a sua cobertura de medicamentos sujeitos a receita médica para o0 ano
seguinte civil é creditavel.

Se a cobertura do plano de grupo for creditavel, significa que o plano tem cobertura
para medicamentos e espera-se que pague, em media, pelo menos tanto como a
cobertura de medicamentos sujeitos a receita médica padrao do Medicare.

Conserve este aviso sobre coberturas creditaveis, porque pode precisar deles mais
tarde. Caso se inscreva num plano do Medicare que inclua cobertura de medicamentos
da Parte D, pode precisar destes avisos para mostrar que manteve a cobertura
creditavel. Se ndo recebeu o aviso de cobertura credivel, solicite uma cépia ao seu
empregador ou administrador de beneficios do grupo de reformado ou ao empregador
ou sindicato.

Secgcido 9.4 E se estiver em cuidados paliativos certificados pelo
Medicare?

Os cuidados paliativos € 0 nosso plano nao cobrem o mesmo medicamento ao mesmo
tempo. Se estiver inscrito nos cuidados paliativos do Medicare e precisar de
determinados medicamentos (por exemplo, medicamentos antieméticos, laxantes,
analgésicos ou ansioliticos) que nao sejam cobertos pelos cuidados paliativos porque
nao esta relacionado com a sua doencga terminal e condi¢des relacionadas, o nosso
plano tem de receber notificagdo do médico ou do seu prestador de cuidados paliativos
informando que o medicamento n&o esta relacionado para o plano possa cobrir o
medicamento. Para evitar atrasos na rececao destes medicamentos que devem ser
cobertos pelo nosso plano, peca ao seu prestador de cuidados paliativos ou prescritor
para fornecer notificagao antes de a sua receita ser aviada.

No caso de revogar a sua escolha relativamente aos cuidados paliativos ou receber
alta, o nosso plano devera cobrir todos os seus medicamentos, conforme explicado
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neste documento. Para evitar quaisquer atrasos numa farmacia quando o seu beneficio
de cuidados de pacientes em estado terminal Medicare terminar, traga a documentagao
para a farmacia para verificar a sua revogagao ou alta.

SECCAO 10 Programas sobre seguranga de medicamentos e
gestao de medicamentos

Seccao 10.1 Programas para ajudar os membros a usar medicamentos com
seguranca

Conduzimos analises de uso de medicamentos para 0os nossos membros para ajudar a
garantir que recebem cuidados seguros e apropriados.

Fazemos uma revisdo a cada vez que vocé avia uma receita. Também analisamos os
nossos registos regularmente. Durante estas analises, procuramos problemas
potenciais, tais como:

e Possiveis erros de medicacao

e Medicamentos que podem nao ser necessarios porque esta a tomar outro
medicamento para tratar a mesma condi¢ao

e Medicamentos que podem nao ser seguros ou apropriados devido a sua idade
OU a0 Seu Sexo

e Certas combinagdes de medicamentos que podem prejudica-lo se forem
tomados ao mesmo tempo

¢ Receitas para medicamentos com ingredientes aos quais vocé ¢é alérgico
e Possiveis erros na quantidade (dosagem) de um medicamento que esta a tomar
e Quantidades perigosas de medicag¢des analgésicas com opiaceos

Se observarmos um possivel problema no uso de medicamentos, tentaremos corrigir o
seu problema em coordenacdo com o seu prestador.

Secgao 10.2 Programa de Gestao de Medicamentos (PGM) para ajudar os
membros a usar com segurang¢a os seus medicamentos
opioides

Temos um programa que pode ajudar a garantir que 0s nossos associados usem com
seguranga os seus opioides sujeitos a receita médica e outros medicamentos que com
frequéncia sao sujeitos a uso abusivo. Este programa é denominado Programa de
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Gestao de Medicamentos (PGM). Se usa medicamentos opioides que obtém de varios
prestadores de cuidados de saude ou farmacias, ou se sofreu uma sobredosagem
recente de opioides, podemos conversar com 0s seus prestadores de cuidados de
saude para nos certificarmos de que o seu uso de opioides é apropriado e
medicamente necessario. Se, em colaboragdo com os seus prestadores de cuidados
de saude, decidirmos que o uso de medicamentos opioides ou benzodiazepinas
sujeitos a receita médica n&o é seguro, podemos limitar a forma como pode obté-los.
Se o colocarmos no nosso PGM, as limitagdes podem ser:

e Exigir que avie todas as suas receitas de medicamentos opioides ou
benzodiazepinas em determinada(s) farmacia(s)

e Exigir que avie todas as suas receitas de medicamentos opioides: ou
benzodiazepinas de determinado(s) prestador(es)

e Limitando a quantidade de medicamentos opioides ou benzodiazepinas que
cobriremos no seu caso

Se planearmos limitar a forma como pode receber estes medicamentos ou quanto pode
obter, enviar-lhe-emos uma carta com antecedéncia. A carta explicara as limitagcoes
qgue consideramos que lhe devemos aplicar. Tera a oportunidade de nos informar sobre
que prestadores de cuidados de saude ou farmacias prefere usar, e qualquer outra
informacéo que considere importante que saibamos. Depois de ter a oportunidade de
responder, se decidirmos limitar a sua cobertura para estes medicamentos, enviaremos
outra carta a confirmar a limitagdo. Se lhe parecer que cometemos um erro ou
discordar da nossa determinagao ou da limitagdo, vocé e o seu médico tém o direito de
solicitar um recurso. Se recorrer, iremos rever o seu caso e dar-lhe uma decisdo. Se
continuarmos a negar qualquer parte da sua solicitagao relacionada com as limitagdes
qgue se aplicam ao seu acesso a medicamentos, encaminharemos automaticamente o
seu caso para um revisor independente fora do nosso plano. Consulte o Capitulo 9
para informagdes sobre como solicitar um recurso.

Podera nao ser colocado no nosso PGM se tiver determinadas condi¢gdes médicas,
como dor ativa relacionada com cancro ou doenca falciforme, se estiver a receber
cuidados paliativos ou de fim de vida, ou se viver numa instituicdo de cuidados
continuados.

Seccao 10.3 Programa de Gestao de Terapéutica de Medicagao (GTM) para
ajudar os associados a gerir a medicagao

Temos um programa que pode ajudar os hossos membros com necessidades de saude
complexas. O nosso programa é denominado programa de Gestao de Terapia de
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Medicamentos (GTM). Este programa € voluntario e gratuito. Uma equipa de
farmacéuticos e prestadores de cuidados de saude desenvolveu o programa para nos
ajudar a garantir que os nossos associados obtém o maximo beneficio dos
medicamentos que tomam.

Alguns membros que tomam medicamentos para diferentes condicbes médicas e tém
custos elevados com medicamentos ou estdo num DMP para ajudar membros a usar
0s seus opioides com seguranga podem obter servigos por meio de um programa de
MTM. Um farmacéutico ou outro profissional de saude fara uma revisao abrangente de
todos os seus medicamentos. Durante a analise, pode falar sobre a melhor forma de
tomar os seus medicamentos, 0s seus custos e quaisquer problemas ou duvidas que
tenha sobre os seus medicamentos sujeitos e nao sujeitos a receita médica. Ira receber
um resumo escrito que tem uma lista de tarefas recomendadas que inclui passos que
deve tomar para obter os melhores resultados dos seus medicamentos. Também
recebera uma lista de medicamentos que incluira todos os medicamentos que esta a
tomar, a quantidade que toma e porque é que os toma. Além disso, os membros do
programa GTM receberao informagdes sobre o descarte seguro de medicamentos
sujeitos a receita médica que sao substancias controladas.

E boa ideia falar com o seu profissional de satide sobre a sua lista de tarefas
recomendadas e lista de medicamentos. Leve o resumo consigo para a consulta ou
sempre que falar com os seus prestadores de cuidados de saude, farmacéuticos e
outros prestadores de cuidados de saude. Além disso, mantenha a sua Lista de
Medicamentos atualizada e consigo (por exemplo, com a sua identificagdo) para o caso
de se deslocar ao hospital ou as urgéncias. Além disso, mantenha a sua Lista de
Medicamentos atualizada e consigo (por exemplo, com a sua identificagdo) para o caso
de se deslocar ao hospital ou as urgéncias.

Se tivermos um programa que satisfaga as suas necessidades, iremos inscrevé-lo
automaticamente no mesmo e enviar-lhe informagdes. Se decidir ndo participar, avise-
nos e retira-lo-emos. Se tiver alguma duvida sobre esse programa, contacte o Servigo
de Apoio a Associados.



CAPITULO 6:

O que paga pelos seus
medicamentos com receita da Parte
D
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Esta atualmente a receber ajuda para pagar os seus medicamentos?

Se estiver num programa que ajude a pagar os seus medicamentos, algumas
informacgoes nesta Evidéncia de Cobertura sobre os custos dos medicamentos
da Parte D podem nao se aplicar ao seu caso. Enviamos-lhe um folheto separado
chamado Prova de Cobertura — Clausula Adicional para Pessoas que Recebem Ajuda
Extra para Pagar Medicamentos Sujeitos a Receita Médica (também conhecida como
Clausula Adicional de Subsidio por Baixo Rendimento ou Clausula Adicional LIS), que
contém informacdes sobre a sua cobertura de medicamentos. Se nao tiver este folheto,
contacte o Servigo de Atendimento a Associados e pecga o LIS Rider.

SECGAO 1 Introducio

Secgao 1.1 Utilize este capitulo juntamente com outros materiais que
explicam a sua cobertura de medicamentos

Este capitulo centra-se no que paga pelos medicamentos com receita da Parte D. Para
simplificar, utilizamos medicamento neste capitulo para designar um medicamento com
receita médica da Parte D. Conforme explicado no Capitulo 5, nem todos os
medicamentos s&do medicamentos da Parte D - alguns medicamentos sao cobertos
pelo Medicare Parte A ou Parte B e outros medicamentos sao, por lei, excluidos da
cobertura do Medicare.

Para compreender as informagdes de pagamento, precisa de saber quais 0s
medicamentos abrangidos, onde aviar as suas receitas meédicas, e que regras seguir
quando receber os medicamentos cobertos. Os capitulos 5, Secgdes 1 a 4 explicam
estas regras. Quando utiliza a “Ferramenta de Beneficios em Tempo Real” do plano
para procurar cobertura de medicamentos (consulte o Capitulo 5, Sec¢ao 3.3), o custo
apresentado é fornecido em “tempo real”, o que significa que o custo que vé na
ferramenta reflete um momento no tempo para fornecer uma estimativa das despesas
incorridas que se espera que pague. Também pode obter informagdes fornecidas pela
“Ferramenta de Beneficios em Tempo Real” telefonando para o Servigo de
Atendimento a Associados.

.Seccao 1.2 Tipos de custos que pode ter de pagar do seu bolso por
medicamentos cobertos

Existem diferentes tipos de custos de desembolso para medicamentos da Parte D. O
montante que paga por um medicamento chama-se partilha de custos, e existem duas
formas; as seguintes, representam as formas em que lhe pode ser pedido para pagar.
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¢ Franquia é o montante que paga pelos medicamentos, antes do nosso plano
comegar a pagar a sua parte.

e Copagamento € um montante fixo que paga de cada vez que avia uma receita
meédica.

e Cosseguro € uma percentagem do custo total que paga de cada vez que avia
uma receita médica.

Secgao 1.3 Como o Medicare calcula os custos que paga do seu préprio
bolso

O Medicare tem regras sobre o que conta e nao conta como despesas de desembolso.
Aqui estao as regras que temos de seguir para acompanhar os seus custos de
desembolso.

Estes pagamentos estao incluidos nos custos que paga do seu
proprio bolso

Os seus custos que pagou do seu bolso incluem os pagamentos indicados
abaixo (desde que sejam para medicamentos cobertos pela Parte D e que tenha
seguido as regras de cobertura de medicamentos que se encontram explicadas no
Capitulo 5):

¢ O montante pago por medicamentos quando se encontra em qualquer uma das
seguintes fases de pagamento de medicamentos:

o A Fase de Franquia
o A Fase de Cobertura Inicial

e Quaisquer pagamentos que tenha realizado durante este ano civil, como
associado de um outro Plano de Medicamentos Sujeitos a Receita Médica do
Medicare, antes de aderir ao nosso plano.

E importante quem paga:

e Se for o préprio a fazer estes pagamentos, estdo incluidos nos custos que paga
do seu proéprio bolso.

e Estes pagamentos também estao incluidos se forem realizados em seu nome
por outros individuos ou organizagoes. Isto inclui pagamentos pelos seus
medicamentos feitos por um amigo ou familiar, pela maioria das instituicées de
caridade, por programas de assisténcia aos medicamentos contra a SIDA, por
um Programa de Assisténcia Farmacéutica Estatal que é qualificado pelo
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Medicare, ou pelo Programa de Saude Indigena. Os pagamentos feitos pelo
Programa “Ajuda Extra” do Medicare estdao também incluidos.

Alguns pagamentos efetuados pelo Programa de Descontos da Fase de
Auséncia de Cobertura da Medicare estao incluidos. O montante que o
fabricante paga pelos seus medicamentos de marca esta incluido. Mas o
montante que o plano paga pelos seus medicamentos genéricos nao esta
incluido.

Passar a Fase de Cobertura Catastrofica:

Quando o associado (ou quem paga em seu nome) tiver despendido custos do seu
proprio bolso num total de $8,000 nesse ano civil, passara da Fase de Cobertura
Inicial para a Fase de Cobertura Catastrofica.

Estes pagamentos nao estao incluidos nos custos que paga do seu

proprio bolso

Os seus custos de desembolso nao incluem nenhum destes tipos de
pagamentos:

O seu prémio mensal.
Medicamentos comprados fora dos Estados Unidos e dos seus territorios.
Medicamentos que nao s&o abrangidos pelo nosso plano.

Medicamentos obtidos numa farmacia fora da rede que nao cumprem os
requisitos do plano para cobertura fora da rede.

Medicamentos ndo abrangidos pela Parte D, incluindo medicamentos sujeitos a
receita médica abrangidos pela Parte A ou Parte B e outros medicamentos
excluidos da cobertura da Medicare.

Medicamentos sujeitos a receita médica cobertos pela Parte A ou Parte B.

Pagamentos que faz para medicamentos cobertos pela nossa cobertura
adicional, mas normalmente nao cobertos por um Plano de Medicamentos
Sujeitos a Receita Médica da Medicare.

Pagamentos que faz para medicamentos sujeitos a receita médica, normalmente
nao cobertos por um Plano de Medicamentos Sujeitos a Receita Médica do
Medicare.

Pagamentos feitos pelo plano para os seus medicamentos de marca ou
genéricos enquanto estiver na Auséncia de Cobertura.
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Pagamentos pelos seus medicamentos que sao feitos por planos de saude de
grupo, incluindo planos de saude da entidade patronal.

Pagamentos pelos seus medicamentos que sao feitos por certos planos de
seguros e programas de saude financiados pelo governo, tais como TRICARE e
Veterans Affairs.

Pagamentos pelos seus medicamentos feitos por um terceiro com obrigagao
legal de pagar os custos de prescrigédo (por exemplo, Indemnizagdo Laboral).

Lembrete: Se qualquer outra organizagdo, como as acima enumeradas, pagar
parte ou a totalidade dos seus custos de medicamentos do seu proprio bolso, é
obrigado a informar o nosso plano ligando para os Servigos de Atendimento a
Associados.

Como é que pode manter um registo do seu total de gastos pagos do seu préprio
bolso?

Noés ajudaremos.. O relatério da Parte D EOB que recebe inclui o montante
atual dos seus custos de desembolso. Quando este montante atingir $8,000,
este relatdrio informara que saiu da Fase de Cobertura Inicial e passou para a
Fase de Cobertura Catastréfica.

Certifique-se de que temos as informagodes de que precisamos. A secgao
3.2 diz o que pode fazer para ajudar a garantir que 0s nossos registos do que
gastou estdo completos e atualizados.

SECCAO 2 O que paga por um medicamento depende da fase de

pagamento do medicamento em que se encontra
quando recebe o medicamento

Secgao 2.1 O que sao as fases de pagamento de medicamentos para os

associados do CCA Medicare Value?

Existem quatro fases de pagamento de medicamentos para a sua cobertura de
medicamentos com receita médica no ambito do CCA Medicare Value. Quanto paga
depende da fase em que esta no momento em que avia uma receita médica ou o
respetivo reabastecimento. Os detalhes de cada fase estdo nas Seccdes 4 a 7 deste
capitulo. As fases sdo:

Fase 1: fase de Franquia Anual
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Fase 2: Fase de cobertura inicial
Fase 3: Fase de auséncia de cobertura

Fase 4: Fase de cobertura catastrofica

SECCAO 3 Enviamos-lhe relatérios que explicam os pagamentos

dos seus medicamentos e em que fase de pagamento
se encontra

Section 3.1 Enviamos um resumo mensal denominado Explicagao dos

Beneficios da Parte D (“Parte D EOB”)

O nosso plano mantém o controlo dos custos dos seus medicamentos sujeitos a receita
médica e os pagamentos que fez quando aviou as suas receitas na farmacia, pela
primeira vez ou repetidamente. Desta forma, podemos informa-lo quando passar de
uma fase de pagamento de medicamentos para a seguinte. Em particular, existem dois
tipos de custos que monitorizamos:

Controlamos quanto pagou. Tal € denominado despesas incorridas.

Monitorizamos os seus custos totais com medicamentos. Este é o valor que
vocé paga do préprio bolso ou que outros pagam em seu home mais o valor
pago pelo plano.

Se tiver aviado uma ou mais receitas através do plano durante o més anterior, enviar-
Ihe-emos uma EOB Parte D. A Parte D EOB inclui:

Informagoes para esse més. Este relatério fornece os detalhes de pagamento
sobre as prescrigdes que aviou durante o més anterior. Mostra os custos totais
com medicamentos, 0 que o plano pagou e o que vocé e outras pessoas
pagaram em seu nome.

Totais do ano desde 1 de janeiro. Tal € denominada informacgao sobre o
acumulado durante o ano. Mostra os custos totais dos medicamentos e os
pagamentos totais pelos seus medicamentos desde o inicio do ano.

Informacgao sobre o pre¢o do medicamento. Esta informacao ira apresentar o
preco total do medicamento e qualquer informagao sobre aumentos no prego
desde o primeiro abastecimento para cada pedido de receita com a mesma
quantidade.




Evidéncia de Cobertura 2024 para o CCA Medicare Value 199
Capitulo 6 O que paga pelos seus medicamentos sujeitos a receita médica da
Parte D

e Receitas alternativas disponiveis de menor custo. Isto ira incluir informacoes
sobre outros medicamentos disponiveis com partilha de custos mais baixa para
cada reivindicag&o de prescrigao.

Secgao 3.2 Ajude-nos a manter atualizadas as nossas informagoées sobre
os seus pagamentos de medicamentos

Para controlar os seus custos com medicamentos e os pagamentos que faz pelos
medicamentos, usamos os registos que obtemos nas farmacias. Veja como pode-nos
ajudar a manter as suas informacgdes corretas e atualizadas:

e Mostre o seu cartao de identificagao de membro sempre que receber uma
receita. Tal ajuda-nos a garantir que conhecemos as receitas que esta a aviar e
0 que esta a pagar.

e Certifique-se de que dispomos as informagoes de que precisamos. Por
vezes, pode pagar o custo total de um medicamento sujeito a receita médica.
Nestes casos, nao obteremos automaticamente as informacgdes de que
precisamos para acompanhar os seus custos de desembolso. Para nos ajudar a
controlar os seus custos diretos, fornega-nos copias dos seus recibos. Veja
abaixo exemplos em que tem de nos facultar copias dos seus recibos de
medicamentos:

o Quando compra um medicamento coberto numa farmacia da rede a um
preco especial ou usando um cartdo de desconto que nao faz parte do
beneficio do nosso plano.

o Quando fez um copagamento para medicamentos que sao fornecidos ao
abrigo de um programa de assisténcia a doentes de um fabricante de
medicamentos.

o Sempre que tenha adquirido medicamentos cobertos em farmacias fora
da rede ou outras vezes que tenha pago o preco total por um
medicamento coberto em circunstancias especiais.

o Se lhe for cobrado um medicamento coberto, pode pedir ao nosso plano
para pagar a nossa parte do custo. Para obter instru¢gées sobre como
fazé-lo, consulte o Capitulo 7, Secgao 2.

e Envie-nos informagoes sobre os pagamentos que outros fizeram por si. Os
pagamentos feitos por outros individuos e organizagdes também contam para os
seus custos pagos do seu proprio bolso. Por exemplo, os pagamentos feitos por
um Programa Estatal de Assisténcia Farmacéutica, um programa de assisténcia
aos medicamentos contra a SIDA (AIDS drug assistance program, ADAP), o
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Programa de Saude Indigena e a maioria das instituicdes de caridade contam
para os custos que paga do seu bolso. Mantenha um registo destes pagamentos
e envie-nos o registo para que possamos acompanhar os seus custos.

e Verifique o relatério escrito que lhe enviamos. Quando receber a EOB Parte
D, verifique-a para se certificar de que as informacdes estdo completas e
corretas. Se considera que algo esta incorreto ou em falta, ou se tiver alguma
duvida, telefone para o Servigo de Apoio a Associados Certifique-se de guardar
estes relatorios.

SECGAO 4 Durante a Fase de Franquia, paga o custo total dos
seus medicamentos dos niveis 3,4 e 5

A Fase de Franquia € a primeira fase de pagamento da sua cobertura de
medicamentos. Pagara uma franquia anual de $200 nos medicamentos dos niveis 3, 4,
e 5. Tem de pagar o custo total dos seus medicamentos dos niveis 3, 4 e 5 até
atingir o montante da franquia do plano. Para todos os outros medicamentos, néo tera
de pagar qualquer franquia. O custo total € normalmente inferior ao prego total normal
do medicamento, uma vez que o0 nosso plano negociou custos mais baixos para a
maioria dos medicamentos em farmacias da rede.

Uma vez pagos $200 pelos seus medicamentos dos niveis 3, 4 e 5, sai da Fase de
Franquia e passa a Fase de Cobertura Inicial.

SECCAO 5 Durante a Fase de Cobertura Inicial, o plano paga a
respetiva parte dos custos dos medicamentos e o
associado paga a sua parte

Seccgao 5.1 O que paga por um medicamento depende do medicamento e
de onde avia a receita

Durante a Fase de Cobertura Inicial, o plano paga a sua parte do custo dos seus
medicamentos com receita médica coberta, e vocé paga a sua parte de copagamento
ou 0 montante do cosseguro. A sua parte do custo varia em fungdo do medicamento e
do local onde avia a sua receita.

O plano tem 5 niveis de partilha de custos

Cada medicamento da Lista de Medicamentos do plano esta num dos 5 niveis de
partilha de custos. Em geral, quanto mais elevado for o nimero do nivel de partilha de
custos, mais elevado sera o seu custo para o medicamento:
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e O nivel 1 é o nivel mais baixo e inclui os medicamentos genéricos preferenciais.
e O nivel 2 é de medicamentos genéricos.

e O nivel 3 é de medicamentos de marca preferencial.

e O nivel 4 é de medicamentos de marca nao preferencial.

e O nivel 5, o nivel mais alto, é o nivel de Especialidade. Este nivel inclui
medicamentos Unicos e/ou de custo muito elevado.

Para saber em que nivel de partilha de custos esta o seu medicamento, procure na
“Lista de Medicamentos” do plano.

As suas opc¢oes de farmacia

A quantia que paga por um medicamento depende de onde obtém o medicamento:

e Uma farmacia de retalho da rede

e Uma farmacia que néao faz parte da rede do plano. Cobrimos receitas aviadas
em farmacias fora da rede em situagdes especificas. Consulte o Capitulo 5,
Seccéao 2.5 para saber quando iremos cobrir uma receita aviada numa farmacia
fora da rede.

e A farmacia de encomenda por correio do plano.

Para mais informacdes sobre estas escolhas de farmacia e como aviar as suas
receitas, consulte o Capitulo 5 e o Diretdrio de Prestadores e Farmacias do plano.

Secgdo 5.2 Uma tabela que mostra os seus custos para um fornecimento
de um més de um medicamento

Durante a Fase de Cobertura Inicial, a sua parte do custo de um medicamento coberto
sera ou um copagamento ou um cosseguro.

Como mostra a tabela abaixo, 0 montante do copagamento ou cosseguro depende do
nivel de partilha de custos.

Por vezes, o custo do medicamento € inferior ao seu copagamento. Nestes casos,
paga o prego mais baixo do medicamento em vez do copagamento.
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A sua parte do custo quando recebe um fornecimento de um més de um
medicamento com receita médica coberto pela Parte D:

Partilha
padrao dos
custos de
retalho (na
rede)

(até 31 dias
de
fornecimento

)

Partilha de
custos da
encomend
a por
correio
(até 31 dias
de
forneciment
0)

Partilha de custos
de instituicoes de
longa permanéncia
(ILP)

(até 31 dias de
fornecimento)

Partilha de
custos fora da
rede

(A cobertura esta
limitada a
determinadas
situacoes;
consulte o
Capitulo 5 para
mais detalhes.)
(até 31dias de

Categoria fornecimento)
Nivel 1 de $0 de $0 de $0 de coparticipacado $0 de
partilha de coparticipac | coparticipac coparticipacao
custos ao ao

(Genérico

preferencial)

Nivel 2 de $0 de $0 de $0 de copagamento $0 de
partilha de coparticipag | coparticipag coparticipagao
custos ao ao

(Genérico)

Nivel 3 de $47.00 de $47.00 de $47.00 de $47.00 de
partilha de copagament | copagamen copagamento copagamento
custos o] to

(Marca

preferencial)

Nivel 4 de $100.00 de | $100.00 de $100.00 de $100.00 de
partilha de copagament | copagamen copagamento copagamento
custos o] to

(Marca nao

preferencial)

Partilha de 30% de 30% de 30% de cosseguro 30% de
custos cosseguro cosseguro cosseguro
Escalao 5

(Especialidad
e)

Nao pagara mais de $35 por um fornecimento de um més de cada produto de insulina
coberto independentemente do nivel de partilha de custos.
Consulte a Secgao 9 deste capitulo para obter mais informacdes sobre a partilha de

custos das vacinas da Parte D.
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Seccao 5.3 Se o seu prestador de cuidados de saude receitar menos de
um més completo de fornecimento, podera nao ter de pagar o
custo de todo o fornecimento do més

Normalmente, o montante que paga por um medicamento sujeito a receita cobre um
més completo de fornecimento. Pode haver alturas em que vocé ou o seu prestador de
cuidados de saude gostariam que tivesse menos de um més de fornecimento de um
medicamento (por exemplo, quando esta a tentar um medicamento pela primeira vez).
Também pode pedir ao seu prestador de cuidados de saude para receitar, e ao seu
farmacéutico para aviar, menos de um més inteiro de fornecimento dos seus
medicamentos, se isso 0 ajudar a planear melhor as datas de reabastecimento para
diferentes receitas.

Se receber menos de um més completo de fornecimento de certos medicamentos, néo
tera de pagar o fornecimento do més completo.

e Se é responsavel pelo cosseguro, paga uma percentagem do custo total do
medicamento. Uma vez que o cosseguro se baseia no custo total do
medicamento, o0 seu custo sera inferior, uma vez que o custo total do
medicamento sera inferior.

e Se for responsavel pelo copagamento do medicamento, pagara apenas pelo
numero de dias do medicamento que receber em vez de um més inteiro. Vamos
calcular o montante que paga por dia pelo seu medicamento (a “taxa diaria de
partilha de custos”) e multiplica-lo pelo numero de dias do medicamento que
recebe.

Seccao 5.4 Uma tabela que mostra os seus custos para um fornecimento
a longo prazo até 100 dias de um medicamento

No caso de alguns medicamentos, vocé pode obter um fornecimento de longo prazo
(também chamado fornecimento prolongado). Um fornecimento a longo prazo pode
chegar aos 100 dias.

A tabela abaixo mostra o que paga quando obtém um fornecimento a longo prazo de
um medicamento.

e Por vezes, o custo do medicamento é inferior ao seu copagamento. Nestes
casos, paga o prec¢o mais baixo do medicamento em vez do copagamento.




Evidéncia de Cobertura 2024 para o CCA Medicare Value 204
Capitulo 6 O que paga pelos seus medicamentos sujeitos a receita médica da
Parte D

A sua parte do custo quando recebe um fornecimento a longo prazo de um
medicamento sujeito a receita abrangido pela Parte D:
-]

Categoria

Nivel 1 de partilha de
custos

(Genérico preferencial)

Nivel 2 de partilha de
custos

(Genérico)

Nivel 3 de partilha de
custos

(Marca preferencial)

Nivel 4 de partilha de
custos

(Marca nao preferencial)

Partilha de custos
Escalao 5

(Especialidade)

Partilha padrao dos
custos de retalho (na
rede)

(fornecimento para 100

dias)

$0.00 de copagamento

$0.00 de copagamento

$141.00 de copagamento

$300.00 de copagamento

Estao disponiveis
medicamentos especiais
N/A apenas para

Partilha de
custos da
encomenda por
correio
(fornecimento para
100 dias)

$0.00 de
copagamento

$0.00 de
copagamento

$141.00 de
copagamento

$300.00 de
copagamento

Estao disponiveis
medicamentos
especiais N/A

fornecimento de trés
meses.

apenas para
fornecimento de
trés meses.

Permanece na Fase de Cobertura Inicial até que os custos
totais dos medicamentos para cada ano atinja $5,030

Seccao 5.5

Fica na Fase de Cobertura Inicial até o montante total dos medicamentos que aviou
atingir o limite de $5,030 da Fase de Cobertura Inicial.

A Parte D EOB que recebe ira ajuda-lo a acompanhar quanto vocé, o plano e quaisquer
terceiros gastaram em seu nome com os seus medicamentos durante o ano. Muitas
pessoas nao atingem o limite de $5,030 num ano.

Iremos informa-lo se atingir o montante. Se atingir este montante, sai da Fase de
Auséncia de Cobertura e passa para a Fase de Cobertura Catastréfica. Consulte a
Seccéao 1.3 sobre como a Medicare calcula os custos que paga do seu proprio bolso.
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SECCAO 6 Custos na Fase de Auséncia de Cobertura

Quando se encontra na Fase de Auséncia de Cobertura, o Programa de Descontos da
Fase de Auséncia de Cobertura do Medicare oferece descontos de fabricantes em
medicamentos de marca.. Paga 25% do pre¢o negociado e uma parte da taxa de
distribuicdo de medicamentos de marca. Tanto o montante que paga como o montante
descontado pelo fabricante contam para os custos pagos do seu proprio bolso, como
se os tivesse pagado, e movimenta-o através da fase de auséncia de cobertura.

Também ira receber alguma cobertura por medicamentos genéricos. Nao pagara mais
de 25% do custo dos medicamentos genéricos e o plano pagara o resto. Apenas o
montante que paga conta e passa para a auséncia de cobertura.

Continuara a pagar estes custos até que os seus pagamentos anuais do seu préprio
bolso atinjam o montante maximo que o Medicare fixou. Depois de atingir este valor de
$8,000, sai da Fase de Auséncia de Cobertura e passa para a Fase de Cobertura
Catastrofica.

O Medicare tem regras sobre o que conta e ndo conta como despesas de desembolso
(Secgao 1.3).

Os requisitos de cosseguro da fase de diferenca de cobertura n&o se aplicam a
produtos de insulina cobertos pela Parte D e a maioria das vacinas da Parte D para
adultos, incluindo herpes zoéster, tétano e vacinas de viagem.

Nao pagara mais de $35 por um fornecimento de um més de cada produto de insulina
coberto independentemente do nivel de partilha de custos.

Consulte a Secgao 9 deste capitulo para obter mais informacdes sobre vacinas da
Parte D e sobre a partilha de custos das vacinas da Parte D.

SECGAO 7 Durante a Fase de Cobertura Catastréfica, o plano
paga o custo total dos seus medicamentos cobertos
da Parte D

Entra na Fase de Cobertura Catastrofica quando os custos que pagou do seu préprio
bolso tiverem atingido o limite de $8,000 nesse ano civil. Uma vez esteja na Fase de
Cobertura Catastréfica, permanecera nesta fase de pagamento durante o resto do ano.

Durante esta fase de pagamento, o plano pagara o custo total dos seus medicamentos
da Parte D. Nao paga nada.
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SECCAO 8 Informacgao sobre beneficios adicionais

1. Os reabastecimentos antecipados de medicamentos perdidos, roubados ou
destruidos ndo estao cobertos, exceto durante uma “Emergéncia Nacional”
declarada.

2. Os reabastecimentos antecipados para férias estido limitados a um fornecimento
unico de até 30 dias por ano civil.

3. Os medicamentos n&o serao cobertos se prescritos por médicos ou outros
prestadores que estejam excluidos ou impedidos de participar no programa
Medicare.

4. Pode voltar a aviar uma receita de medicamentos nao opioides quando um
minimo de setenta e cinco por cento (75%) da quantidade estiver consumida,
com base no numero de dias de fornecimento.

5. Pode reabastecer uma receita de medicamentos opioides quando um minimo de
oitenta e cinco por cento (85%) da quantidade estiver consumida, com base no
numero de dias de fornecimento.

6. Os custos dos medicamentos que nao sao cobertos pela Parte D ndo contam
para os custos pagos do seu proprio bolso.

SECCAO 9 Vacinas da Parte D. O que paga depende de como e
onde as recebe

Mensagem importante sobre o que paga por vacinas - Algumas vacinas séo
consideradas beneficios médicos. Outras vacinas sdo consideradas medicamentos da
Parte D. Pode encontrar estas vacinas listadas na “Lista de Medicamentos” do plano. O
nosso plano cobre a maioria das vacinas para adultos da Parte D sem custos para si.
Consulte a “Lista de Medicamentos” do seu plano ou contacte o Servigo de
Atendimento a Associados para obter detalhes de cobertura e partilha de custos sobre
vacinas especificas.

Ha duas partes na nossa cobertura das vacinas da Parte D:

e A primeira parte da cobertura é relativa ao custo da propria vacina.

e A segunda parte da cobertura é relativa ao custo de administrar a vacina. (Isto
é por vezes chamado a administracéo da vacina.)
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Os seus custos para uma vacinagao da Parte D dependem de trés coisas:

1. Se a vacina é recomendada para adultos por uma organizagao chamada
Comité Consultivo sobre Praticas de Imunizagao (ACIP).

o A maioria das vacinas da Parte D para adultos é recomendada pela ACIP
e nédo lhe custa nada.

2. Onde obtém a vacina.
o A vacina em si pode ser dispensada por uma farmacia ou fornecida pelo
consultério do médico.
3. Quem lhe da a vacina.

o Um farmacéutico pode administrar a vacina na farmacia.
Alternativamente, um prestador pode admionistrar-lha no consultorio

médico.

O que paga no momento em que se recebe a vacina da Parte D pode variar
dependendo das circunstancias e da fase de pagamento do medicamento em que se

encontra.

e Por vezes, quando recebe uma vacina, tem de pagar o custo total da vacina em
si e o0 custo para o prestador Ihe administrar a vacina. Pode pedir ao nosso plano
que Ihe reembolse a nossa parte do custo. Para a maioria das vacinas da Parte
D para adultos, o associado sera reembolsado pelo montante total que pagou.

e COutras vezes, quando receber uma vacinagao, pagara apenas a sua parte do
custo no &mbito do seu beneficio da Parte D. Para a maioria das vacinas da

Parte D para adultos, ndo ira pagar nada.
Abaixo estéo trés exemplos de formas de receber uma vacina da Parte D.

Situacado 1: Recebera a sua vacinagao na farmacia da rede. (Se tem esta escolha
depende de onde vive. Alguns estados ndao permitem que as
farmacias administrem vacinas.)

e Para vacinas da Parte D para adultos, ndo ira pagar nada.

e Para a maioria das vacinas da Parte D, paga a farmacia o seu
copagamento pela vacina, o que inclui o custo de lhe
administrar a vacina.

e O nosso plano pagara o resto dos custos.

Situagdo 2: Recebe a vacina da Parte D no consultério do seu médico.
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Quando receber a vacina, ira pagar o custo total da vacina em
si e o custo para o prestador Ihe dar a vacina.

Podera entao pedir ao nosso plano para pagar a nossa parte
dos custos, utilizando os procedimentos descritos no Capitulo
7.

Para a maioria das vacinas da Parte D para adultos, sera
reembolsado 0 montante pago menos o seu copagamento
normal pela vacina (incluindo a administragdo) menos qualquer
diferenga entre o montante que o médico cobra e o0 que nos
normalmente pagamos. (Se receber “Ajuda Extra”,
reembolsaremos por esta diferenca.)

Situagdo 3: Compra a vacina da Parte D na sua farmacia, e depois leva-a ao
consultério do seu prestador de cuidados de saude, onde Ihe
administram a vacina.

Para a maioria das vacinas da Parte D para adultos, ndo ira
pagar nada pela prépria vacina.

Para outras vacinas da Parte D, tera de pagar a farmacia o seu
copagamento pela prépria vacina.

Quando o seu médico Ihe administrar a vacina, podera ter de
pagar o custo total desse servico.

Podera entao pedir ao nosso plano para pagar a nossa parte
dos custos, utilizando os procedimentos descritos no Capitulo
7.

Para a maioria das vacinas da Parte D para adultos, o
associado sera reembolsado pelo montante total que pagou.

Para outras vacinas da Parte D, o associado sera reembolsado
pelo montante que pagou menos qualquer cosseguro pela
administragcaop da vacina.



CAPITULO 7:

Pedir-nos que paguemos a nossa
parte de uma fatura que tenha
recebido por servicos meédicos ou
medicamentos cobertos
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SECCAO 1 Situagcoes em que nos deve pedir para pagar a nossa
parte do custo dos seus servigos ou medicamentos
cobertos

Por vezes, quando recebe cuidados médicos ou um medicamento sujeito a receita
meédica, podera ter de pagar o custo total. Outras vezes, podera descobrir que pagou
mais do que esperava ao abrigo das regras de cobertura do plano. Ou pode receber
uma fatura de um prestador. Nestes casos, pode pedir ao nosso plano para lhe pagar
de volta (pagar-lhe de volta chama-se frequentemente “reembolsar”). Tem o direito de
ser reembolsado pelo nosso plano sempre que tenha pago mais do que a sua parte do
custo dos servigcos médicos ou medicamentos que sao cobertos pelo nosso plano.
Podem existir prazos que tem de cumprir para receber o reembolso. Consulte a Secgao
2 deste capitulo.

Pode também haver alturas em que recebe uma fatura de um prestador pelo custo
total dos cuidados médicos que recebeu ou possivelmente por mais do que a sua
parcela de partilha de custos, conforme discutido no documento. Primeiro, tente
resolver a fatura com o prestador. Se isso nao funcionar, envie-nos a fatura em vez
de a pagar. Analisaremos a fatura e decidiremos se os servigos devem ser cobertos.
Se decidirmos que devem ser cobertos, pagaremos diretamente ao prestador. Se
decidirmos nado a pagar, notificaremos o prestador. Nunca deve pagar mais do que a
partilha de custos permitida pelo plano. Se este prestador for contratado, ainda tem o
direito ao tratamento.

Aqui estdo exemplos de situacdes em que podera ter de pedir ao nosso plano para Ihe
pagar de volta ou para pagar uma fatura que tenha recebido:

1. Quando tiver recebido cuidados médicos de um prestador que nao se
encontre na rede do nosso plano

Quando recebeu cuidados de um prestador que nao faz parte da nossa rede, é
apenas responsavel pelo pagamento da sua parte do custo. (A sua parte do custo
pode ser mais elevada para um prestador fora da rede do que para um prestador da
rede.) Pega ao fornecedor que fature o plano pela nossa parte do custo.

e Se vocé mesmo pagar o valor total no momento em que recebe os cuidados,
peca-nos para lhe fazer o reembolso da nossa parte dos custos. Envie-nos a
fatura, juntamente com a documentacao de quaisquer pagamentos que tenha
feito.

e Pode receber uma fatura do prestador a solicitar um pagamento que lhe
pareca nao ser devido. Envie-nos esta fatura, juntamente com documentagao
de quaisquer pagamentos que ja tenha feito.
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o Se houver alguma divida para com o prestador, pagaremos ao prestador
diretamente.

o Se ja tiver pago mais do que a sua parte do custo do servico,
determinaremos quanto lhe é devido e iremos reembolsa-lo a nossa
parte do custo.

e Tenha em atencao: Embora possa obter cuidados de um prestador fora da
rede, o prestador tem de ser elegivel para participagao no Medicare. Exceto
em casos de emergéncia, ndo podemos pagar um prestador que nao seja
elegivel para participacdo no Medicare. Se o prestador nao for elegivel para
participar no Medicare, sera responsavel pelo custo total dos servigos que
receber.

2. Quando um prestador da rede envia uma conta que lhe parece que nao deve
pagar
Os prestadores da rede devem sempre faturar diretamente o plano e pedir-lhe
apenas a sua parte do custo. Mas por vezes cometem erros e pedem-lhe que pague
mais do que a sua parte.

e S6 tera de pagar o seu montante de partilha de custos quando obtiver os
servigcos cobertos. Nao permitimos que os prestadores acrescentem taxas
separadas, designadas “cobranga de diferenga.” Esta protegéo (que nunca
paga mais do que o montante da partilha de custos) aplica-se mesmo quando
pagamos ao prestador menos do que o prestador cobra por um servigo e
mesmo que exista uma disputa e ndo paguemos a determinado prestador os
custos.

e Sempre que receber uma fatura de um prestador da rede que considere ser
mais do que deve pagar, envie-nos a fatura. Entraremos em contacto
diretamente com o prestador e resolveremos o problema de faturacao.

e Se ja pagou uma fatura num prestador da rede, mas sente que pagou
demasiado, envie-nos a fatura juntamente com a documentagao de qualquer
pagamento que efetuou e pega-nos o reembolso da diferenga entre o montante
que pagou e o montante que deve ao abrigo do plano.

3. Se estiver inscrito no nosso plano retroativamente

Por vezes, a inscricado de uma pessoa no plano é retroativa. (Isto significa que o
primeiro dia da sua inscrigao ja passou. A data de inscricao pode até ter ocorrido no
ano anterior.)

Se tiver sido inscrito no nosso plano com efeitos retroativos e tiver pago do seu
bolso qualquer dos seus servigos ou medicamentos cobertos, apos a data da sua
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inscrigcao, pode pedir-nos que Ihe paguemos a nossa parte dos custos. Tera de
enviar a documentacao, tal como recibos e faturas, para que possamos proceder ao
reembolso.

4. Quando usa uma farmacia fora da rede para obter uma receita

Se recorrer a uma farmacia fora da rede, a farmacia pode nao conseguir enviar o
pedido diretamente para nés. Quando isto acontecer, tera que pagar o custo total da
sua receita.

Guarde o seu recibo e envie-nos uma copia quando nos pedir que Ihe paguemos a
nossa parte dos custos. Lembre-se de que apenas cobrimos farmacias fora da rede
em circunstancias limitadas. Consulte o Capitulo 5, Sec¢ao 2.5 para uma discussao
destas circunstancias.

5. Quando paga o custo total de uma receita porque nao tem o seu cartao de
associado do plano consigo

Se néo tiver o seu cartao de associado do plano consigo, pode pedir a farmacia
para telefonar para o plano ou consultar as informagdes de inscricdo no plano. No
entanto, se a farmacia ndo conseguir obter as informagdes de inscricdo de que
precisa imediatamente, pode ser necessario vocé pagar o custo total da receita.

Guarde o seu recibo e envie-nos uma copia quando nos pedir que Ihe paguemos a
nossa parte dos custos.

6. Quando paga o custo total de uma receita em outras situagoes

Pode ocorrer vocé pagar o custo total da receita porque descobre que o
medicamento ndo esta coberto por algum motivo.

e Por exemplo, o medicamento pode nao constar na “Lista de Medicamentos
Cobertos (Formulario)o plano; ou pode ter um requisito ou restricdo que vocé
nao conhecia ou que Ihe parece que nao deveria aplicar-se a si. Se decidir
obter o medicamento imediatamente, pode ser necessario pagar o custo total
do mesmo.

e Guarde o seu recibo e envie-nos uma copia quando nos pedir o reembolso. Em
algumas situagdes, podemos precisar de obter mais informagdes do seu
prestador de cuidados de saude para lhe pagar a nossa parte dos custos.

Todos os exemplos acima sao tipos de decisdes de cobertura. Isto significa que, se
negarmos a sua solicitagdo de pagamento, pode recorrer da nossa decisao. O Capitulo
9 deste documento (O que fazer se tiver um problema ou reclamagao (decisbes de
cobertura, recursos, reclamacdes)) contém informagao sobre como pedir um recurso.
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SECCAO 2 Como pedir-nos para o reembolsar ou pagar uma
conta que recebeu

Pode solicitar-nos o reembolso enviando-nos um pedido por escrito. Se enviar uma
solicitagao por escrito, envie a sua fatura e documentagéo de qualquer pagamento que
tenha feito. E uma boa ideia fazer uma copia da sua conta e recibos para guardar.

Deve enviar-nos a sua reclamagao dentro dos prazos indicados abaixo.

Todos os pedidos de reembolso tém de ser enviados no prazo de 12 meses a partir
da data em que recebeu o servigo ou item.

Para ter a certeza de que nos esta a dar toda a informagao que necessitamos para
tomar uma decisao, podera preencher o nosso formulario de reembolso para fazer o
seu pedido de pagamento.

e Nao é necessario usar o formulario, mas se o fazer ajudar-nos-a a processar as
informacdes com mais rapidez.A sua solicitacdo tem de ser escrita e assinada
por si, um representante autorizado ou um médico licenciado. Deve incluir as
seguintes informagdes no seu pedido:

o Nome e sobrenome
o ID de membro ou a sua data de nascimento

o O nome do prestador de servigos/material e o seu Numero Identificador
de Prestador (NPI)

Data(s) do servigo
Cddigo(s) CPT
Cddigo(s) de diagnaostico
Deve incluir uma copia do recibo e uma lista detalhada de servigos ou
materiais. Os recibos devem mostrar:

= Local e data de compra

= Valor total pago

= |tens/servicos a serem reembolsados
o O recibo ou fatura deve incluir codigos de diagndstico e procedimento. Se
uma fatura detalhada nao estiver disponivel, pode enviar uma declaracao
do prestador/fornecedor em papel timbrado. Tanto o seu recibo como a
sua fatura detalhada devem ser faceis de ler. A CCA nao ira hoanrar
pedidos de reembolso para artigos comprados com vales-presente ou
cartdes-presente. O CCA néo reembolsara cupoes.

o O O O

o Seria util incluir o tipo de servigo:
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= Médico/saude comportamental

= Dentario

= Equipamento/materiais

= Servigos de emergéncia mundiais
= Transporte

= Healthy Savings

» Refei¢cdes entregues

» Vis&o n&o rotineira

e Transfira uma copia do formulario do nosso sitio Web www.ccama.org ou
telefone para o Servico de Atendimento a Membros e pecga o formulario.

Envie-nos o seu pedido de pagamento juntamente com quaisquer faturas ou recibos
pagos para esta morada:

Commonwealth Care Alliance Massachusetts, LLC
Departamento de Servigo de Atendimento a Membros
30 Winter Street

Boston, MA 02108

Fax: 617-426-1311

O reembolso de receitas é diferente do reembolso de servigos médicos. O plano
trabalha em parceria com o seu gestor de beneficios farmacéuticos (GBF), a Navitus
Health Solutions (Navitus), para fornecer reembolsos de receitas médicas da Parte D.
Tera de enviar a sua solicitagao de reembolso para a Navitus no prazo de 12 meses
a partir da data em que recebeu o medicamento.

Para ter a certeza de que esta a fornecer-nos todas as informacgdes de que precisamos
para tomar uma decisao, pode preencher o nosso formulario de reembolso da receita
para fazer a sua solicitacdo de pagamento.

e Nao é necessario usar o formulario de reembolso da receita, mas se o fazer
ajudar-nos-a a processar as informagdes com mais rapidez.A sua solicitacao
tem de ser escrita e assinada por si, um representante autorizado ou um medico
licenciado. Deve incluir as seguintes informagdes no seu pedido:

o Nome e sobrenome
o Numero de telefone

o Data de nascimento
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o

o

para servigos médicos ou medicamentos cobertos

Sexo

ID de associado

Endereco postal

Nome, morada e numero de telefone da farmacia que aviou a sua receita
Data(s) em que a prescri¢ao foi aviada

Caddigo e descricdo do diagnostico

Nome da medicagao

Numero da prescricao

Para medicamentos compostos, sdo necessarias as seguintes
informagdes

= Forma final do composto (creme, adesivos, supositério, suspenséo,
etc.)

» Tempo despendido na preparagao do medicamento
» |ngredientes do composto

Cddigo nacional do medicamento

Quantidade

Fornecimento diario

Volume total (gramas, ml, cada, etc.)

Comprovativo de pagamento

Nome proprio e apelido do prescritor

Prescritor NPI

Custo original do medicamento

Montante pago pelo associado

e Descarregue uma coépia do formulario de reembolso a partir do nosso website
www.ccama.org ou contacte o Servigo de Apoio a Associados e peca o
formulario.

Envie o seu pedido de pagamento por correio ou fax, juntamente com quaisquer contas
ou recibos pagos para a Navitus, para esta morada:

CCA Medicare Value Manual Claims
PO Box 1039
Appleton, WI 54912-1039
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Fax: 1-855-668-8550

O reembolso de visao de rotina é diferente do reembolso de servigos médicos. O
plano trabalha em parceria com a VSP para fornecer servigos de cuidados de visédo de
rotina. Tera de enviar o seu pedido de pagamento a VSP no prazo de 12 meses a
contar da data do servigo.

¢ Reembolso da visao nao rotineira: Para obter este reembolso, tem de enviar
um formulario de reembolso preenchido juntamente com o comprovativo de
pagamento e quaisquer informagdes adicionais descritas no formulario.

e Reembolso de visao de rotina: Tem de apresentar uma reclamacgéo com VSP
para ser reembolsado.

Ligue para o Servigo de Atendimento a Associados para solicitar o formulario de
reembolso CCA ou VSP ou visite o nosso website: www.ccama.org

Para ter a certeza de que esta a fornecer-nos todas as informagdes de que precisamos
para tomar uma decisdo, pode preencher o nosso formulario de reembolso de viséo
para fazer a sua solicitagdo de pagamento. Ou visite www.vsp.com para iniciar sessao
na sua conta e preencher um formulario online.

e Nao é necessario usar o formulario de reembolso, mas se o fazer ajudar-nos-a a
processar as informacdes com mais rapidez. A sua solicitagcao tem de ser
escrita, assinada e datada por si, um representante autorizado ou um médico
licenciado. Deve incluir as seguintes informacdes no seu pedido:

o Data de nascimento do associado

Nome e sobrenome

Sexo

Endereco do associado

Ultimos quatro digitos do nimero de seguranca social do membro

Data do servigo

Tipo de lente

Informacgdes do fornecedor (nome, endereco, cidade e estado)

Recibo detalhado, incluindo
= Servigo pago por codigo
= Data do servigo
= Cdbdigo(s) de diagndstico
= (Cddigo(s) de procedimento
» Se uma fatura detalhada nao estiver disponivel, pode enviar uma

declaracao do prestador/fornecedor em papel timbrado. Tanto o
seu recibo como a sua fatura detalhada devem ser faceis de ler.
Nao podemos honrar pedidos de reembolso para artigos
comprados com vales-presente ou cartbes-presente. Nao iremos
reembolsar cupdes.

0 O O O O O O Oo
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o Comprovativo de pagamento.

Envie o seu pedido de pagamento por correio juntamente com quaisquer faturas ou
recibos pagos para a VSP através do seguinte endereco:

VSP
PO Box 385018
Birmingham, AL 35238-5018

Para reembolso de visao nao rotineiro, siga o processo de reembolso da
Commonwealth Care Alliance descrito no inicio desta seccéo.

O reembolso de cuidados de audigao de rotina é diferente do reembolso de
servigcos médicos. O plano trabalha em parceria com o seu gestor de beneficios de
servicos de audicao, NationsHearing, para fornecer reembolsos de audi¢cao de rotina.
Tera de nos enviar a sua reclamagao para NationsHearing no prazo de 12 meses
a contar da data em que recebeu o artigo ou o servigo.

Para ter a certeza de que esta a fornecer-nos todas as informacgdes de que precisamos
para tomar uma deciséo, pode preencher o nosso formulario de reembolso para fazer a
sua solicitacdo de pagamento.

e Nao é necessario usar o formulario de reembolso, mas se o fazer ajudar-nos-a a
processar as informagdes com mais rapidez. A sua solicitagcao tem de ser
escrita, assinada e datada por si, um representante autorizado ou um médico
licenciado. Deve incluir as seguintes informacdes no seu pedido:

o Nome e sobrenome

ID de membro ou a sua data de nascimento

O nome do prestador de servigos/fornecimento e o seu NPI

Data(s) do servigo

Cdédigo(s) CPT

Cddigo(s) de diagnadstico

Deve incluir uma coépia do recibo e uma lista detalhada de servigos ou

materiais. Os recibos devem mostrar:
= Local e data de compra
= Valor total pago
» Itens/servigos a serem reembolsados

O O O O O O
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o O recibo ou fatura deve incluir codigos de diagndstico e procedimento. Se
uma fatura detalhada nao estiver disponivel, pode enviar uma declaragao
do prestador/fornecedor em papel timbrado. Tanto o seu recibo como a
sua fatura detalhada devem ser faceis de ler. A CCA nao ira hoanrar
pedidos de reembolso para artigos comprados com vales-presente ou
cartbes-presente. O CCA nao reembolsara cupdes.
e Transfira uma copia do formulario do nosso sitio Web (www.ccama.org) ou
telefone para o Servigo de Atendimento a Membros e pecga o formulario.
e Aceda online para enviar o seu pedido por e-mail para
OONClaims@nationsbenefits.com, juntamente com o seu contrato de compra,
comprovativo de pagamento e audiograma.

SECCAO 3 Iremos considerar o seu pedido de pagamento e
responder sim ou nao

Seccao 3.1 Verificamos se devemos cobrir o servigo ou o medicamento e
quanto devemos

Quando recebermos a sua solicitacdo de pagamento, avisaremos se precisarmos de
alguma informacéo adicional. Caso contrario, consideraremos a sua solicitacéo e
tomaremos uma deciséo de cobertura.

e Se decidirmos que os cuidados médicos ou o medicamento estdo cobertos e se
seguir todas as regras, nds pagaremos a nossa parte dos custos. Se ja tiver
pago o servigo ou o medicamento, enviaremos pelo correio o reembolso da
nossa parte do custo. Se ainda n&o pagou pelo servigo ou medicamento, iremos
enviar o pagamento por correio diretamente ao prestador.

e Se decidirmos que os cuidados médicos ou o medicamento ndo estao cobertos,
ou se nao tiver seguido todas as regras, ndo pagaremos a nossa parte dos
custos. Enviaremos uma carta a explicar os motivos pelos quais ndo faremos o
pagamento e os seus direitos de apresentar um recurso relativamente a decisédo.

Secgao 3.2 Se informarmos que nao pagaremos pela totalidade ou parte
dos cuidados médicos ou medicamentos, pode apresentar um
recurso

Se lhe parecer que cometemos um erro ao recusar a sua solicitacdo de pagamento ou
no valor que pretendemos pagar, pode apresentar um recurso. Se apresentar um
recurso, significa que esta a pedir-nos que alteremos a decisao que tomamos quando
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recusamos a sua solicitagado de pagamento. O processo de recurso € um processo
formal com procedimentos detalhados e prazos importantes. Para obter detalhes sobre
como apresentar este recurso, consulte o Capitulo 9 deste documento.



CAPITULO 8:

Os seus direitos e responsabilidades
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SECCAO 1 O nosso plano tem de respeitar os seus direitos e
sensibilidades culturais como associado do plano

Secgao 1.1 Temos de fornecer as informag¢oes de uma forma util para si e
consistente com as suas sensibilidades culturais (noutros
idiomas além do inglés, em braille, em letras de grande
dimensao ou noutros formatos alternativos, etc.)

O seu plano tem de garantir que todos os servigos, tanto clinicos como néo clinicos,
sao prestados de forma culturalmente competente e estdo acessiveis para todos os
inscritos, incluindo aqueles com proficiéncia limitada em inglés, competéncias de leitura
limitadas, incapacidade auditiva ou aqueles com diversas origens culturais e étnicas.
Exemplos de como um plano pode cumprir estes requisitos de acessibilidade incluem,
entre outras possibilidades, prestagao de servigos de tradugao, servigos de intérprete,
teletipos ou ligacédo TTY (telefone de texto ou teletipo).

O nosso plano tem servigos de intérprete gratuitos disponiveis para responder a
perguntas. Pode obter este documento e outros equipamentos impressos em
espanhol ou noutros idiomas ou falar com alguém sobre estas informag¢des noutros
idiomas, gratuitamente. Podemos também dar-lhe informagdes em braille, em letras
grandes, ou outros formatos alternativos, sem qualquer custo, se precisar delas.
Somos obrigados a fornecer informagdes sobre os beneficios do plano num formato
que lhe seja acessivel e apropriado. Para obter as nossas informagdes de uma forma
util para si, telefone para o Servico de Atendimento a Associados.

O nosso plano é necessario para dar as mulheres inscritas a opgao de acesso direto
a um especialista em saude feminina dentro da rede para servigcos de cuidados de
saude preventivos e de rotina para mulheres.

Se os prestadores da rede do plano para uma especialidade nao estiverem
disponiveis, é da responsabilidade do plano localizar prestadores de especialidade
fora da rede que lhe prestarao os cuidados necessarios. Neste caso, apenas pagara
a partilha de custos na rede. Se se encontrar numa situagédo em que nao existem
especialistas na rede do plano que cubram um servico de que precisa, telefone para o
plano para obter informagdes sobre onde obter este servigo.

Se tiver algum problema em obter informag¢des do nosso plano num formato acessivel
e apropriado para si, telefone para apresentar uma reclamacéo junto do Servigo de
Atendimento a Membros através do numero 866-610-2273 (TTY 711), das 8 am as 8
pm, 7 dias por semana..
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Também pode registar uma reclamacéo junto do Medicare telefonando para 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227) ou diretamente para o Gabinete de Direitos Civis
através do numero 1-800-368-1019 ou TTY 1-800-537-7697.

Seccao 1.2 Temos de garantir que é tratado com respeito e
reconhecimento da sua dignidade e do seu direito a
privacidade

O nosso plano tem de obedecer as leis que o protegem de discriminag&o ou tratamento
injusto. Nao discriminamos com base na condicdo médica de uma pessoa, estado de
saude, recebimento de servicos de saude, experiéncia de reclamacoes, historial
meédico, deficiéncia (incluindo deficiéncia mental), estado civil, idade, sexo (incluindo
esteredtipos sexuais e identidade de género), orientagdo sexual, nacionalidade, raga,
cor, religiao, credo, assisténcia publica ou local de residéncia.

Se quiser mais informagdes ou tiver duvidas sobre discriminagao ou tratamento injusto,
telefone para o Department of Health and Human Services [Departamento de Saude e
Servigcos Humanos dos Estados Unidos] — Office for Civil Rights [Escritorio de
Direitos Civis] através do 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) ou no seu escritorio
de direitos civis local.

Se tiver deficiéncia e precisar de ajuda no acesso a cuidados, telefone para o Servigo
de Atendimento a Membros (os numeros de telefone estdo impressos na contracapa
desta brochura). Se tiver uma reclamacao a apresentar — por exemplo, um problema
de acesso para cadeiras de rodas — o Servigo de Atendimento a Membros pode ajudar.

Para obter mais informacdes sobre como protegemos o seu direito a privacidade,
consulte a Seccao 1.4.

Secgao 1.3 Temos de garantir que obtenha acesso atempado aos seus
servigcos e medicamentos cobertos

Tem o direito de escolher um prestador de cuidados primarios (PCP) da rede do plano
para fornecer e providenciar os seus servigos cobertos. O associado tem o direito de
escolher um prestador na rede do plano. O associado tem o direito de recorrer a um
especialista em saude da mulher (como um ginecologista) sem ser encaminhado e
continuar a pagar o montante de partilha de custos na rede.

Tem o direito de obter marcacdes e servicos cobertos da rede de prestadores do plano
dentro de um periodo razoavel. Tal inclui o direito de obter servicos atempados de
especialistas quando precisar destes cuidados. Vocé também tem o direito a que as
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suas receitas sejam aviadas ou lhe sejam aviadas ap0s a primeira vez em qualquer
uma das farmacias da nossa rede sem atrasos significativos.

Se lhe parecer que nao esta a receber atendimento médico ou medicamentos da Parte
D num prazo razoavel, o Capitulo 9 da sua Prova de Cobertura informa o que pode
fazer.

Secgao 1.4 Temos de proteger a privacidade das suas informagoes
pessoais de saude

As leis federais e estaduais protegem a privacidade dos seus registos medicos e
informagdes pessoais de saude. Protegemos as suas informagdes pessoais de saude
conforme exigido por tais leis.

e As suas informagdes pessoais de saude incluem as informacdes pessoais que
nos forneceu quando se inscreveu neste plano, bem como os seus registos
meédicos e outras informagdes médicas e de saude.

e Tem direitos relacionados com a sua informagéo e com o controlo de como as
suas informagdes de saude sao usadas. Fornecemos um aviso por escrito,
denominado Aviso de Pratica de Privacidade, que trata destes direitos e
explica como protegemos a privacidade das suas informagdes de saude.

Como protegemos a privacidade das suas informagoes de saude?

e Garantimos que pessoas nao autorizadas n&o vejam ou alterem os seus
registos.

e Exceto para as circunstancias indicadas abaixo, se pretendermos fornecer as
suas informacgdes de saude a alguém que néo esteja a prestar os seus cuidados
ou a pagar os seus cuidados,somos obrigados a obter permisséo por escrito de
si ou de alguém a quem tenha dado poder legal para tomar decisbées por si
primeiro.

e Existem certas excegdes que ndo exigem que obtenhamos a sua permissao por
escrito primeiro. Estas exce¢des sdo permitidas ou exigidas por lei.

o Somos obrigados a divulgar informagdes de saude a agéncias
governamentais que estejam a verificar a qualidade do atendimento.

o Porque € um membro do nosso plano através do Medicare, somos
obrigados a fornecer informagdes sobre a sua saude ao Medicare,
incluindo informagdes sobre os seus medicamentos sujeitos a receita
médica da Parte D. Se o Medicare divulgar as suas informacdes para
investigagao ou outros usos, tal sera feito de acordo com os estatutos e
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regulamentos federais; normalmente, isto exige que informagdes que o
identificam de forma unica n&o sejam partilhadas.

Pode ver a informagao nos seus registos e saber como foi partilhada com outros.

Vocé tem o direito de consultar os seus registos médicos conservados pelo plano e de
obter uma cépia dos seus registos. Poderemos cobrar uma taxa por fazer cépias. Vocé
também tem o direito de nos solicitar que fagamos acréscimos ou corregdes aos seus
registos meédicos. Se nos pedir para fazermos isso, coordenar-nos-emos com 0 seu
prestador de servicos de saude para decidir se as alteracbes devem ser feitas.

Vocé tem o direito de saber como as suas informagdes de saude foram partilhadas com
outras pessoas para fins que nao sejam de rotina.

Se tiver duvidas ou preocupacdes sobre a privacidade das suas informagdes pessoais
de saude, telefone para o Servigo de Atendimento a Associados.

Aviso de praticas de privacidade

ESTE AVISO DESCREVE COMO AS SUAS INFORMAGOES MEDICAS PODEM SER
USADAS E DIVULGADAS E COMO PODE TER ACESSO A TAIS INFORMAGOES.
LEIA COM ATENGAO.

Data de entrada em vigor: 4 de agosto de 2022

A Commonwealth Care Alliance, Inc. é obrigada por lei (i) a proteger a privacidade das
suas Informagoes Médicas (que incluem informagoes de saude comportamental);
(ii) a fornecer-lhe este Aviso de Praticas de Privacidade explicando os nossos deveres
legais e praticas de privacidade em relagédo as Informagdes Médicas; e (iii) a notifica-lo
se as suas Informacdes Médicas nao codificadas forem afetadas por uma violacao.

Reservamo-nos o direito de alterar este Aviso e que as alteragbes entrem em vigor
para todas as informagdes médicas que conservamos. Se fizermos uma alteragao
material ao Aviso, (i) publicaremos o Aviso atualizado no nosso website; (ii)
publicaremos o Aviso atualizado em cada um dos locais de servico dos Nossos
Prestadores de Cuidados de Saude; e (iii) disponibilizaremos cdpias do Aviso
atualizado mediante pedido. Enviaremos também aos Associados do Nosso Plano de
Saude informacgdes sobre o Aviso atualizado e como obter o Aviso atualizado (ou uma
cépia do Aviso) na préxima correspondéncia anual aos Associados. Somos obrigados
a cumprir os termos do Aviso que esta atualmente em vigor.
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INFORMAGOES DE CONTACTO: Se tiver duvidas sobre as informagdes contidas
neste Aviso, pretender exercer os seus direitos ou apresentar uma reclamacao,
contacte:

Commonwealth Care Alliance, Inc.
A/C: Privacy and Security Officer
30 Winter Street
Boston, MA 02108
Numero gratuito: 866-457-4953 (TTY 711)

SECGAO 1: Empresas as quais se aplica este Aviso

Este Aviso aplica-se a Commonwealth Care Alliance, Inc. e as respetivas subsidiarias
que estao sujeitas a Regra de Privacidade HIPAA como “entidades abrangidas.”
Algumas destas subsidiarias séo “Os nossos planos de saude” — empresas que
fornecem ou pagam beneficios Medicare Advantage, beneficios Medicaid ou outros
beneficios de cuidados de saude, como seguradora de saude ou HMO. Outras
subsidiarias sao os Nossos Prestadores de Cuidados de Saude (“Os Nossos
Prestadores”) que fornecem tratamento a doentes, tais como clinicas de cuidados
primarios.

Este Aviso descreve como todas estas entidades utilizam e divulgam as suas
Informacgdes Médicas e os seus direitos relativamente a essas informagdes. Na maioria
dos casos, os Nossos Planos de Saude utilizam e divulgam as suas Informacdes
Médicas da mesma forma que os Nossos Prestadores e os seus direitos as suas
Informacgdes Médicas sdo os mesmos. No entanto, quando existem diferengas, este
Aviso ira explicar essas diferencas descrevendo como tratamos as Informacgdes
Médicas sobre umAssociado de um Plano de Saude de forma diferente das
Informacgdes Médicas sobre um Doente de um Prestador.

Os Planos de Saude e Prestadores aos quais este Aviso se aplica incluem:

Os nossos planos de saude
e Commonwealth Care Alliance Massachusetts, LLC

e Commonwealth Care Alliance Rhode Island, LLC
e CCA Health Michigan, Inc.
e CCA Health Plans of California, Inc.

Os nossos prestadores de cuidados de saude
e Commonwealth Clinical Alliance, Inc.
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e Boston’s Community Medical Group, Inc. d/b/a CCA Primary Care
e Reliance PO of Michigan, Inc.
e instED™

e Marie’s Place

SECCAO 2: Informacdes que recolhemos:

Os individuos sao responsaveis por fornecer Informag¢des Médicas corretas e
completas para a Commonwealth Care Alliance, Inc. e respetivas subsidiarias (CCA)
para fornecer servigos de qualidade. A CCA esta empenhada em proteger a
confidencialidade das Informagdes Médicas dos individuos que sao recolhidas ou
criadas como parte das nossas operacdes e prestagao de servigos. Quando interage
connosco através dos nossos servigos, podemos recolher Informacgdes Médicas e
outras informacgdes suas, conforme descrito abaixo.

As Informagdes Médicas podem incluir informagdes pessoais, mas séao todas
consideradas Informagdes Médicas quando as fornece através ou em ligagdo com os
servigos:

¢ Recolhemos informacgdes, tais como, enderecos de e-mail, informacdes
pessoais, financeiras ou demograficas suas quando nos fornece voluntariamente
tais informacgdes, tais como (mas nao se limitando a) quando nos contacta com
perguntas, preenche formularios online, responde a um dos nossos inquéritos,
responde a material publicitario ou promocional, se regista para aceder aos
Nossos servigos ou utiliza determinados servigos.

e Sempre que a CCA recolher Informacdes Médicas, disponibilizamos o acesso a
este aviso. Ao fornecer-nos Informagdes Médicas, esta a consentir a nossa
utilizacdo das mesmas de acordo com este aviso. Se fornecer informacgdes a
CCA, reconhece e concorda que tais informagdes podem ser transferidas da sua
localizac&o atual para as instalagdes e servidores da CCA e terceiros
autorizados com quem a CCA faz negdcios.

SECCAO 3: Como utilizamos e divulgamos as suas informagdes médicas

Esta seccao do nosso Aviso explica como podemos usar e divulgar as suas
Informacgdes Médicas para fornecer assisténcia médica, pagar por assisténcia médica,
obter pagamento por assisténcia médica e operar o nosso negdcio com eficiéncia.
Esta seccao também descreve outras circunstancias nas quais podemos usar ou
divulgar as suas Informagdes Médicas.
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O nosso modelo de cuidados requer que 0s nossos planos de saude e 0S h0Ssos
prestadores de cuidados de saude trabalhem em conjunto com outros prestadores de
cuidados de saude para lhe prestar servicos médicos. A nossa equipa profissional,
médicos e outros prestadores de cuidados (referidos como “equipa de atendimento”)
tém acesso as suas informagdes médicas e partilham as suas informagdes entre si,
conforme necessario para realizar tratamento, pagamento e atividades de cuidados de
saude, conforme permitido por lei.

Tratamento: 0os nossos Prestadores podem utilizar as Informag¢des Médicas de um
Doente e podemos divulgar Informagdes Médicas para fornecer, coordenar ou gerir 0s
seus cuidados de saude e servigos relacionados. Tal pode incluir a comunicagéo com
outros profissionais de saude a respeito do seu tratamento e a coordenagao e gestao
dos seus cuidados de saude com outras pessoas.

Exemplo: Esta a receber alta de um hospital. A nossa enfermeira pode divulgar as
suas informag¢des médicas a uma agéncia de saude ao domicilio para garantir que o
associado obtém os servigos de que precisa apos a alta do hospital.

Pagamento: podemos utilizar e divulgar as suas Informac¢des Médicas para pagar
servigos de cuidados de saude que recebeu e para obter pagamento de outros por
esses servigos.

Exemplo: o seu prestador de cuidados de saude pode enviar ao nosso Plano de Saude
uma reclamacao por servigos de cuidados de saude que lhe séo fornecidos. O Plano
de Saude pode utilizar essas informagdes para pagar a reivindicagao do seu prestador
de cuidados de saude e pode divulgar as Informacdes Médicas a Medicare ou Medicaid
quando o Plano de Saude solicitar o pagamento pelos servicos.

Operagoes de cuidados de saude: podemos usar e divulgar as suas Informagdes
Médicas para realizarmos uma variedade de atividades comerciais que nos permitem
administrar os beneficios a que tem direito de acordo com o seu plano de saude. Por
exemplo, podemos utilizar ou divulgar as suas Informag¢des Médicas para:

e Rever e avaliar as competéncias as, qualificacbes o e desempenho dos
profissionais de saude que tratam de si.

o Cooperar com outras organizagdes que avaliem a qualidade dos cuidados
alheios.

o Determinar se tem direito a beneficios ao abrigo da nossa cobertura; mas
estamos proibidos por lei de utilizar as suas informagdes genéticas para fins de
subscricao.
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Atividades conjuntas. A Commonwealth Care Alliance, Inc. e as respetivas
subsidiarias tém um acordo para trabalhar em conjunto para melhorar a saude e reduzir
os custos. Podemos envolver-nos em acordos semelhantes com outros prestadores de
cuidados de saude e planos de saude. Podemos trocar as suas Informagdes Médicas
com outros participantes nestes acordos para tratamento, pagamento e operagdes de
cuidados de saude relacionadas com as atividades conjuntas destes “acordos de
cuidados de saude organizados.”

Pessoas envolvidas nos seus cuidados: Podemos divulgar as suas Informagdes
Médicas a um familiar, amigo proximo ou qualquer outra pessoa que vocé identificar
como estando envolvida nos seus cuidados. Por exemplo, se nos pedir para
partilharmos as suas Informag¢des Médicas com o seu cdnjuge, divulgaremos as suas
Informacgdes Médicas ao seu conjuge. Também podemos divulgar as suas

Informacdes Médicas a estas pessoas se nao estiver disponivel para concordar e
determinarmos que € do seu melhor interesse. Numa emergéncia, podemos utilizar ou
divulgar as suas Informacgdes Médicas a um familiar, a outra pessoa envolvida nos seus
cuidados ou a possivelmente uma organizagéo de ajuda humanitaria (como a Cruz
Vermelha), se precisarmos de notificar alguém sobre a sua localizagdo ou condigéo.

Requerido por lei: utilizaremos e divulgaremos as suas Informag¢dées Médicas sempre
que formos obrigados por lei a fazé-lo. For example:

e Iremos divulgar Informacdes Médicas em resposta a uma ordem judicial ou em
resposta a uma intimagao.

o Podemos utilizar ou divulgar as Informagées Médicas para auxiliar a retirada de
um produto ou para relatar reagdes adversas a medicamentos.

e Iremos divulgar as Informagdes Médicas a uma agéncia de supervisdo de saude,
que € uma agéncia responsavel por supervisionar programas governamentais,
prestadores de cuidados de saude, o sistema de cuidados de saude em geral ou
determinados programas governamentais (tais como o Medicare e o Medicaid).

e Iremos divulgar as Informag¢des Médicas de um individuo a uma pessoa que se
qualifique como Representante Pessoal do individuo. Um “Representante
Pessoal” tem autoridade legal para agir em nome do individuo, como o pai ou
tutor de uma crianga, uma pessoa com uma procuragao para cuidados de saude
ou um tutor nomeado pelo tribunal de um individuo com incapacidade.

Ameaca a saude ou seguranga: podemos usar ou divulgar as suas informagdes
meédicas se acreditarmos que tal seja necessario para prevenir ou diminuir uma
ameaca séria a saude ou a segurancga.
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Atividades de saude publica: podemos utilizar ou divulgar as suas Informacgdes
Médicas para atividades de saude publica, tais como investigar doengas, comunicar
abuso e negligéncia infantil ou doméstica e monitorizar medicamentos ou dispositivos
regulamentados pela Food and Drug Administration.

Aplicagao da lei: podemos divulgar Informagdes Médicas a um agente da autoridade
para fins especificos e limitados de aplicagédo da lei, tais como, divulgagdes de
Informacgdes Médicas sobre a vitima de um crime ou em resposta a uma intimagao do
juri. Também podemos divulgar Informagdes Médicas sobre um recluso a um
estabelecimento prisional.

Médicos legistas e outros: podemos divulgar Informagbdes Médicas a um médico
legista, médico examinador ou agente funerario ou a organizagdes que ajudem a
realizar transplantes de 6érgaos, olhos e tecidos.

Indemnizagao de trabalhadores: podemos divulgar Informagées Médicas conforme
autorizado por ou em conformidade com as leis de indemnizagao de trabalhadores.

Organizagoes de pesquisa: podemos utilizar ou divulgar as suas Informacgodes
Médicas para investigagdo que satisfaga determinadas condigdes sobre a prote¢ao da
privacidade das Informacgdes Médicas.

Determinadas fungées governamentais: podemos usar ou divulgar as suas
informagdes médicas para determinadas fungbes governamentais, incluindo, entre
outras, atividades militares e de veteranos, de seguranca nacional e de inteligéncia.

Parceiros comerciais: contratamos fornecedores para executar fungées em nosso
nome. Permitimos que estes “parceiros comerciais” recolham, utilizem ou divulguem
Informacgdes Médicas em nosso nome para desempenhar estas fungdes. Obrigamos
contratualmente os nossos parceiros comerciais (e sao obrigados por lei) a fornecer as
mesmas prote¢des de privacidade que fornecemos.

Comunicag¢oes de angariagao de fundos: podemos utilizar ou divulgar Informagdes
Médicas para angariacao de fundos. Se receber um pedido de angariagéo de fundos
da nossa parte (ou em nosso nome), pode optar por nao participar em atividades
futuras de angariagao de fundos.

SECCAO 4: outros usos e divulgacdes requerem a sua autorizacio prévia

Exceto conforme descrito acima, nao utilizaremos nem divulgaremos as suas
Informagdes Médicas sem a sua permissao por escrito (“autorizagao”). Poderemos
contacta-lo para Ihe pedir que assine um formulario de autorizagao para as nossas
utilizagdes e divulgagdes ou pode contactar-nos para divulgar as suas Informagoes
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Médicas a outra pessoa e teremos de lhe pedir para assinar um formulario de
autorizacao.

Se assinar uma autorizagao por escrito, pode posteriormente revogar (ou cancelar) a
sua autorizagao. Se pretender revogar a sua autorizagao, deve fazé-lo por escrito
(envie-nos esta informacao utilizando as Informagodes de Contacto no inicio deste
Aviso). Se revogar a sua autorizacao, deixaremos de utilizar ou divulgar as suas
Informacdes Médicas com base na autorizagao, exceto na medida em que tenhamos
agido com base na autorizagdo. Seguem-se utilizagdes ou divulgagdes das suas
Informagdes Médicas para as quais precisaremos da sua autorizagao por escrito:

« Uso ou divulgagao para fins de “marketing”: s6 podemos utilizar ou divulgar
as suas Informag¢des Médicas para fins de “marketing” se tivermos a sua
autorizacao por escrito. No entanto, podemos enviar-lhe informagdes sobre
determinados produtos e servigos relacionados com a saude sem a sua
autorizagao por escrito, desde que ninguém nos pague para enviar as
informacgdes.

« Venda das suas Informagoes Médicas: a Commonwealth Care Alliance, Inc.
nao ira vender as suas Informacdes Médicas. Se o fizéssemos, precisariamos
da sua autorizacao por escrito.

« Uso e divulgagao de notas de psicoterapia: exceto para determinadas
atividades de tratamento, pagamento e operagdes de cuidados de saude ou
conforme exigido por lei, sé podemos utilizar ou divulgar as suas notas de
psicoterapia se tivermos a sua autorizagao por escrito.

SECCAO 5: Vocé tem direitos no que se refere as suas informagées médicas

O associado tem determinados direitos no que se refere as suas informacdes médicas.
Para exercer qualquer um destes direitos, pode contactar-nos utilizando as
Informagoes de Contacto no inicio deste Aviso.

Direito a uma coépia deste aviso: 0 associado tem o direito de receber uma cépia
impressa do nosso Aviso de Praticas de Privacidade a qualquer momento, mesmo que
tenha concordado em receber o Aviso eletronicamente.

Direito de acesso para inspecionar e copiar: o0 associado tem o direito de
inspecionar (ver ou rever) e receber uma copia ou resumo das suas Informagodes
Médicas que guardamos num “conjunto de registos designado.” Se mantivermos estas
informagdes em formato eletrénico, podera obter uma copia eletronica destes registos.
Também pode instruir os Nossos Prestadores de Cuidados de Saude a enviar uma
copia eletrénica das informagdes que mantemos sobre si num Registo Clinico
Eletrénico a terceiros. Devera fornecer-nos um pedido por escrito para este acesso.
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Poderemos cobrar-lhe uma taxa razoavel, com base nos custos, para cobrir os custos
de uma copia das suas Informagdes Médicas. De acordo com a Regra de Privacidade
HIPAA e em circunstancias muito limitadas, podemos recusar este pedido. Iremos
recusar-lhe por escrito o0 mais tardar 30 dias apds o pedido (ou ndo mais de 60 dias se
o notificarmos de uma extensao).

Direito a pedir que as informagoes médicas sejam alteradas: se acreditar que
temos Informagdes Médicas que sédo imprecisas ou incompletas, tem o direito de
solicitar a alteracéo, corregao ou adicionar as suas Informacdes Médicas. O seu
pedido tem de ser feito por escrito e incluir uma explicagdo do motivo pelo qual as
nossas informagdes tém de ser alteradas. Se concordarmos, alteraremos as suas
informagdes. Se ndo concordarmos, forneceremos uma explicagédo com divulgagdes
futuras das informacoes.

Direito a um relatério das divulgagoes: tem o direito de receber uma lista de
determinadas divulgacdes que fazemos das suas Informacdes Médicas (“relatério de
divulgagao”). A lista ndo incluira divulgag¢des para tratamento, pagamento e
operagodes de cuidados de saude, divulgagdes feitas ha mais de seis anos, ou
determinadas outras divulgagdes. Forneceremos um relatorio cada ano gratuitamente,
mas podemos cobrar uma taxa razoavel baseada no custo, caso solicite outro no prazo
de 12 meses. Tem de fazer um pedido para relatério de divulgagao por escrito.

Direito de solicitar restricoes de uso e divulgagoes: rem o direito de solicitar que
limitemos a forma como utilizamos e divulgamos as suas Informacdes Médicas (i) para
tratamento, pagamento e operacdes de cuidados de saude ou (ii) a pessoas envolvidas
nos seus cuidados. Exceto conforme descrito abaixo, ndo temos de concordar com a
restricdo solicitada. Se concordarmos com a sua solicitagao, iremos cumprir as suas
restricoes, exceto se as informacdes forem necessarias para tratamento de
emergéncia.

Os nossos Prestadores de Cuidados de Saude tém de concordar com o seu pedido
para restringir divulgac¢des de Informagdes Médicas se (i) as divulgacdes forem para
pagamento ou operagdes de cuidados de saude (e nao forem exigidas por lei) e (ii) as
informacgdes se referirem apenas a itens ou servigos de cuidados de saude pelos quais
vOCé, ou outra pessoa em seu nome (que nao os Nossos Planos de Saude) tenha pago
na integra.

Direito de solicitar um método alternativo de contacto: o associado tem o direito de
solicitar por escrito que entremos em contacto consigo num local diferente ou utilizando
um método diferente. Por exemplo, podera preferir que todas as informagdes escritas
sejam enviadas para o seu endereco comercial, em vez de para o seu endereco
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residencial ou e-mail. Os Nossos Prestadores de Cuidados de saude irdo concordar
com qualquer pedido razoavel relativamente a métodos alternativos de contacto.

SECGAO 6: o associado pode registar uma reclamagio sobre nossas praticas de
privacidade

Se lhe parecer que os seus direitos de privacidade foram violados, pode registar uma
reclamacao por escrito junto da Commonwealth Care Alliance, Inc. ou Departamento de
Saude e Servicos Humanos dos EUA.

A Commonwealth Care Alliance, Inc. ndo tomara nenhuma ac¢ao contra si e nao
mudara a forma como o tratamos de nenhuma forma se registar uma reclamacgao.

Para registar uma reclamacgéao por escrito ou solicitar mais informagdes da
Commonwealth Care Alliance, Inc., contacte-nos utilizando as Informagoes de
Contacto no inicio deste Aviso.

SECCAO 7: requisitos especificos do estado

Sistemas de Informagao de Imunizagao do Massachusetts: os nossos prestadores
tém de registar as vacinas que o associado recebe nos Massachusetts Immunization
Information Systems [Sistemas de Informac&o de Imunizagdo do Massachusetts, MIIS].
Os MIIS sdo um sistema estadual para controlar os registos de vacinagéo que é
administrado pelo Massachusetts Department of Public Health [Departamento de
Saude Publica do Massachusetts, MDPH]. Se ndo pretende que os seus registos nos
MIIS sejam partilhados com outros prestadores de cuidados de saude, tem de enviar
um Formulario de Oposi¢ao a Partilha de Dados para:

Massachusetts Immunization Information System (MIIS)
Immunization Program
Massachusetts Department of Public Health
305 South Street
Jamaica Plain, MA 02130

Secgao 1.5 Temos de fornecer-lhe informagdes sobre o plano, a sua rede
de prestadores e os seus servigos cobertos

Como associado do CCA Medicare Value tem o direito de obter varios tipos de
informagdes da nossa parte.
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Se quiser algum dos seguintes tipos de informacdes, telefone para o Servigo de
Atendimento a Associados:

e Informagodes sobre o nosso plano. Tal inclui, por exemplo, informagdes sobre a
condigao financeira do plano.

¢ Informagoes sobre os nossos prestadores da rede e farmacias. O associado
tem o direito de obter informacdes sobre as qualificacées dos prestadores e
farmacias na nossa rede e como pagamos aos prestadores na nossa rede.

¢ Informagao sobre a sua cobertura e as regras que tem de seguir quando
utiliza a sua cobertura. Os Capitulos 3 e 4 fornecem informacdes sobre servigos
meédicos. Os Capitulos 5 e 6 fornecem informacdes sobre a cobertura de
medicamentos sujeitos a receita médica da Parte D.

¢ Informagao sobre os motivos pelos quais algo nao esta coberto e o que
pode fazer ao respeito. O Capitulo 9 fornece informacdes sobre como solicitar
uma explicagéo por escrito sobre o motivo pelo qual um servigo médico ou
medicamento da Parte D n&o esta coberto ou se a sua cobertura esta restrita. O
Capitulo 9 também fornece informagdes sobre como pedir-nos para alterar uma
decisao, também chamada de recurso.

Seccao 1.6 Devemos apoiar o seu direito de tomar decisdes sobre os
seus cuidados

Vocé tem o direito de conhecer as suas opg¢oes de tratamento e de participar nas
decisdes sobre os seus cuidados de saude

Ao receber os servigos, vocé tem o direito de obter informagdes completas dos seus

prestadores e outros prestadores de cuidados de saude. Os seus prestadores tém de
explicar a sua condicao médica e as suas opc¢des de tratamento de forma que possa
entender.

Vocé também tem o direito de participar plenamente nas decisdes sobre 0s seus
cuidados de saude. Para ajuda-lo a tomar decisbes com os seus prestadores de
cuidados de saude sobre que tratamento € melhor para si, os seus direitos incluem o
seguinte:

e Conhecer todas as suas escolhas. Tem o direito de ser informado de todas as
opc¢oes de tratamento que sdo recomendadas para a sua condicdo,
independentemente do custo ou de estarem ou nao cobertas pelo nosso plano.
Também inclui ser informado sobre os programas que o0 nosso plano oferece
para ajudar os membros a administrarem os seus medicamentos e a usarem
medicamentos com seguranga.
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e Conhecer os riscos. Vocé tem o direito de ser informado sobre quaisquer
riscos envolvidos nos seus cuidados. Vocé tem de ser informado com
antecedéncia caso algum cuidado ou tratamento médico proposto fizer parte de
uma experiéncia de investigacao. Vocé tem sempre a opg¢ao de recusar qualquer
tratamento experimental.

e Direito de dizer “nao.” Vocé tem o direito de recusar qualquer tratamento
recomendado. Tal inclui o direito de sair de um hospital ou de outra instalagao
meédica, mesmo que o seu prestador de cuidados de saude o aconselhe a néao
sair. Vocé também tem o direito de parar de tomar os seus medicamentos.
Evidentemente, se recusar o tratamento ou parar de tomar a medicacgao,
assume total responsabilidade pelo que acontecer ao seu corpo em resultado
disso.

Tem o direito de disponibilizar instrugoes sobre o que deve ser feito se nao for
capaz de tomar decisoes médicas por si mesmo.

Por vezes, as pessoas tornam-se incapazes de tomar decisdes sobre saude por si
mesmas devido a acidentes ou doencgas graves. Tem o direito de dizer o que quer que
acontecga se se encontrar nesta situacao.

Os documentos legais que pode usar para disponibilizar as suas instrugées com
antecedéncia nestas situagdes sdo denominados “diretivas antecipadas. Existem
diferentes tipos de diretivas antecipadas e diferentes nomes para as mesmas. No
Massachusetts, o documento € denominado procuragéo de saude (em inglés, “health
care proxy”). Noutros estados, documentos chamados testamento vital (em inglés
“living will”’) e procuragao para cuidados de saude (em inglés “power of attorney for
healthcare”) sdo exemplos de diretivas antecipadas.

Isto significa que se quiser, pode:

e Preencher um formulario de procuragao de saude no qual disponibiliza a alguém
(denominado “agente de saude”) a autoridade legal para tomar decisdes sobre
cuidados de saude por si, se 0 seu prestador de cuidados de saude determinar que
vocé se tornou incapaz de tomar ou comunicar decisdes sobre cuidados de saude
por si mesmo.

Se quiser usar uma diretiva antecipada para dar suas instrugdes, aqui esta o que fazer:

¢ Obtenha o formulario. Pode obter um formulario de diretiva antecipada do seu
advogado, ou assistente social, ou de algumas lojas de material de escritério. Por
vezes é possivel obter formularios de diretivas antecipadas de organizagdes que
dao as pessoas informacdes sobre o Medicare. Pode contactar o Servigo de Apoio
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a Associados para solicitar um formulario que seja fornecido pela Honoring
Choices Massachusetts. Também pode transferir uma copia do formulario a partir
do sitio Web da Honoring Choices Massachusetts (www.honoringcoicesmass.com).

¢ Preencha e assine. Independentemente de onde obteve este formulario,
lembre-se de que € um documento legal.

e Entregue copias as pessoas apropriadas. Uma copia da sua procuragao
médica é tao valida como a original. O associado deve entregar uma cépia do
formulario ao seu prestador de cuidados de saude e aos seus agentes de
cuidados de saude. Pode querer facultar copias a amigos proximos ou
familiares. Guarde uma cépia em casa.

Se souber com antecedéncia que sera hospitalizado e tiver assinado uma procuracao
de assisténcia médica, leve uma codpia consigo para o hospital.

e O hospital perguntara se assinou um formulario de diretiva antecipada e se o tem
consigo.

e Se ndo assinou um formulario de diretiva antecipada, o hospital tem formularios
disponiveis e ser-lhe-a perguntado se se pretende assinar um desses formularios.

Lembre-se que é uma escolha sua preencher uma diretiva antecipada (incluindo
assinar uma se estiver no hospital). Nos termos da lei, ninguém pode priva-lo de
cuidados ou discrimina-lo com base no fato de ter ou n&o assinado uma diretiva
antecipada.

E se as suas instrugdes nao forem seguidas?

Se assinou uma procuragao de saude e os seus desejos néo foram seguidos, pode
registar uma reclamagao no Massachusetts Department of Public Health, Division of
Healthcare Quality’s Complaint Unit[Departamento de Saude Publica do
Massachusetts, Unidade de Reclamagdes da Divisao de Qualidade em Saude],
telefonando para 1-800-462-5540. Para registar uma reclamacgao contra um prestador
de cuidados de saude, telefone para o Board of Registation in Medicine [Conselho de
Registo de Medicina] através do 781-876-8200.

Secgao 1.7 Tem o direito de apresentar reclamagoes e de nos pedir para
reconsiderar decis6es que tomamos

Se tiver quaisquer problemas, preocupacdes ou reclamacgdes e precisar de solicitar
cobertura, ou apresentar um recurso, o Capitulo 9 deste documento informa o que
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pode fazer. Faca o que fizer — peca uma decisédo de cobertura, apresente um recurso
ou faga uma reclamagédo — somos obrigados a trata-lo de forma justa.

Secgao 1.8 Tem o direito de fazer recomendagoes sobre a nossa politica
de direitos e responsabilidades

Se tiver alguma recomendacgao a fazer sobre as nossas politicas de direitos e
responsabilidades dos associados, pode partilha-las connosco telefonando para o
Servigo de Atendimento a Associados.

Secgdo 1.9 O que pode fazer se lhe parecer que esta a ser tratado
injustamente ou que os seus direitos nao estao a ser
respeitados?

Se a questao for sobre discriminagao, telefone para o Office for Civil Rights
(Gabinete de Direitos Civis)

Se lhe parece que foi tratado injustamente ou que os seus direitos ndo foram
respeitados devido a sua raga, incapacidade, religido, sexo, saude, etnia, credo
(crencgas), idade, orientagao sexual ou nacionalidade, deve telefonar para os
Department of Health and Human Services (Servigos do Departamento de Saude e
Recursos Humanos) do Office for Civil Rights (Gabinete de Direitos Civis) através do
numero 1-800-368-1019 ou TTY 1-800-537-7697 ou telefonar para o escritério de
direitos civis local.

Trata-se de outro tipo de questao?

Se acredita ter sido tratado injustamente ou que os seus direitos ndo foram
respeitados, e nao se trata de discriminagdo, pode obter ajuda para lidar com o
problema que esta a ter:

e Pode telefonar para o Servigo de Apoio a Associados.

e Pode telefonar para o SHIP. Para mais informacgdes, consulte o Capitulo 2,
Seccéo 3.

e Ou pode telefonar para o Medicare através do numero 1-800-MEDICARE (1-
800-633-4227), 24 horas por dia, 7 dias por semana (TTY 1-877-486-2048).

Seccao 1.10 Como obter mais informagodes sobre os seus direitos

Existem varios locais onde pode obter mais informacgdes sobre os seus direitos:
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Pode telefonar para o Servigo de Apoio a Associados.

Pode telefonar para o SHIP. Para mais informacgdes, consulte o Capitulo 2,
Seccao 3.

Pode contactar o Medicare.

o Pode consultar o website do Medicare para ler ou transferir a publicagao
“Medicare Rights & Protections” [Direitos e Prote¢des Medicare]. (a
publicacao esta disponivel em: www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-
Rights-and-Protections.pdf.)

o Ou pode telefonar para o numero 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24
horas por dia, 7 dias por semana (TTY 1-877-486-2048).

SECCAO 2 Vocé tem algumas responsabilidades como membro

do plano

O que tem de fazer como membro do plano esta listado abaixo. Se tiver alguma duvida,
telefone para o Servigo de Atendimento a Associados.

Familiarize-se com os seus servigos cobertos e as regras que tem de
seguir para obter estes servigos cobertos. Utilize esta Prova de Cobertura
para saber o que esta coberto para si e que regras tem de seguir para obter os
servigos cobertos.

o Os Capitulos 3 e 4 fornecem os detalhes sobre os seus servigos medicos.

o Os Capitulos 5 e 6 fornecem os detalhes sobre a sua cobertura para
medicamentos sujeitos a receita médica da Parte D.

Se tiver qualquer outra cobertura de seguro de saude ou cobertura de
medicamentos sujeitos a receita médica além do nosso plano, tem de
informar-nos. O Capitulo 1 informa-o sobre a coordenagao destes beneficios.

Informe o seu médico e outros profissionais de saude que esta inscrito no
nosso plano. Mostre o seu cartdo de identificacdo de membro do plano sempre
que receber os seus cuidados médicos ou receitas para medicamentos da Parte
D.

Ajude os seus médicos e outros prestadores, dando-lhes informagoes,
fazendo perguntas e dando seguimento aos seus cuidados.

o Para ajudar a obter os melhores cuidados, informe os seus médicos e
outros prestadores de cuidados de saude sobre os seus problemas de
saude. Siga os planos de tratamento e as instrugbes acordadas entre si e
0s seus prestadores de cuidados de saude.


http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
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o Certifique-se de que os seus prestadores de cuidados de saude
conhecem todos os medicamentos que esta a tomar, incluindo
medicamentos de venda sem receita meédica, vitaminas e suplementos.

o Se tiver alguma duvida, certifique-se de que pergunta e obtém uma
resposta que possa compreender.

Seja atencioso. Esperamos que todos 0os nossos membros respeitem os
direitos dos outros pacientes. Também esperamos que de vocé que aja de forma
a ajudar ao bom funcionamento do consultorio do prestador, hospitais e outras
instalacoes.

Pague o que deve. Como membro do plano, vocé é responsavel pelos
seguintes pagamentos:

o Tem de continuar a pagar os seus prémios Medicare Parte B para
continuar a ser membro do plano.

o Para a maioria dos seus servigos médicos ou medicamentos cobertos
pelo plano, deve pagar a sua parte do custo quando recebe o servigo ou
medicamento.

o Se for obrigado a pagar uma penalidade de inscrigao tardia, tem de pagar
a penalidade para manter a sua cobertura de medicamentos sujeitos a
receita médica.

o Se for obrigado a pagar o montante extra da Parte D devido aos seus
rendimentos anuais, devera continuar a pagar o montante extra
diretamente ao governo para continuar a ser associado do plano.

Caso se mude para dentro da nossa area de servigo, temos também de
saber para que possamos manter o seu registo de membro atualizado e saber
como entrar em contacto consigo.

Caso se mude para fora da area de servigo do nosso plano, ndo podera
permanecer como associado do nosso plano.

Caso mude de residéncia, também é importante avisar a Seguranga Social (ou o
Railroad Retirement Board).



CAPITULO 9:

O que fazer se tiver um problema ou
reclamacéo (decisoes de cobertura,
recursos, reclamacoes)
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SECCAO 1 Introdugéo

Seccao 1.1 O que fazer se tiver um problema ou preocupagao

Este capitulo explica dois tipos de processos para o tratamento de problemas e
preocupagoes:

e Para alguns problemas, € necessario que siga o processo para decisoes de
cobertura e recursos.
e Para outros de problemas, tem de seguir o processo para apresentar

reclamagodes; também denominado queixas.

Ambos os processos foram aprovados pelo Medicare. Cada processo tem um conjunto
de regras, procedimentos e prazos que tém de ser seguidos por nés e por si.

O guia na Secgéao 3 ajuda-lo-a a identificar o processo correto a ser utilizado e o que
devera fazer.

Seccao 1.2 E quanto aos termos legais?

Existem termos juridicos para algumas das regras, procedimentos e tipos de prazos
explicados neste capitulo. Muitos destes termos nao sao familiares para a maioria das
pessoas e podem ser dificeis de entender. Para facilitar as coisas, este capitulo:

e Utiliza palavras mais simples em vez de determinados termos legais. Por
exemplo, este capitulo geralmente diz “apresentar uma reclamagao” em vez de
“registar uma reclamagao”, “decisdo de cobertura” em vez de “determinacao da
organizagao” ou “determinacéo de cobertura” ou “determinagdo em risco” e
“organizacgao de revisédo independente” em vez de “entidade de revisdo
independente.”

e Também usa o minimo possivel de abreviagoes.

No entanto, pode ser util — e por vezes muito importante — conhecer os termos legais
corretos. Saber que termos utilizar ajuda-lo-a a comunicar com mais precisao quando
para obter a ajuda ou as informacgdes determinadas para a sua situagéo. Para ajuda-lo
a saber que termos usar, incluimos termos legais quando fornecemos os detalhes para
lidar com tipos especificos de situacdes.
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SECCAO 2 Onde obter mais informagodes e assisténcia
personalizada

Estamos sempre disponiveis para o ajudar. Mesmo que tenha uma reclamacgao sobre o
nosso tratamento, somos obrigados a honrar o seu direito de reclamar. Portanto,
devera sempre contactar o servigo de apoio ao cliente para obter ajuda. Mas, em
algumas situagdes, também pode querer ajuda ou orientagdo de alguém que ndo esteja
ligado a nos. Abaixo estdo duas entidades que podem ajuda-lo.

State Health Insurance Assistance Program (SHIP) [Programa Estadual de
Assisténcia ao Seguro de Saude].

Cada estado tem um programa governamental com conselheiros treinados. O
programa nao esta vinculado a nés ou a nenhuma seguradora ou plano de saude. Os
conselheiros deste programa podem ajuda-lo a entender que processo deve usar para
lidar com um problema que esteja a ter. Também podem responder as suas perguntas,
fornecer mais informacdes e oferecer orientagdo sobre o que fazer.

Os servigos dos conselheiros do SHIP sdo gratuitos. Encontrara os numeros de
telefone e URL dos sitios Web no Capitulo 2, Seccéo 3 deste documento.

Medicare

Também podera contactar o Medicare para obter ajuda. Como contactar o Medicare:

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

Pode também aceder ao website do Medicare (www.medicare.gov).

SECCAO 3 Para lidar com o seu problema, que processo deve
utilizar?

Se tiver um problema ou preocupacao, basta ler as partes deste capitulo que se
aplicam a sua situagao. O guia que se segue ajudara.


http://www.medicare.gov/
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O seu problema ou preocupacao é sobre os seus beneficios ou a sua
cobertura?

Tal inclui problemas sobre se cuidados médicos ou medicamentos sujeitos a receita
meédica cobertos ou ndo, a forma como sao cobertos e problemas relacionados com
0 pagamento de cuidados médicos ou medicamentos sujeitos a receita meédica.

Sim.

Consulte para a préxima secc¢éo deste capitulo, Sec¢ao 4, Um guia das
nogoes basicas de decisdes e recursos relativamente a cobertura.

Avance para a Sec¢ao 10 no fim deste capitulo: Como apresentar uma
reclamacgao sobre a qualidade do atendimento, tempo de espera,
atendimento ao cliente ou outras questoes.

DECISOES DE COBERTURA E RECURSOS

SECGAO 4 Um guia para os fundamentos das decisdes de
cobertura e recursos

Seccao 4.1 Solicitar decisdes de cobertura e apresentar recursos: o
quadro geral

As decisdes de cobertura e recursos tratam de problemas relacionados com os seus
beneficios e cobertura para os cuidados médicos (servigos, itens e medicamentos
sujeitos a receita médica da Parte B, incluindo pagamento). Para simplificar,
geralmente referimo-nos a itens médicos, servigos e medicamentos sujeitos a receita
médica do Medicare Parte B como cuidados médicos. Utiliza a processo de decisédo de
cobertura e de recurso para questdes como se algo esta coberto ou n&o e a maneira
como algo esta coberto.

Pedir decisoes de cobertura antes de receber servigos

Uma decisao de cobertura € uma decisao que tomamos sobre os seus beneficios e
cobertura ou sobre o valor que iremos pagar pelos seus servigos médicos ou
medicamentos. O associado ou o seu prestador de cuidados médicos também podem
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entrar em contacto connosco e solicitar uma decisao de cobertura se o seu prestador
de cuidados nao tiver a certeza se iremos cobrir um servigo médico especifico ou caso
se recuse a fornecer os cuidados médicos que vocé acha que precisa. Por outras
palavras, se quiser saber se iremos cobrir um servigo meédico antes de o receber,
podera pedir-nos para tomarmos uma decisdo de cobertura para si. Em circunstancias
limitadas, uma solicitacdo de decisao de cobertura sera recusada imediatamente, o que
significa que ndo analisaremos a solicitagao. Tal acontece, por exemplo, se a
solicitagao estiver incompleta, se alguém fizer a solicitagdo em seu nome, mas nao
estiver legalmente autorizado a fazé-lo ou se vocé solicitar que a sua solicitagao seja
retirada. Se rejeitarmos imediatamente um pedido de decisdo de cobertura,
enviaremos um aviso a explicar porque tal ocorreu e como solicitar uma reviséo da
rejeicao.

Estamos a tomar uma decisédo de cobertura para si sempre que decidimos o que esta
coberto para si e quanto pagamos. Em alguns casos, podemos decidir que um servigo
ou medicamento ndo esta coberto ou ja ndo esta coberto pelo Medicare no seu caso.
Se discordar desta decisdo de cobertura, podera apresentar um recurso.

Apresentar um recurso

Se tomarmos uma decisao de cobertura, seja antes ou depois de um servigo ser
recebido, e ndo estiver satisfeito, pode recorrer da decisdo. Um recurso € um modo
formal de nos solicitar que revejamos e alteremos uma decisdo de cobertura que
tomamos. Sob determinadas circunstancias, que discutiremos posteriormente, vocé
pode solicitar um recurso rapido ou acelerado de uma decisado de cobertura. O seu
recurso € tratado por revisores diferentes daqueles que tomaram a decis&o original.

Quando recorre de uma decisao pela primeira vez, o processo chama-se Recurso de
Nivel 1. Neste recurso, revemos a decisao de cobertura que tomamos para verificar se
seguimos as regras corretamente. Quando tivermos concluido a revisao,
comunicamos-lhe a nossa decisdo. Em circunstancias limitadas, uma solicitagao de
recurso de Nivel 1 sera recusada, o que significa que ndo analisaremos o pedido. Tal
acontece, por exemplo, se a solicitagao estiver incompleta, se alguém fizer a solicitagao
em seu nome, mas nao estiver legalmente autorizado a fazé-lo ou se vocé solicitar que
a sua solicitagao seja retirada. Se rejeitarmos imediatamente um recurso de Nivel 1,
enviaremos um aviso a explicar porque tal ocorreu e como solicitar uma revisdo da
rejeicao.

Se dissermos nao a totalidade ou a parte do seu Recurso de Nivel 1, vocé pode
prosseguir para o Recurso de Nivel 2. O recurso de Nivel 2 é tratado por organizagdes
de revisdo independentes que n&o estao ligadas a nos.
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N&ao precisa de fazer nada para iniciar um recurso de Nivel 2. As regras da
Medicare exigem que enviemos automaticamente o seu recurso de cuidados
meédicos para o Nivel 2 se ndo concordarmos totalmente com o seu recurso de
Nivel 1.

Consulte a Secc¢ao 6.4 Deste capitulo para obter mais informagdes sobre
recursos de Nivel 2.

No que se refere a recursos de medicamentos da Parte D, se recusarmos a
totalidade ou parte do seu recurso, tera de solicitar um recurso de Nivel 2. Os
recursos da Parte D s&o discutidos mais detalhadamente na Sec¢ao 7 deste
capitulo.

Se nao estiver satisfeito com a decisdo do recurso de Nivel 2, podera continuar através
de niveis adicionais de recurso (Secgao 9 neste capitulo explica os processos de
recurso de Nivel 3, 4 e 5).

Seccao 4.2 Como obter ajuda quando solicita uma decisao de cobertura

ou apresenta um recurso

Seguem-se os recursos se decidir solicitar qualquer tipo de decisao de cobertura ou
recorrer de uma decisao:

Pode telefonar-nos para o Servigo de Apoio a Associados.

Pode obter assisténcia do Massachusetts State Health Insurance Assistance
Program.

O seu médico pode fazer um pedido por si. Se o seu prestador de cuidados
de saude ajudar com um recurso que ultrapasse o Nivel 2, tera de ser nomeado
como seu representante. Ligue para o Servico de Apoio a Associados e solicite o
formulario “Nomeacao de Representante”. (O formulario também esta disponivel
no website da Medicare em www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf ou no nosso website em www.ccama.org.

o Para cuidados médicos ou medicamentos sujeitos a receita médica da
Parte B, o seu prestador de cuidados de saude pode solicitar uma
decisao de cobertura ou um recurso de Nivel 1 em seu nome. Se o seu
recurso for negado no Nivel 1, sera automaticamente encaminhado para
o Nivel 2.

o Para medicamentos sujeitos a receita médica da Parte D, o seu prestador
de cuidados de saude ou outro prescritor pode solicitar uma decisao de
cobertura ou um recurso de Nivel 1 em seu nome. Se o0 seu recurso de
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Nivel 1 for recusado, o seu prestador de cuidados de saude ou prescritor
pode solicitar um recurso de Nivel 2.

e Vocé pode pedir a alguém para agir no seu nhome. Se pretender, pode
nomear outra pessoa para agir em seu nome como seu ‘representante” para
solicitar uma decisdo de cobertura ou apresentar um recurso.

o Se quiser que um amigo, familiar ou outra pessoa seja seu representante,
telefone para o Servigo de Apoio a Associados e pega o formulario de
“‘Nomeacéao do Representante”. (O formulario também esta disponivel no
website da Medicare em www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf ou no nosso website em www.ccama.org.
O formulario da a essa pessoa a permissao para agir em seu nome. Tem
de ser assinado por si e pela pessoa que gostaria que agisse em seu
nome. Vocé tem de fornecer-nos uma copia do formulario assinado.

o Embora possamos aceitar um pedido de recurso sem o formulario, ndo
podemos iniciar ou concluir a nossa analise até a recebermos. Se nao
recebermos o formulario no prazo de 44 dias consecutivos apos a
rececao do seu pedido de recurso (0 Nosso prazo para tomar uma
decisdo sobre o seu recurso), o seu pedido de recurso sera rejeitado. Se
isto acontecer, enviaremos um aviso por escrito a explicar o seu direito de
solicitar a Organizagao de Revisédo Independente que analise a nossa
decisdo de indeferir o seu recurso.

e Também tem o direito de contratar um advogado. Pode contactar o seu
proprio advogado ou obter o nome de um advogado da ordem dos advogados
local ou noutro servigo de referéncia. Existem também grupos que lhe prestarao
servigos juridicos gratuitos, caso se qualifique. Contudo, vocé nao é obrigado a
contratar um advogado para solicitar qualquer tipo de decisao de cobertura ou
recorrer de uma decisao.

Secgido 4.3 Que secgao deste capitulo fornece os pormenores da sua
situagao?

Existem quatro diferentes situagdes que envolvem decisdes de cobertura e recursos.
Como cada situagao tem regras e prazos diferentes, fornecemos os detalhes de cada
uma numa secgao separada:

e Seccgao 5 deste capitulo: “Os seus cuidados médicos: Como solicitar uma
decisao de cobertura ou apresentar um recurso”

e Seccao 6 deste capitulo: “Os seus medicamentos sujeitos a receita médica da
Parte D: Como solicitar uma deciséo de cobertura ou apresentar um recurso”
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e Seccgao 7 deste capitulo: “Como solicitar cobertura de um internamento
hospitalar mais longo se |he parecer que o prestador de cuidados de saude Ihe
esta a dar alta cedo demais”

e Seccgao 8 deste capitulo: “Como nos pedir que continuemos a cobrir certos
servigcos médicos se acha que a sua cobertura esta a terminar demasiado cedo”
(aplica-se apenas aos seguintes servigos: servigos de cuidados de saude
domiciliaria, cuidados especializados de enfermagem e servigos de
comprehensive outpatient rehabilitation facility [servigos abrangentes de
reabilitagdo ambulatorial, CORF))

Se nao tiver a certeza de que seccao deve utilizar, contacte o Servico de Apoio a
Associados. Também pode obter ajuda ou informagdes de organizagdes
governamentais como o seu SHIP.

SECGCAO 5 Os seus cuidados médicos: Como solicitar uma
decisao de cobertura ou apresentar um recurso de
uma decisao de cobertura

Secc¢ao 5.1 Esta seccao informa o que fazer se tiver problemas em obter
cobertura para os cuidados médicos ou se quiser que lhe
paguemos a nossa parte dos custo do seu cuidado

Esta seccao trata dos seus beneficios relativamente a servicos e cuidados médicos.
Estes beneficios sao descritos no Capitulo 4 deste documento: Tabela de Beneficios
Médicos (o que esta coberto e o que paga). Em alguns casos, aplicam-se regras
diferentes a uma solicitagcdo de um medicamento sujeito a receita médica da Parte B.
Nestes casos, explicaremos como as regras para medicamentos sujeitos a receita
médica da Parte B sao diferentes das regras para itens e servicos médicos.

Esta seccao informa o que vocé pode fazer se estiver em qualquer uma das cinco
situagdes a seguir:

1. Nao estiver a receber determinados cuidados médicos que pretende e |he parece
que esses cuidados sao cobertos pelo nosso plano. Solicitar uma decisao de
cobertura. Secgéao 5.2.

2. O nosso plano nao aprova os cuidados médicos que o seu prestador ou outro
profissional de saude pretende oferecer-lhe e a vocé parece-lhe que esses cuidados
sdo cobertos pelo plano. Solicitar uma decisdo de cobertura. Secg¢ao 5.2.
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3. Recebeu cuidados médicos que |lhe parece serem cobertos pelo nosso plano, mas
dissemos que ndo pagamos por tais cuidados. Pedir um recurso. Secg¢ao 5.3.

4. Recebeu e pagou por cuidados médicos que lhe parece que deveriam ser
cobertos pelo plano e pretende solicitar ao nosso plano o reembolso por tais
cuidados. Envie-nos a fatura. Sec¢ao 5.5.

5. Esta a ser informado de que a cobertura de certos cuidados médicos que tem
recebido, que aprovamos anteriormente, sera reduzida ou interrompida e
parece-lhe que a redugao ou a interrupgao desses cuidados pode prejudicar a
sua saude. Pedir um recurso. Sec¢ao 5.3.

Nota: se a cobertura que sera interrompida for relativa a cuidados hospitalares,
cuidados de saude ao domicilio, cuidados de enfermagem especializados ou
servicos de Instalagées de Reabilitagao em Ambulatério Abrangentes (CORF),
tem de ler as Secgdes 7 e 8 deste Capitulo. Aplicam-se regras especiais a estes tipos
de cuidados.

Secc¢ao 5.2 Passo-a-passo: Como solicitar uma decisao de cobertura
rapida

Termos legais

Quando uma decisao de cobertura envolve os seus cuidados médicos, chama-se
uma determinagao da organizagao integrada.

Uma “decisao de cobertura rapida” € denominada determinagao acelerada.

Passo 1: Decida se precisa de uma decisao de cobertura padrao ou de uma
decisao de cobertura rapida.

Uma decisao de cobertura padrao é geralmente tomada no prazo de 14 dias ou
72 horas para medicamentos da Parte B. Uma decisao de cobertura rapida é
geralmente tomada no prazo de 72 horas, para servigos médicos, ou 24 horas
para medicamentos da Parte B. De modo a obter uma decisao de cobertura
rapida, tem de satisfazer dois requisitos:

e Apenas pode solicitar cobertura para itens e/ou servigos médicos (ndo
pedidos de pagamento para itens e/ou servigos ja recebidos).

e Pode obter uma decisio rapida apenas se 0 seguimento dos prazos
normais puder causar sérios danos a sua saude ou prejudicar a sua
capacidade de funcionar.
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e Se o seu prestador de cuidados de saude ou outro prescritor nos
informar que o seu estado de saude requer uma decisao de cobertura
rapida, concordaremos automaticamente em dar-lhe uma decisao de
cobertura rapida.

e Se solicitar uma decisao de cobertura rapida por conta prépria, sem o
apoio do seu prestador de cuidados de saude, decidiremos se o seu
plano de saude requer uma decisao de cobertura rapida. Se nao
aprovarmos uma decisido de cobertura rapida, enviar-lhe-emos uma carta
que:

o Explica que vamos utilizar os prazos habituais.

o Explica se o seu prestador solicitar uma decisdo de cobertura rapida,
fornecemos-lhe automaticamente uma decisao de cobertura rapida.

o Explica como pode apresentar uma “reclamacao rapida” sobre a nossa
decisao de Ihe apresentar uma decisao de cobertura padrao em vez da
decisao de cobertura rapida que solicitou.

Passo 2: Peca ao nosso plano para tomar uma decisao de cobertura ou uma
decisao de cobertura rapida.

Comece por telefonar, escrever ou enviar um fax para o nosso plano para fazer a
sua solicitacdo para que autorizemos ou fornegcamos cobertura para os cuidados
médicos que pretende. O associado, o seu prestador de cuidados de saude ou o seu
representante podem fazé-lo. O Capitulo 2 inclui informagdes de contacto.

Passo 3: Consideramos a sua solicitagao de cobertura de cuidados médicos e
daremos a nossa resposta.

Para decisées de cobertura padrao, utilizamos os prazos habituais.

Isto significa que lhe forneceremos uma resposta no prazo de 14 dias depois de
recebermos o seu pedido relativo a um produto ou servigo médico. Se o seu pedido
for relativo a um Medicamento sujeito a receita médica do Medicare Parte B,
forneceremos uma resposta no prazo de 72 horas depois de recebermos o seu
pedido.

¢ No entanto, se solicitar mais tempo, ou se precisarmos de recolher mais
informagdes que possam beneficia-lo, podemos demorar mais de 14 dias
se a sua solicitagao for relativa a um produto ou servico médico. Se demorar
mais dias, informa-lo-emos por escrito. Nao podemos demorar mais para
tomar uma deciséo se a sua solicitagao for relativa a um medicamento sujeito
a receita médica do Medicare Parte B.
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e Se |lhe parecer que nao devemos demorar mais dias, pode registar uma
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“reclamacao rapida”. Iremos dar-lhe uma resposta a sua reclamagao assim

que tomarmos a decisdo. (O processo para apresentar uma reclamacéo é
diferente do processo de decisdes de cobertura e recursos. Para obter

mais informacgdes sobre reclamacgdes, consulte a Seccéo 10 deste
capitulo.)

Para decis6es de Cobertura Rapida, utilizamos um prazo acelerado

Uma decisao de cobertura rapida significa que responderemos no prazo de 72

horas se a sua solicitagao for relativa a um produto ou servigco médico. Se o seu
pedido for de um medicamento sujeito a receita médica da Parte B do Medicare,

responderemos no prazo de 24 horas.

¢ No entanto, se solicitar mais tempo, ou se precisarmos de recolher mais

informagdes que possam beneficia-lo, podemos demorar mais de 14 dias.
Se demorar mais dias, informa-lo-emos por escrito. Nao podemos demorar

mais para tomar uma decisao se a sua solicitagao for relativa a um

medicamento sujeito a receita médica do Medicare Parte B.

e Se |lhe parecer que nao devemos demorar mais dias, pode registar uma

‘reclamacao rapida.” (Consulte a Seccéo 10 deste capitulo para

informagdes sobre reclamacgdes). Telefonaremos para si assim que

tomarmos a decisio.

e Se a nossa resposta for negativa a parte ou a totalidade do que
solicitou, enviaremos uma declaragao por escrito a explicar o porqué de

termos recusado.

Passo 4: Se respondermos negativamente ao seu pedido de cobertura de

cuidados médicos, o associado pode apresentar um recurso.

e Se respondermos negativamente, o associado tem o direito de nos solicitar

que reconsideremos essa decisdo apresentando um recurso. Isto significa

pedir novamente para obter a cobertura de cuidados médicos que pretende.

Se apresentar um recurso, isto significa que vai passar para o Nivel 1 do

processo de recurso.
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Seccao 5.3 Passo-a-passo: Como apresentar um Recurso de Nivel 1

Termos legais

Um recurso ao plano sobre uma decisado de cobertura de cuidados médicos é
chamado reconsideragao do plano.

Um recurso rapido € também chamado de reconsideragao acelerada.

Passo 1: Decida se precisa de um recurso normal ou de um recurso rapido.

Um recurso normal normalmente é apresentado no prazo de 30 dias. Um
recurso rapido é geralmente apresentado no prazo de 72 horas.

e Para recorrer de uma decisao que tomamos sobre a cobertura de cuidados
qgue ainda nao tenha recebido, vocé e/ou o seu prestador de cuidados de
saude terdo de decidir se necessita de um recurso rapido. Se o seu prestador
de cuidados de saude nos declarar que a sua saude requer um recurso
rapido, forneceremos um recurso rapido.

e Os requisitos para obter um recurso rapido sdo os mesmos que para obter
uma “decisao de cobertura rapida”, conforme a Seccao 5.2 deste capitulo.

Passo 2: Pega ao nosso plano um recurso ou um recurso rapido

e Se estiver a solicitar um recurso padrao, envie o seu recurso padrao
por escrito. Também pode apresentar um recurso telefonando-nos. O
Capitulo 2 inclui informacdes de contacto.

e Se estiver a solicitar um recurso rapido, podera apresentar o seu
recurso por escrito ou contactar-nos por telefone. O Capitulo 2 inclui
informagdes de contacto.

e O associado tem de fazer o pedido de recurso no prazo de 60 dias a
partir da data da notificacdo por escrito que enviamos para lhe
fornecermos a nossa resposta a decisao de cobertura. Se ndo cumprir
esse prazo e tiver um motivo aceitavel para ndo o cumprir, explique o
motivo do atraso ao fazer o seu recurso. Podemos permitir-lhe mais tempo
para apresentar o seu recurso. Exemplos de motivos aceitaveis podem
incluir uma doencga grave que o impediu de entrar em contacto connosco
ou termos-lhe fornecido informacdes incorretas ou incompletas sobre o
prazo para solicitar um recurso.
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e 0O associado pode solicitar uma copia das informagoes sobre a sua
decisao médica. O associado e o seu prestador de cuidados de saude
podem adicionar mais informagodes para justificar o seu recurso.

Passo 3: Consideramos o seu recurso e fornecemos a nossa resposta.

e Quando o nosso plano analisar o seu recurso, analisamos cuidadosamente
todas as informacgdes. Verificamos se seguimos todas as regras quando
decidimos negativamente relativamente ao seu pedido.

¢ Iremos recolher mais informacgdes, se necessario, possivelmente contacta-lo
a si ou ao seu prestador de cuidados de saude.

Prazos para um recurso rapido

e Para recursos rapidos, temos de lhe apresentar a nossa resposta no prazo
de 72 horas apos recebermos o seu recurso. Daremos a nossa resposta
mais cedo se a sua saude assim o exigir.

o No entanto, se solicitar mais tempo, ou se precisarmos de mais
informagdes que o possam beneficiar, poderemos demorar até 14
dias adicionais, se o seu pedido for de um artigo ou servico médico.
Se demorar mais dias, informa-lo-emos por escrito. Ndo podemos
demorar mais tempo se o seu pedido for relativo a um medicamento
sujeito a receita médica do Medicare Parte B.

o Se nao fornecermos uma resposta no prazo de 72 horas (ou até ao
final da extensdo se demorarmos dias adicionais), somos obrigados
a enviar automaticamente a sua solicitagao para o Nivel 2 do
processo de recurso, no qual sera revisto por uma Organizacao de
Revisao Independente. A Seccao 5.4 explica o processo de recurso
de Nivel 2.

e Se a nossa resposta for positiva para parte ou a totalidade do que tiver
solicitado, teremos de autorizar ou fornecer a cobertura que concordamos
fornecer no prazo de 72 horas apds recebermos o seu recurso.

e Se a nossa resposta for negativa a parte ou a totalidade do que tiver
solicitado, enviar-lhe-emos a nossa decisao por escrito e automaticamente
enviaremos O Seu recurso para a organizagao de revisao independente para
um recurso de Nivel 2. A organizagao de revisdo independente ira notifica-lo
por escrito quando receber o seu recurso.
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Prazos para um recurso padrao

Para recursos normais, temos de responder até 30 dias de calendario apds
a rececgao do recurso. Se o seu pedido for relativo a um medicamento sujeito
a receita médica da Parte B do Medicare que ainda nao tenha recebido, dar-
Ihe-emos a nossa resposta no prazo de 7 dias de calendario apés termos
recebido o seu recurso. Apresentar-lhe-emos a nossa decisao mais cedo se
0 seu estado de saude assim o exigir.

o No entanto, se solicitar mais tempo, ou se precisarmos de mais
informacgdes que o possam beneficiar, poderemos demorar até 14 dias
adicionais, se o seu pedido for de um artigo ou servico médico. Se
demorar mais dias, informa-lo-emos por escrito. Ndo podemos demorar
mais para tomar uma decisao se a sua solicitagao for relativa a um
medicamento sujeito a receita médica do Medicare Parte B.

o Se lhe parecer que ndo devemos demorar mais dias, pode registar uma
“reclamacao rapida.” Quando registar uma reclamacao rapida,
forneceremos uma resposta a sua reclamacao no prazo de 24 horas.
(Consulte a Seccao 10 deste capitulo para informagdes sobre
reclamacgoes).

o Se nao lhe dermos uma resposta dentro do prazo (ou até ao final do
periodo de tempo prolongado), enviaremos o seu pedido para um
recurso de Nivel 2, onde uma organizagao de revisdo independente
analisara o recurso. A Seccao 5.4 explica o processo de recurso de
Nivel 2.

Se a nossa resposta for positiva para parte ou a totalidade do que
tenha solicitado, teremos de autorizar ou fornecer a cobertura no prazo
de 30 dias de calendario se o seu pedido for de um artigo ou servigo
meédico, ou no prazo de 7 dias de calendario se o seu pedido for relativo
a um medicamento sujeito a receita médica do Medicare Parte B.

ISe 0 nosso plano recusar parte ou a totalidade do seu recurso,
enviaremos automaticamente o seu recurso a organizagao de revisao
independente para um recurso de Nivel 2.

Seccao 5.4 Passo-a-passo: Como é efetuado um Recurso de Nivel 2

Termo legal

O nome formal da organizagao de revisao independente € Entidade de Revisao
Independente. Por vezes é denominada IRE.




Evidéncia de Cobertura 2024 para o CCA Medicare Value 253
Capitulo 9 O que fazer se tiver um problema ou uma reclamacgéo (decisoes de
cobertura, recursos e reclamagoes)

A organizacgao de revisao independente é uma organizagao independente
contratada pelo Medicare. Ndo esta associada a nés e ndo € uma agéncia
governamental. Esta organizagao decide se a decisdo que tomamos esta correta ou se
deve ser alterada. O Medicare supervisiona o seu trabalho.

Passo 1: A Organizagao de Revisao Independente analisa o seu recurso.

e Enviaremos as informagdes sobre 0 seu recurso a esta organizagdo. Estas
informacdes sdo denominadas arquivo do processo. Vocé tem o direito de
nos solicitar uma cépia do arquivo do seu processo.

e Vocé tem o direito de fornecer a Organizagdo de Revisdo Independente
informacdes adicionais para apoiar 0 seu recurso.

e Os revisores da Organizacao de Revisao Independente examinarao
cuidadosamente todas as informacdes relacionadas com o seu recurso.

Se teve um recurso rapido no Nivel 1, também tera um recurso rapido no Nivel
2

e Para o recurso rapido a organizagao de revisao tem de |he apresentar uma
resposta ao seu recurso de Nivel 2 no prazo de 72 horas a partir da data em
que receber o seu recurso.

e Contudo, se o seu pedido for relativo a um artigo ou servico médico e a
organizacao revisora independente precisar de recolher mais informacdes
que o possam beneficiar, o processo pode demorar até mais 14 dias de
calendario. A Organizagao de Revisao Independente ndo pode demorar
mais para tomar uma decisao se a sua solicitagao for relativa a um
medicamento sujeito a receita médica do Medicare Parte B.

Se teve um recurso padrao no Nivel 1, também tera um recurso padrao no
Nivel 2

¢ Relativamente ao recurso normal, se o seu pedido for relativo a um artigo ou
servico médico, a organizagao revisora tem de entregar uma resposta ao seu
recurso de Nivel 2 no prazo de 30 dias de calendario a partir do momento
em que recebe o seu recurso. Se o seu pedido for de um medicamento
sujeito a receita médica da Parte B do Medicare, a organizagao revisora tem
de entregar uma resposta ao seu recurso de Nivel 2 no prazo de 7 dias de
calendario a partir do momento em que recebe o seu recurso.

e Contudo, se o seu pedido for relativo a um artigo ou servigo médico e a
organizacao revisora independente precisar de recolher mais informacées
que o possam beneficiar, o processo pode demorar até mais 14 dias de
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calendario. A Organizagao de Revisédo Independente n&o pode demorar
mais para tomar uma decisao se a sua solicitagao for relativa a um
medicamento sujeito a receita médica do Medicare Parte B.

Passo 2: A Organizagao de Revisao Independente apresenta-lhe a sua resposta.

A Organizacao de Revisao Independente comunicar-lhe-a a sua decisao por escrito
e explicara os motivos da mesma.

Se a organizagao de revisao disser sim a parte ou a totalidade de um
pedido de um artigo ou servigo médico, temos de autorizar a cobertura de
cuidados médicos no prazo de 72 horas ou prestar o servigo no prazo de 14
dias de calendario apds termos recebido a deciséo da organizacao de
revisdo para pedidos normais. Para pedidos acelerados, temos 72 horas a
partir da data em que recebemos a decisao da organizagao de revisao.

Se a organizagao de revisao disser sim a uma parte ou a totalidade de
um pedido de um medicamento sujeito a receita médica da Parte B do
Medicare, temos de autorizar ou fornecer o medicamento sujeito a receita
meédica da Parte B no prazo de 72 horas apds termos recebido a decisao da
organizagao de revisdo para pedidos normais. Para pedidos acelerados,
temos 24 horas a partir da data em que recebemos a decisédo da
organizacao de revisao.

Se esta organizagao disser nao a parte ou a totalidade do seu recurso,
significa que concordam connosco que o seu pedido (ou parte do seu pedido)
de cobertura para cuidados médicos nao deve ser aprovado. (Isto é
denominado manter a decisdo ou recusar o seu recurso.). Neste caso, a
organizacgao de revisdo independente ira enviar-lhe uma carta:

o Explicando a decisao.

o Notificando-o do direito a um recurso de Nivel 3 se o valor em délares da
cobertura de cuidados médicos cumprir um determinado minimo. O aviso
por escrito que receber da organizacao revisora independente informa-o
do valor em délares que tem de pagar para continuar com o processo de
recurso.

o Informa-lo sobre como apresentar um recurso de Nivel 3.
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Passo 3: Se o seu caso cumprir os requisitos, podera escolher se quer levar o
seu recurso mais longe.

e Ha trés niveis adicionais no processo de recurso apés o Nivel 2 (num total de
cinco niveis de recurso). Os detalhes sobre como pedir um recurso de Nivel
3 estao no aviso por escrito que recebe apos o seu recurso de Nivel 2.

e O recurso de Nivel 3 é tratado por um Juiz de Direito Administrativo ou
procurador judicial. A Secgéo 9 neste capitulo detalha os processos de
recurso dos Niveis 3, 4 e 5.

Secc¢ao 5.5 E se nos pedir que lhe paguemos a nossa parte de uma fatura
que tenha recebido por cuidados médicos?

O capitulo 7 descreve quando podera ter de pedir reembolso ou pagar uma fatura que
tenha recebido de um prestador. Informa-o também sobre como enviar-nos a
documentagao a solicitar pagamento.

Pedir reembolso é solicitar uma decisdo de cobertura nossa

Se nos enviar a documentacgéao a solicitar o reembolso, esta a solicitar uma decisao de
cobertura. Para tomarmos esta decisao, verificaremos se os cuidados médicos pelos
quais pagou correspondem a um servigo coberto. Iremos também verificar se seguiu
todas as regras para utilizar a sua cobertura para cuidados médicos.

e Se respondermos afirmativamente ao seu pedido: se os cuidados médicos
estiverem cobertos e seguir todas as regras, enviaremos o pagamento pela partilha
dos custos no prazo de 60 dias apds recebermos o seu pedido. Se nao tiver pago
pelos servigos, enviaremos 0 pagamento diretamente para o prestador.

e Se respondermos negativamente ao seu pedido: Se os cuidados médicos nao
forem cobertos, ou vocé ndo tiver seguido todas as regras, ndo enviaremos o
pagamento. Em vez disso, enviaremos uma carta a informa-lo que nao pagaremos
pelos servigos e 0os motivos.

Se ndo concordar com a nossa decisao de recusa do seu pedido, pode apresentar um
recurso. Se apresentar um recurso, significa que nos esta a solicitar para alterarmos a
decisao de cobertura que tomamos quando recusamos a sua solicitacdo de
pagamento.

Para apresentar esse recurso, siga o processo de recurso que descrevemos na
Seccgao 5.3. Para recursos relativos ao reembolso, tenha em atengéo:
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e Temos de Ihe apresentar a nossa resposta no prazo de 60 dias depois de
recebermos o seu recurso. Se nos solicitar o reembolso por cuidados médicos que
ja tenha recebido e pago, ndo tem permissao para solicitar um recurso rapido.

e Se a organizagao de revisao independente decidir que devemos pagar, temos de
Ihe enviar o pagamento que solicitou ou envia-lo ao prestador no prazo de 30 dias.
Se a resposta ao seu recurso for sim em qualquer estado do processo de recurso
apos o Nivel 2, temos de enviar o pagamento que solicitou a si ou ao prestador no
prazo de 60 dias.

SECCAO 6 Os seus medicamentos sujeitos a receita médica da
Parte D: Como solicitar uma decisao de cobertura ou
apresentar um recurso

Secgao 6.1 Esta seccao informa sobre o que fazer se tiver problemas em
obter um medicamento da Parte D ou se quiser que lhe
reembolsemos o valor de um medicamento da Parte D

Os seus beneficios incluem cobertura para muitos medicamentos sujeitos a receita
meédica. Para ser coberto, o medicamento tem de ser usado para uma indicagao
medicamente aceite. (Consulte o Capitulo 5 para mais informagdes sobre uma
indicagao medicamente aceite.) Para obter detalhes sobre medicamentos, regras,
restricdes e custos da Parte D, consulte os Capitulos 5 e 6. Esta sec¢ao é apenas
sobre seus medicamentos da Parte D. Para simplificar, usamos sempre geralmente o
termo medicamento no restante desta seccéo, em vez de repetirmos sempre
medicamento sujeito a receita médica em ambulatério ou “medicamento da Parte D”.
Também utilizamos o termo “Lista de Medicamentos” em vez de Lista de
Medicamentos Cobertos ou Formulario.

e Se nao souber se um medicamento esta coberto ou se cumpre as regras, pode
perguntar-nos. Alguns medicamentos requerem que obtenha aprovacao da
nossa parte antes de a cobrirmos.

e Se a sua farmacia lhe disser que a sua receita ndo pode ser aviada tal como
esta, dar-lhe-a um aviso por escrito a explicar como nos pode contactar para
solicitar uma decis&o de cobertura.
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Decisoes de cobertura e recursos da Parte D

Termo legal

Uma decisdo de cobertura inicial sobre os seus medicamentos da Parte D é
denominada determinagao de cobertura.

Uma decisao de cobertura € uma decisdo que tomamos sobre os seus beneficios e
cobertura ou sobre o valor que iremos pagar pelos seus medicamentos. Esta secgao
informa o que vocé pode fazer se estiver em qualquer uma das situagdes a seguir:

e Pedido para cobrir um medicamento da Parte D que ndo consta na Lista de
Medicamentos (Formulario) cobertos do plano. Pe¢a uma excegao. Secg¢ao 6.2

e Pedido para renunciar a uma restricao na cobertura do plano a um medicamento
(como sejam limites na quantidade do medicamento que pode obter) Pe¢a uma
excecao. Secc¢ao 6.2

e Pedir para pagar um montante de partilha de custos mais baixo para um
medicamento coberto num escalédo de partilha de custos mais elevado Pega
uma excegao. Seccgao 6.2

e Pedido para pré-aprovacdo de um medicamento. Solicitar uma decisao de
cobertura. Secg¢ao 6.4

e Pagamento por um medicamento sujeito a receita médica que ja comprou. Pega-
nos um reembolso. Sec¢ao 6.4

Se discordar de uma decisdo de cobertura que tomamos, pode recorrer da nossa
decisao.

Esta seccao explica como solicitar decisdes de cobertura e como solicitar um recurso.
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Secc¢ao 6.2 O que é uma excegao?

Termos legais

O pedido de cobertura de um medicamento que nao esta na “Lista de
Medicamentos” por vezes é denominado pedido de exce¢ao ao formulario.

Pedir a remogao de uma restricdo na cobertura de um medicamento por vezes &
denominado solicitar uma excegao ao formulario.

Pedir para pagar um preco mais baixo por um medicamento nao-preferido coberto é
por vezes chamado pedir uma excegao por niveis.

Se um medicamento nao for coberto da maneira que pretende, pode solicitar-nos para
abrirmos uma exceg¢ao. Uma excegao € um tipo de decisdo de cobertura.

Para que possamos considerar o seu pedido de excecao, o seu prestador de cuidados
de saude ou outro prescritor tera de explicar os motivos médicos pelos quais precisa da
excegao aprovada. Seguem-se trés exemplos de excegdes que Vocé ou o seu
prestador ou outro prescritor podem solicitar-nos para abrirmos:

1. Cobrir um medicamento da Parte D que nao esta na nossa “Lista de
Medicamentos”. Se concordarmos em cobrir um medicamento que nao conste da
“Lista de Medicamentos”, tera de pagar o montante da partilha de custos que se
aplica a todos os nossos medicamentos. Ndo pode pedir uma exce¢cao ao montante
de partilha de custos que Ihe exigimos que pague pelo medicamento.

2. Remover uma restrigao para um medicamento coberto. O Capitulo 5 descreve
regras ou restricdes adicionais que se aplicam a determinados medicamentos na
nossa “Lista de Medicamentos”. Se concordarmos em abrir uma excegéao e
renunciarmos a uma restricao para si, pode pedir uma excegao ao montante do
copagamento ou do cosseguro que lhe exigimos que pague pelo medicamento.

3. Mudar a cobertura de um medicamento para um nivel de partilha de custos
mais baixo. Todos os medicamentos na nossa “Lista de Medicamentos”
encontram-se em um de 5 niveis de partilha de custos. No geral, quanto mais baixo
for o numero do nivel de partilha de custos, menos pagara como a sua parte do
custo do medicamento.

e Se anossa “Lista de Medicamentos” contiver medicamentos alternativos para o
tratamento da sua condigdo médica que estejam num nivel de partilha de custos
inferior ao do seu medicamento, pode pedir-nos que cubra o seu medicamento
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pelo montante da partilha de custos que se aplica ao(s) medicamento(s)
alternativo(s).

e Se 0 medicamento que estiver a tomar for um produto biolégico, pode pedir-nos
para cobrir o seu medicamento a um valor de partilha de custos mais baixo. Este
seria o nivel mais baixo que contém alternativas de produtos biolégicos para
tratar a sua condigao.

¢ Se 0 medicamento que estiver a tomar for um medicamento de marca, pode
pedir-nos que cubra o seu medicamento pelo montante da partilha de custos que
se aplica ao nivel mais baixo que contém alternativas de marca para tratar tratar
a sua condicao.

e Se 0 medicamento que estiver a tomar for um medicamento genérico, pode
pedir-nos que cubra o seu medicamento pelo montante da partilha de custos que
se aplica ao nivel mais baixo que contém alternativas de marca ou genéricas
para tratar a sua condicdo.

¢ Na&o pode pedir-nos para alterar o escaléo de partilha de custos para nenhum
medicamento incluido no Nivel 5 (Medicamentos de Especialidade).

e Se aprovarmos o seu pedido de uma excegao por niveis € houver mais do que
um nivel mais baixo de partilha de custos com medicamentos alternativos que
nao pode tomar, normalmente pagara o montante mais baixo.

Secgdo 6.3 Coisas importantes a saber no que se refere a pedir excegoes

O seu prestador de cuidados de saude tem de nos informar dos motivos médicos

O seu prestador ou outro prescritor tem de nos fornecer uma declaragao a explicar os
motivos médicos para solicitar uma excecéo. Para uma decisao mais rapida, inclua
essas informacdes médicas do seu prestador ou de outro prescritor ao solicitar a
excegao.

Normalmente, a nossa “Lista de Medicamentos” inclui mais de um medicamento para o
tratamento de uma condigao especifica. Estas diferentes possibilidades séo
denominadas medicamentos alternativos. Se um medicamento alternativo for tao
eficaz como o0 medicamento que esta a solicitar e ndo causar mais efeitos secundarios
ou outros problemas de saude, geralmente ndo aprovaremos o seu pedido de excegao.
Se nos solicitar uma excegao de classificagao de nivel, geralmente ndo aprovaremos a
sua solicitagdo de exceg¢ao, a menos que todos os medicamentos alternativos no(s)
nivel(eis) de partilha de custos mais baixos ndo funcionem tdo bem ou possam causar
uma reagao adversa ou outro dano.
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Podemos responder sim ou nao ao seu pedido

e Se aprovarmos a sua solicitagdo de excegéo, a nossa aprovagao geralmente é
valida até ao final do ano do plano. Tal aplica-se desde que o seu prestador de
cuidados de saude continue a prescrever o0 medicamento e esse medicamento
continue a ser seguro e eficaz para o tratamento da sua condicéo.

e Se respondermos negativamente ao seu pedido, 0 associado pode solicitar outra
revisdo apresentando um recurso.

Secgao 6.4 Passo a passo: Como solicitar uma decisao de cobertura,
incluindo uma excegao

Termo legal

Uma #decisao de cobertura rapida# € denominada determinagao de cobertura
acelerada.

Passo 1: Decida se precisa de uma decisao de cobertura padrao ou de uma
decisao de cobertura rapida.

As decisoes de cobertura padrao sdo tomadas no prazo de 72 horas apds
recebermos a declaragao do seu prestador de cuidados de saude. As decisdes de
cobertura rapida sdo tomadas no prazo de 24 horas apds recebermos a declaracao
do seu prestador de cuidados de saude.

Se a sua saude o exigir, pegca-nos para lhe fornecermos uma decisao rapida de
cobertura. Para obter uma decisao de cobertura rapida, tem de satisfazer dois
requisitos:

e Tem de pedir um medicamento que ainda nao recebeu. (Nao pode solicitar
uma decisdo de cobertura rapida para pagamento de um medicamento que
ja tenha comprado.)

e O seguimento dos prazos normais pode causar sérios danos a sua saude ou
prejudicar a sua capacidade de funcionar.

e Se o seu prestador ou outro prescritor nos informar que o seu estado
de saude requer uma decisao de cobertura rapida, automaticamente
dar-lhe-emos uma decisao de cobertura rapida.

e Se solicitar uma decisao de cobertura rapida por conta prépria, sem o
apoio do seu prestador de cuidados de saude ou prescritor,
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decidiremos se o seu plano de saude requer uma decisao de cobertura
rapida. Se ndo aprovarmos uma decisado de cobertura rapida, enviar-lhe-
emos uma carta que:

o Explica que vamos utilizar os prazos habituais.

o Se o seu prestador ou outro prescritor solicitar uma decisdo de cobertura
rapida, fornecemos-lhe automaticamente uma decisdo de cobertura
rapida.

o Informara como pode apresentar uma “reclamacao rapida” sobre a nossa
decisao de Ihe apresentar uma decisao de cobertura padrao em vez da
decisao de cobertura rapida que solicitou. Responderemos a sua
reclamacao no prazo de 24 horas apds a recegao.

Passo 2: Solicitar uma decisao de cobertura padrao ou uma decisao de cobertura
rapida.

Comece por telefonar, escrever ou enviar um fax para o nosso plano para fazer a sua
solicitacdo para que autorizemos ou fornegamos cobertura para os cuidados médicos
que pretende. Também pode aceder ao processo de decisdo de cobertura no nosso
sitio Web. Somos obrigados a aceitar qualquer pedido por escrito, incluindo um pedido
enviado no CMS Model Coverage Determination Request Form (Modelo CMS de
Formulario de Pedido de Determinagao de Cobertura) ou no formulario do nosso plano,
que esta disponivel no nosso sitio Web. O Capitulo 2 inclui informagdes de contacto.
Para nos ajudar a processar o seu pedido, certifique-se de que inclui o seu nome,
informacdes de contacto e informagdes que identificam qual a reclamacgao recusada
que esta a ser alvo de recurso.

Isto pode ser feito por si, pelo seu prestador ou pelo seu representante (ou outro
prescritor). Também pode ter um advogado a agir em seu nome. A seccgéao 4 deste
capitulo diz como pode dar autorizagao por escrito a outra pessoa para agir como
seu representante.

e Se estiver a solicitar uma excecao, forneca a “declaracao de apoio”, que
sao os motivos médicos para a excecdo. O seu prestador ou outro prescritor
pode enviar-nos a declaracao por fax ou correio. Ou seu prestador ou outro
profissional de saude podem informar-nos por telefone e fazer o
acompanhamento por fax ou enviar uma declaragao por escrito, se necessario.

Passo 3: Consideramos o seu pedido e damos-lhe a nossa resposta.

Prazos para uma decisao de cobertura rapida

e De um modo geral, temos de Ihe apresentar a nossa resposta no prazo de 24
horas depois de recebermos o seu pedido.
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o Para excec¢des, dar-lhe-emos a nossa resposta no prazo de 24 horas apés
recebermos a declaragao de apoio do seu prestador de cuidados de saude.
Daremos a nossa resposta mais cedo se a sua saude assim o exigir.

o Se nao cumprirmos este prazo, somos obrigados a enviar a sua solicitagao
para o Nivel 2 do processo de recurso, nivel em que a solicitagao sera
analisada por uma Organizagédo de Revisao Independente.

Se a nossa resposta for positiva para parte ou a totalidade do que
solicitou, teremos de fornecer a cobertura que concordamos fornecer no prazo
de 24 horas ap0s recebermos a sua solicitacdo ou uma declaragao do prestador
de cuidados de saude a apoiar a sua solicitagao.

Se a nossa resposta for negativa a parte ou a totalidade do que solicitou,
enviaremos uma declaracao por escrito a explicar o porqué de termos recusado.
Também informaremos como pode recorrer.

Prazos para uma decisao de cobertura padrao sobre um medicamento que
ainda nao recebeu

De um modo geral, temos de Ihe apresentar a nossa resposta no prazo de 72
horas depois de recebermos o seu pedido.

o Para excegbes, dar-lhe-emos a nossa resposta no prazo de 72 horas
apos recebermos a declaracao de apoio do seu prestador de cuidados de
saude. Daremos a nossa resposta mais cedo se a sua saude assim o
exigir.

o Se nao cumprirmos este prazo, somos obrigados a enviar a sua
solicitacdo para o Nivel 2 do processo de recurso, nivel em que a
solicitagao sera analisada por uma Organizacao de Revisao
Independente.

Se a nossa resposta for afirmativa para parte ou a totalidade do que
solicitou, teremos de fornecer a cobertura que concordamos fornecer no
prazo de 72 horas apds recebermos a sua solicitagdo ou uma declaracido do
prestador de cuidados de saude a apoiar a sua solicitagcio.

Se a nossa resposta for negativa a parte ou a totalidade do que solicitou,
enviaremos uma declaragao por escrito a explicar o porqué de termos recusado.
Também informaremos como pode recorrer.
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Prazos para uma decisao de cobertura padrao sobre o pagamento de um
medicamento que ja comprou

e Temos de apresentar-lhe a nossa resposta no prazo de 14 dias depois de
recebermos o seu pedido.

o Se ndo cumprirmos este prazo, somos obrigados a enviar a sua
solicitagao para o Nivel 2 do processo de recurso, nivel em que a
solicitagao sera analisada por uma Organizagcédo de Revisao
Independente.

e Se a nossa resposta for positiva para parte ou a totalidade do que

solicitou, também somos obrigados a efetuar o pagamento até 14 dias apos

recebermos a sua solicitagao.

263

e Se a nossa resposta for negativa a parte ou a totalidade do que solicitou,
enviaremos uma declaragao por escrito a explicar o porqué de termos recusado.

Também informaremos como pode recorrer.

Passo 4: Se respondermos negativamente ao seu pedido de cobertura, pode
apresentar um recurso.

e Se respondermos negativamente, o associado tem o direito de nos solicitar que

reconsideremos essa decisdo apresentando um recurso. Tal significa pedir
novamente para obter a cobertura de medicamentos que pretende. Se

apresentar um recurso, isto significa que vai passar para o Nivel 1 do processo

de recurso.

Seccgao 6.5 Passo-a-passo: Como apresentar um Recurso de Nivel 1

Termos legais

Um recurso apresentado ao plano sobre uma deciséo de cobertura de medicamentos

da Parte D é denominado redeterminagéao do plano.

Um “recurso rapido” também é denominado redeterminacgao acelerada.
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Passo 1: Decida se precisa de um recurso padrao ou de um recurso rapido.

Um “recurso padrao” é normalmente apresentado no prazo de 7 dias. Um
recurso rapido é geralmente apresentado no prazo de 72 horas. Se a sua
saude assim o exigir, pe¢a um recurso rapido

Para recorrer de uma decisado que tomamos sobre um medicamento que ainda
nao tenha recebido, vocé e o seu prestador ou outro prescritor terdo de decidir
se necessita de um “recurso rapido.”

Os requisitos para obter um recurso rapido sdo os mesmos que para obter uma
“decisao de cobertura rapida”, conforme a Secc¢éo 6.4 deste capitulo.

Passo 2: O associado, o seu representante, prestador de cuidados de saude ou
outro prescritor devem contactar-nos e apresentar o seu recurso de Nivel 1. Se a
sua saude exigir uma resposta rapida, vocé tem de solicitar um “recurso rapido.”

Para recursos padrao, envie um pedido por escrito ou ligue-nos. O Capitulo
2 inclui informacdes de contacto.

Para recursos rapidos, envie o seu recurso por escrito ou ligue-nos para o
numero 1-866-610-2273 para obter informagdes adicionais. (Os utilizadores
TTY devem contactar o numero 711). O Capitulo 2 inclui informagdes de
contacto.

Temos de aceitar qualquer pedido por escrito, incluindo uma solicitagéo
enviada no Formulario de Solicitacdo de Determinagao de Cobertura do Modelo
CMS, que esta disponivel no nosso sitio Web. Certifique-se de que inclui o seu
nome, informacodes de contacto e informagdes relativas a sua reclamacao para
nos ajudar a processar o seu pedido.

O associado tem de fazer o pedido de recurso no prazo de 60 dias a partir
da data da notificagdo por escrito que enviamos para lhe fornecermos a nossa
resposta a decisdo de cobertura. Se ndo cumprir esse prazo e tiver um motivo
aceitavel para ndo o cumprir, explique o motivo do atraso ao fazer o seu recurso.
Podemos permitir-lhe mais tempo para apresentar o seu recurso. Exemplos de
motivos aceitaveis podem incluir uma doenga grave que o impediu de entrar em
contacto connosco ou termos-lhe fornecido informacdes incorretas ou
incompletas sobre o prazo para solicitar um recurso.



Evidéncia de Cobertura 2024 para o CCA Medicare Value 265
Capitulo 9 O que fazer se tiver um problema ou uma reclamacgéo (decisoes de

cobertura, recursos e reclamagoes)

Vocé pode solicitar uma cépia das informagoes no seu recurso e adicionar
mais informagoes. O associado e o seu prestador de cuidados de saude
podem adicionar mais informacgdes para justificar o seu recurso.

Passo 3: Consideramos o seu recurso e fornecemos a nossa resposta.

Quando analisamos o seu recurso, analisamos cuidadosamente todas as
informagdes sobre a sua solicitagdo de cobertura. Verificamos se seguimos
todas as regras quando decidimos negativamente relativamente ao seu pedido.
Podemos entrar em contacto consigo, com seu prestador ou com outro meédico
para obtermos mais informacgdes.

Prazos para um recurso rapido

Para recursos rapidos, temos de lhe apresentar a nossa resposta no prazo de
72 horas apos recebermos o seu recurso. Daremos a nossa resposta mais
cedo se a sua saude assim o exigir.

o Se nao fornecermos uma resposta no prazo de 72 horas, seremos obrigados
a enviar a sua solicitacdo para o Nivel 2 do processo de recurso, nivel em
que sera analisada por uma organizacao de revisao independente. A Secgao
6.6 explica o processo de recurso de Nivel 2.

Se a nossa resposta for sim a uma parte ou a totalidade do que nos
solicitou, temos de fornecer a cobertura que concordamos em fornecer no
prazo de 72 horas apds termos recebido o0 seu recurso.

Se a nossa resposta for negativa a uma parte ou a totalidade do que
solicitou, enviaremos uma declaracao por escrito a explicar porque recusamos
e como podera recorrer da nossa decisao.

Prazos para recurso padrao para um medicamento que ainda nao recebeu

Para recursos padrao, temos de responder no prazo de 7 dias apos a rececao
do recurso. Apresentar-lhe-emos a nossa decisdo mais cedo se ainda nao tiver
recebido o medicamento e se o seu estado de saude exigir que o fagamos.

o Se nao fornecermos uma decisdo no prazo de 7 dias, somos obrigados a
enviar a sua solicitacdo para o Nivel 2 do processo de recurso, nivel em
que sera analisada por uma Organizacao de Revisado Independente. A
Seccéao 6.6 explica o processo de recurso de Nivel 2.
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e Se a nossa resposta for afirmativa a parte ou a totalidade do que solicitou,
temos de fornecer a cobertura tdo rapidamente quanto a sua saude exigir, mas o
mais tardar 7 dias apds recebermos o seu recurso.

e Se a nossa resposta for negativa a uma parte ou a totalidade do que
solicitou, enviaremos uma declaracao por escrito a explicar porque recusamos
e como podera recorrer da nossa deciséo.

Prazos para um recurso padrao sobre o pagamento de um medicamento que ja
comprou

e Temos de apresentar-lhe a nossa resposta no prazo de 14 dias depois de
recebermos o seu pedido.

o Se ndo cumprirmos este prazo, somos obrigados a enviar a sua
solicitagdo para o Nivel 2 do processo de recurso, nivel em que a
solicitagao sera analisada por uma Organizagao de Revisao
Independente.

e Se a nossa resposta for positiva para parte ou a totalidade do que
solicitou, também somos obrigados a efetuar o pagamento até 30 dias apos
recebermos a sua solicitagao.

e Se a nossa resposta for negativa a parte ou a totalidade do que solicitou,
enviaremos uma declaragao por escrito a explicar o porqué de termos recusado.
Também informaremos como pode recorrer.

Passo 4: Se respondermos negativamente ao seu recurso, vocé decide se
pretende continuar com o processo de recurso ou apresentar um novo recurso.

e Se decidir apresentar outro recurso, significa que 0 mesmo segue para o Nivel 2
do processo de recurso.

Seccgao 6.6 Passo-a-passo: Como apresentar um recurso de Nivel 2

Termo legal

O nome formal da organizagao de revisdo independente é Entidade de Revisao
Independente. Por vezes é denominada IRE.

A organizacgao de revisado independente é uma organizagao independente
contratada pelo Medicare. Ndo esta associada a nés e n&o é uma agéncia
governamental. Esta organizacéo decide se a decisdo que tomamos esta correta ou se
deve ser alterada. O Medicare supervisiona o seu trabalho.
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Passo 1: O associado (o seu representante, prestador ou outro prescritor) tem de
entrar em contacto com a organizagao de revisao independente e solicitar uma
revisao do seu caso.

e Se respondermos negativamente ao seu Recurso de Nivel 1, a notificagdo por
escrito que enviamos incluira instrugcées sobre como apresentar um Recurso
de Nivel 2 a Organizagao de Revisédo Independente. Estas instrugdes
informardo quem pode apresentar este Recurso de Nivel 2, que prazos vocé tem
de seguir e como entrar em contacto com a organizagao revisora. Se, no
entanto, ndo concluirmos a nossa revisao dentro do prazo aplicavel, ou
tomarmos uma decisido desfavoravel relativamente a determinagao de em risco
no ambito do nosso programa de gestdo de medicamentos, encaminharemos
automaticamente a sua reclamacgao para a organizagao de revisdo independente
(ORI).

e Enviaremos as informagdes sobre 0 seu recurso a esta organizagdo. Estas
informacdes sdo denominadas arquivo do processo. Vocé tem o direito de
nos solicitar uma cépia do arquivo do seu processo.

e Vocé tem o direito de fornecer a Organizagcédo de Revisao Independente
informacdes adicionais para apoiar 0 seu recurso.

Passo 2: A Organizagao de Revisao Independente analisa o seu recurso.

Os revisores da Organizagao de Revisédo Independente examinardo cuidadosamente
todas as informacgdes relacionadas com o seu recurso.

Prazos para um recurso rapido

e Se a sua saude assim o exigir, peca a Organiza¢ao de Revisdo Independente
um recurso rapido.

e Se a organizagao concordar em fornecer-lhe um recurso rapido, a organizagao
de avaliagao tem de apresentar-lhe uma resposta ao seu recurso de Nivel 2 no
prazo de 72 horas depois de receber a sua solicitagao de recurso.

Prazos para um recurso padrao

e Para recursos padrao, a organizagao de revisao tem de dar-lhe uma resposta ao
seu recurso de Nivel 2 no prazo de 7 dias depois de receber 0 seu recurso se
for relativo a um medicamento que ainda nao recebeu. Se solicitar o reembolso
por um medicamento que ja comprou, a organizagao revisora tem de apresentar-
Ihe uma resposta ao seu recurso de Nivel 2 no prazo de 14 dias de calendario
depois de receber o seu pedido.
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Passo 3: A Organizagao de Revisao Independente apresenta-lhe a sua resposta.

Para recursos rapidos:

e Se a Organizagao de Revisao Independente responder positivamente a
parte ou a totalidade do que solicitou, teremos de fornecer a cobertura de
medicamentos que foi aprovada pela organizagao de revisdo no prazo de 24
horas depois de recebermos a decisdo da organizagao revisora.

Para recursos padrao:

e Se a organizagao revisora independente responder afirmativamente a uma
parte ou a totalidade do seu pedido de cobertura, teremos de fornecer a
cobertura de medicamentos que foi aprovada pela organizagao revisora no
prazo de 72 horas depois de recebermos a decisdo da organizagao revisora.

e Se aorganizagao de revisdao independente aprovar parte ou a totalidade do
seu pedido de reembolso por um medicamento que ja comprou, Ssomos
obrigados a enviar-lhe o pagamento no prazo de 30 dias depois de
recebermos a decisao da organizagao de revisao.

E se a organizacao revisora disser nao ao seu recurso?

Se esta organizacao responder negativamente a parte ou a totalidade do seu recurso,
significa que concorda com a nossa decisao de nao aprovar o seu pedido (ou parte do
seu pedido). (Isto € denominado manter a decisao. Também € denominado recusar o
seu recurso.). Neste caso, a organizagao de revisdo independente ira enviar-lhe uma
carta:

e Explicando a deciséo.

¢ Notificando-o do direito a um recurso de Nivel 3 se o valor em dolares da
cobertura de medicamentos cumprir um determinado minimo. Se o valor em
ddlares da cobertura de medicamentos que solicitou for muito baixo, ndo podera
apresentar outro recurso e a decisao no Nivel 2 é definitiva.

e Dizendo-lhe o valor em ddlares que tem de estar em disputa para continuar com
0 processo de recurso.

Passo 4: Se o seu caso cumprir os requisitos, podera escolher se quer levar o
seu recurso mais longe.

e Ha trés niveis adicionais no processo de recurso apds o Nivel 2 (num total de
cinco niveis de recurso).
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e Se quiser continuar para um recurso de Nivel 3 os detalhes sobre como fazé-lo
estdo no aviso por escrito que recebe apos a decisao do seu recurso de Nivel 2.

e O recurso de Nivel 3 é tratado por um Juiz de Direito Administrativo ou
procurador judicial. A secgao 9 deste capitulo informa mais sobre os niveis 3, 4,
e 5 do processo de recurso.

SECCAO 7 Como solicitar cobertura de um internamento
hospitalar mais longo se lhe parecer que o prestador
de cuidados de saude lhe esta a dar alta cedo demais

Quando é admitido num hospital, vocé tem o direito de receber todos os servigos
hospitalares cobertos necessarios para diagnosticar e tratar a sua doencga ou lesao.

Durante o seu internamento hospitalar coberto, o seu prestador de cuidados de saude
e a equipa do hospital irdo coordenar-se consigo para o preparar para o dia em que ira
deixar o hospital. Ajuda-lo-&o a providenciar os cuidados de que podera precisar apds a
sua saida.

e .0 dia em que sai do hospital € denominado data da alta.

e Quando a sua data de alta for decidida, o seu prestador de cuidados de saude
ou a equipa do hospital informa-lo-ao.

e Se considerar que |Ihe esta a ser pedido que saia do hospital demasiado cedo,
podera solicitar um internamento hospitalar mais longo, e o seu pedido sera
considerado.

Secgcao 7.1 Durante o seu internamento hospitalar, recebera um aviso
escrito da Medicare a informar sobre os seus direitos

Nos dois dias ap0ds ter sido internado num hospital, ser-lhe-a dada uma notificagao por
escrito chamada Uma mensagem importante do Medicare sobre os seus direitos.
Todas as pessoas com Medicare recebem uma coépia deste aviso. Se ndo receber o
aviso de alguém no hospital (por exemplo, um assistente ou enfermeiro), pega-o a
qualquer funcionario do hospital. Se precisar de ajuda, telefone para o Servigo de Apoio
a Associados ou 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas por dia, 7 dias por
semana (TTY 1-877-486-2048).

1. Leia este aviso com atencao e faga perguntas se nao o entender. Diz-lhe:

¢ O seu direito de receber servicos cobertos pelo Medicare durante e apés a sua
estadia no hospital, conforme solicitado pelo seu prestador de cuidados de
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saude. Tal inclui o direito de saber quais sao os servigos, quem os pagara e
onde pode obté-los.

¢ O seu direito de participar em quaisquer decisdes sobre a sua estadia no
hospital.

e Onde comunicar quaisquer preocupacdes que tenha sobre a qualidade dos seus
cuidados hospitalares.

¢ O seu direito de pedir uma revisao imediata da decisdo da alta se |he parecer
que esta a receber alta do hospital demasiado cedo. Esta € uma maneira formal
e legal de solicitar um atraso na data de alta para que possamos cobrir 0s seus
cuidados hospitalares por mais tempo.

2. Ser-lhe-a pedido que assine o aviso escrito para demonstrar que o recebeu e
que compreende os seus direitos.

e Sera pedido a si ou a alguém que esteja a agir em seu nhome que assine 0 aviso.

e Assinar o aviso mostra apenas que recebeu as informacgdes sobre 0s seus
direitos. O aviso n&o indica a sua data de alta. Assinar o aviso nao significa que
concorda com a data da alta.

3. Guarde a sua coépia do aviso a mao para que disponha das informacdes sobre
como apresentar um recurso (ou relatar uma preocupacgéao sobre a qualidade dos
cuidados), se necessario.

e Se assinar o aviso mais de dois dias antes da data da alta hospitalar, recebera
outra cépia antes da data agendada para a alta.

e Para ver uma copia deste aviso com antecedéncia, vocé pode telefonar para o
Servico de Apoio a Associados ou 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. Também pode consultar o aviso online em
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.

Secgdo 7.2 Passo-a-passo: Como apresentar um recurso de Nivel 1 para
alterar a sua data de alta hospitalar

Se pretende solicitar que os seus servigos de internamento hospitalar sejam cobertos
por nds por mais tempo, tera de seguir o processo de recurso para fazer essa
solicitacdo. Antes de comecar, entenda o que tem de fazer e quais sao os prazos.

e Siga o processo.
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e Cumpra os prazos.

e Peca ajuda se precisar. Se tiver duvidas ou precisar de ajuda a qualquer
momento, telefone para o Servigo de Apoio a Associados. Também pode
telefonar para o Programa Estadual de Assisténcia a Seguros de Saude de
Massachusetts, uma organizagao governamental que oferece assisténcia
personalizada.

Durante um Recurso de Nivel 1, a Organizacao de Melhoria da Qualidade analisa
o seu recurso. Verifica se a data de alta planeada é medicamente apropriada para si.

A Organizagao de Melhoria da Qualidade € um grupo de prestadores e outros
prestadores de cuidados de saude pagos pelo governo federal para verificar € melhor a
qualidade do atendimento prestado a pessoas com Medicare. Tal inclui a revisdo das
datas de alta hospitalar para pessoas com Medicare. Estes especialistas ndo fazem
parte do nosso plano.

Passo 1: Entre em contacto com a Organizag¢ao de Melhoria da Qualidade do
Massachusetts e pega uma revisao imediata da sua alta hospitalar. Tem de agir
rapidamente.

Como pode contactar esta organizagao?

e A notificagédo por escrito que recebeu (Uma mensagem importante do Medicare
sobre 0s seus direitos) informa como entrar em contacto com esta organizagao.
Ou, encontre o nome, endere¢o e numero de telefone da Organizagao de
Melhoria da Qualidade do Massachusetts no Capitulo 2.

Aja rapidamente:

e Para pedir um recurso, tem de contactar a Organiza¢ao de Melhoria da
Qualidade antes de sair do hospital e o0 mais tarde a meia-noite do dia da alta.

o Se cumprir este prazo, podera ficar no hospital depois da sua data de
alta sem pagar por isso enquanto espera para obter a decisdo da
Organizacao de Melhoria da Qualidade.

o Se nao cumprir este prazo e decidir ficar no hospital apds a data de alta
agendada, podera ter de pagar todos os custos dos cuidados hospitalares
que receber apds a sua data de alta agendada.

e Se nao cumprir o prazo para entrar em contacto com a Organizagao de Melhoria
da Qualidade e ainda pretender recorrer, tem de apresentar um recurso
diretamente ao nosso plano. Para conhecer os detalhes dessa outra forma de
apresentar o seu recurso, consulte a Secg¢ao 7.4.
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Assim que solicitar uma revisdo imediata da sua alta hospitalar, a Organizagéo de
Melhoria da Qualidade ira contactar-nos. Até ao meio-dia do dia seguinte ao nosso
contacto, iremos fornecer-lhe uma Notificagao Detalhada de Alta. Esta notificagcao da-
Ihe a data de alta agendada e explica detalhadamente os motivos pelos quais o seu
prestador de cuidados de saude, o hospital e nés pensamos que € correto
(clinicamente apropriado) que tenha alta nessa data.

Pode obter uma amostra da Notificagao Detalhada da Alta telefonando para o Servigo
de Apoio a Associados ou através do numero 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24
horas por dia, 7 dias por semana. (Os utilizadores de TTY devem telefonar para 1-877-
486-2048.) Em alternativa, pode consultar uma amostra de uma notificagdo online em
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.

Passo 2: A Organizagao de Melhoria da Qualidade conduz uma revisao
independente do seu caso.

e Os profissionais de saude da Organizacdo de Melhoria da Qualidade (os
revisores) perguntar-lhe-ao (ou ao seu representante) porque Ihe parece que a
cobertura dos servigos devera continuar. Vocé n&o tem de preparar nada por
escrito, mas pode fazé-lo, se quiser.

e Os revisores também examinarao as suas informacdes médicas, falardo com
seu prestador de cuidados de saude e analisardo as informagdes que o hospital
e nos |he fornecermos.

e Até ao meio-dia do dia apds os revisores nos informarem sobre o seu recurso,
recebera uma notificacdo por escrito que indica a sua data de alta planeada.
Esta notificagdo também explica detalhadamente os motivos pelos quais o seu
prestador de cuidados de saude, o hospital e nés pensamos que é correto
(clinicamente apropriado) que tenha alta nessa data.

Passo 3: No prazo de um dia inteiro apods ter todas as informagoes necessarias, a
Organizacao de Melhoria da Qualidade dar-lhe-a a resposta ao seu recurso.

O que acontece se a resposta for positiva?

e Se a organizagao de revisao responder afirmativamente, teremos de continuar
a cobrir os seus servigos hospitalares de internamento cobertos durante o
tempo que forem medicamente necessarios.

e Vocé tera que continuar a pagar a sua parte nos custos (como franquias ou
copagamentos se aplicavel). Além disso, pode haver limitagbes nos seus
servicos hospitalares cobertos.
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O que acontece se a resposta for negativa?

e Se a organizagao de revisao responder negativamente, esta a dizer que a sua
data de alta agendada é medicamente apropriada. Se tal acontecer, a nossa
cobertura dos seus servigos hospitalares para doentes internados
terminara ao meio-dia no dia seguinte a Organizagdo de Melhoria da Qualidade
Ihe dar a sua resposta ao seu recurso.

e Se a organizagao de revisao disser Ndo ao seu recurso e decidir ficar no
hospital, entdo podera ter de pagar o custo total dos cuidados hospitalares
que recebe apds o0 meio-dia no dia apds a Organizagédo de Melhoria da
Qualidade Ihe dar a resposta ao seu recurso.

Passo 4: Se a resposta ao seu recurso de Nivel 1 for de rejeigao, vocé decide se
pretende apresentar outro recurso.

e Se a Organizacédo de Melhoria da Qualidade recusar o seu recurso e
permanecer no hospital apos a sua data de alta agendada, podera apresentar
outro recurso. Fazer outro recurso significa que vai passar para o Nivel 2 do
processo de recurso.

Seccao 7.3 Passo-a-passo: Como apresentar um recurso de Nivel 2 para
alterar a data de alta hospitalar

Num recurso de Nivel 2, o0 associado pede a Organizacdo de Melhoria da Qualidade
que analise novamente a decisdo no seu primeiro recurso. Se a Organizagao de
Melhoria da Qualidade recusar o seu recurso de Nivel 2, vocé pode ter que pagar o
custo total da sua permanéncia apds a data de alta planeada.

Passo 1: Contacte a Organizagao de Melhoria da Qualidade novamente e pede
outra revisao.

e Tem de solicitar esta revisdo no prazo de 60 dias de calendario apos o dia em
que a Organizagao de Melhoria da Qualidade respondeu N&o ao seu Recurso de
Nivel 1. Pode solicitar essa revisao apenas se permanecer no hospital apds a
data em que a cobertura do atendimento tiver terminado.

Passo 2: A Organizacao de Melhoria da Qualidade faz uma segunda revisao da
sua situacao.

e Os revisores da Organizacao de Melhoria da Qualidade examinarao
cuidadosamente todas as informacdes relacionadas com o seu recurso.
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Passo 3: No prazo de 14 dias apos a rececao de um recurso de Nivel 2, os
revisores decidirao sobre o seu recurso e informa-lo-ao da sua decisao.

Se a organizagdao revisora responder positivamente:

e Temos de reembolsa-lo pela nossa parte dos custos de atendimento hospitalar
que recebeu desde o meio-dia do dia seguinte a data em que o seu primeiro
recurso foi rejeitado pela Organizagado de Melhoria da Qualidade. Teremos de
continuar a fornecer cobertura aos seus cuidados hospitalares de
internamento enquanto for medicamente necessario.

e Tem de continuar a pagar a sua parte dos custos e podem ser aplicadas
limitacbes de cobertura.

Se a organizagdao revisora responder negativamente:

e Significa que concordam com a decisao que tomaram em relagdo ao seu recurso
de Nivel 1.

e O aviso que recebera informara por escrito o que pode fazer se pretender
continuar com o processo de revisao.

Passo 4: Se a resposta for negativa, vocé tera de decidir se pretende levar o
recurso adiante, passando para o Nivel 3.

e Ha trés niveis adicionais no processo de recurso apés o Nivel 2 (num total de
cinco niveis de recurso). Os detalhes sobre como pedir um recurso de Nivel 3
estao no aviso por escrito que recebe apds a decisao do seu recurso de Nivel 2.

e O recurso de Nivel 3 é tratado por um Juiz de Direito Administrativo ou
procurador judicial. A secgao 9 deste capitulo informa mais sobre os niveis 3, 4,
e 5 do processo de recurso.

Secgao 7.4 E se ndao cumprir o prazo para apresentar o seu Recurso de
Nivel 1 para alterar a sua data de alta do hospital?

Termo legal

Uma revisao rapida (ou recurso rapido) também é denominada recurso acelerado.

Vocé pode recorrer perante nés em vez disso

Conforme explicado acima, deve agir rapidamente para iniciar o seu recurso de Nivel 1
da sua alta hospitalar. Se ndo cumprir o0 prazo para entrar em contacto com a
Organizacgao de Melhoria da Qualidade, ha outra maneira de apresentar o seu recurso.
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Se utilizar esta outra forma de apresentar o seu recurso, os dois primeiros niveis de
recurso séo diferentes.

Passo-a-passo: Como apresentar um Recurso Alternativo de Nivel 1

Passo 1: Contacte-nos e pe¢a uma revisao rapida.

e Peca uma revisao rapida. Tal significa que nos pede para fornecermos uma
resposta usando os prazos “rapidos” em vez dos prazos “normais”. O Capitulo 2
inclui informagdes de contacto.

Passo 2: Fazemos uma revisao rapida da data de alta planeada, verificando se foi
medicamente apropriada.

¢ Durante esta revisio, verificamos todas as informacgdes sobre a sua
permanéncia no hospital. Verificamos se a data de alta planeada foi
medicamente apropriada. Verificamos se a decisdo sobre quando tem de deixar
o hospital foi justa e se seguiu todas as regras.

Passo 3: Informa-lo-emos da nossa decisdo no prazo de 72 horas apés solicitar
uma revisao rapida.

e Se respondermos afirmativamente ao recurso, significa que concordamos
consigo em como tem de continuar no hospital apos a data da alta.
Continuaremos a fornecer os servigos hospitalares abrangidos durante o tempo
que for medicamente necessario. Isto também significa que concordamos em
reembolsa-lo pela nossa parte nos custos dos cuidados que tenha recebido
desde a data em que dissemos que a sua cobertura iria terminar. (vocé tem de
pagar a sua parte dos custos e podera haver limitagdes de cobertura aplicaveis.)

e Se respondermos negativamente ao seu recurso, estamos a dizer que a sua
data de alta planeada foi medicamente apropriada. A nossa cobertura para os
seus servicos de internamento hospitalar termina no dia em que declaramos que
a cobertura iria terminar.

o Se permaneceu no hospital depois da sua data de alta planeada, pode ter
que pagar o custo total do atendimento hospitalar recebido apds a data de
alta planeada.
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Passo 4: Se dissermos ndo ao seu recurso, 0 seu caso sera automaticamente
enviado para o nivel seguinte do processo de recurso.

Passo a passo: Nivel 2 Processo de recurso alternativo

Termo legal

O nome formal da organizacao de reviséo independente € Entidade de Revisao
Independente. Por vezes é denominada IRE.

A organizacgao revisora independente é uma organizagao independente
contratada pelo Medicare.. Nao esta associada ao nosso plano e ndo € uma agéncia
governamental. Esta organizagéo decide se a decisdo que tomamos esta correta ou se
deve ser alterada. O Medicare supervisiona o seu trabalho.

Passo 1: Encaminharemos automaticamente o seu caso para a Organizagao de
Revisao Independente.

Somos obrigados a enviar as informagdes do seu recurso de Nivel 2 para a
organizagao de revisdo independente no prazo de 24 horas a partir do momento
em que o avisamos de que recusamos O seu primeiro recurso. (Se achar que
nao estamos a cumprir este ou outros prazos, pode apresentar uma reclamacao.
A Seccao 10 deste capitulo explica como apresentar uma reclamacgao.)

Passo 2: A organizagao de revisdao ondependente faz uma revisao rapida do seu
recurso. Os revisores respondem em 72 horas.

Os revisores da Organizagao de Revisdo Independente examinaréo
cuidadosamente todas as informacdes relacionadas com seu recurso de alta
hospitalar.

Se esta organizagao responder afirmativamente ao seu recurso, entao,
teremos de Ihe pagar de volta a sua parte dos custos dos cuidados que recebeu
desde a data da sua alta planeada. Somos também obrigados a continuar a
cobertura do plano dos seus servigcos hospitalares como doente internado
enquanto for medicamente necessaria. Vocé tem de continuar a pagar a sua
parte dos custos. Se houver limitagdes de cobertura, as mesmas podem limitar
quanto reembolsamos ou por quanto tempo continuamos a cobrir os seus
servicos.

Se esta organizagao responder negativamente ao seu recurso, isso significa
que concorda que a data de alta hospitalar agendada foi medicamente
apropriada.
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o A notificagédo por escrito que receber da organizagao de reviséo
independente dir-lhe-a como iniciar um recurso de Nivel 3 com o
processo de revisao, que é tratado por um Juiz de Direito Administrativo
ou advogado adjudicatario.

Passo 3: Se a Organizagao de Revisao Independente recusar o seu recurso, vocé
decide se pretende leva-lo adiante.

e Ha trés niveis adicionais no processo de recurso apés o Nivel 2 (num total de
cinco niveis de recurso). Se os revisores responderem negativamente ao seu
recurso de Nivel 2, vocé decide se aceita a decisdo ou se passa para o Nivel 3

e A seccao 9 deste capitulo informa mais sobre os niveis 3, 4, e 5 do processo de

recurso.

SECCAO 8 Como pedir-nos que continuemos a cobrir certos
servicos médicos se acha que a sua cobertura esta a
terminar demasiado cedo

Seccgao 8.1 Esta secc¢ao trata apenas de trés servigos:

Cuidados de saude ao domicilio, cuidados de enfermagem
especializados e Servigos de Instalag6es de Reabilitagao
Ambulatorial Abrangentes (CORF)

Quando recebe servigos de cuidados de saude ao domicilio, cuidados de
enfermagem especializados ou cuidados de reabilitacao (instalagées de
reabilitagao em ambulatério abrangentes), tem o direito de continuar a receber os
seus servicos cobertos para esse tipo de cuidados enquanto os cuidados forem
necessarios para diagnosticar e tratar a sua doenga ou lesao.

Quando decidimos que € o momento de interromper a cobertura de qualquer um dos
trés tipos de cuidados para si, somos obrigados a informa-lo com antecedéncia.
Quando a sua cobertura para estes cuidados terminar, deixaremos de pagar os custos
dos seus cuidados.

Se |he parecer que estamos a terminar a cobertura dos seus cuidados demasiado
cedo, pode recorrer da nossa decisao. Esta Secc¢ao explica como solicitar um
recurso.
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Secgao 8.2 Informa-lo-emos antecipadamente do momento de término da
sua cobertura

Termo legal

Notificagcao de nao cobertura Medicare. Diz-lhe como pode solicitar um recurso
rapido. Solicitar um recurso acelerado € uma maneira formal e legal de solicitar uma
alteragao da nossa decisao de cobertura sobre quando interromper o seu tratamento.

1. Recebera um aviso por escrito pelo menos dois dias antes do nosso plano
deixar de cobrir os seus cuidados. O aviso informa sobre:

¢ A data em que deixaremos de cobrir 0os seus cuidados.

e Como solicitar um “recurso rapido” para nos solicitar que continuemos a
cobrir os seus cuidados por um periodo mais longo.

2. Sera pedido a si ou a alguém que esteja a agir em seu home que assine o
aviso por escrito para demonstrar que o recebeu. Assinar o aviso apenas
mostra que recebeu as informagdes sobre quando a sua cobertura sera
interrompida. Assinar ndo significa que concorda com o plano de que é o
momento de parar de receber o atendimento.

Secgao 8.3 Passo a passo: Como apresentar um recurso de Nivel 1 para
que o nosso plano cubra os seus cuidados durante mais
tempo

Se nos quiser solicitar para cobrirmos os seus cuidados durante um periodo mais
longo, tera de seguir o processo de recurso e efetuar a solicitacdo. Antes de comegar,
entenda o que tem de fazer e quais sédo os prazos.

e Siga o processo.
e Cumpra os prazos.

e Peca ajuda se precisar. Se tiver duvidas ou precisar de ajuda a qualquer
momento, telefone para o Servico de Apoio a Associados. Também pode
telefonar para o Programa Estadual de Assisténcia a Seguros de Saude de
Massachusetts, uma organizagao governamental que oferece assisténcia
personalizada.

Durante um Recurso de Nivel 1, a Organizacao de Melhoria da Qualidade analisa
0 seu recurso. Decide se a data de fim dos seus cuidados é clinicamente adequada.
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A Organizacao de Melhoria da Qualidade € um grupo de prestadores e outros
especialistas de cuidados de saude pagos pelo governo federal para verificar e melhor
a qualidade do atendimento prestado a pessoas com Medicare. Isto inclui rever as
decisdes do plano sobre quando ¢é altura de parar de cobrir determinados tipos de
cuidados médicos. Estes especialistas ndo fazem parte do nosso plano.

Passo 1: Apresentar o seu recurso de Nivel 1: entre em contacto com a
Organizacao de Melhoria da Qualidade do seu estado e pega um recurso
acelerado. Tem de agir rapidamente.

Como pode contactar esta organizagao?

e A notificacdo por escrito que recebeu (Notificagdo de nao cobertura
Medicare)informa como entrar em contacto com esta organizagao. Ou encontre o
nome, endereco e numero de telefone da Organizacdo de Melhoria da Qualidade
do Massachusetts no Capitulo 2.

Aja rapidamente:

e Vocé tem de entrar em contacto com Organizagdo de Melhoria da Qualidade para
iniciar o seu recurso até ao meio-dia do dia anterior a data de vigéncia do Aviso
de Nao Cobertura da Medicare.

O seu prazo para entrar em contacto com esta organizagao.

e Se vocé nao cumprir o prazo para entrar em contacto com Organizagao de
Melhoria da Qualidade e ainda quiser apresentar um recurso, tem de apresentar
um recurso diretamente a nds. Para conhecer os detalhes desta outra forma de
apresentar o seu recurso, consulte a Seccéao 8.5.

Passo 2: A Organizagao de Melhoria da Qualidade conduz uma revisao
independente do seu caso.

Termo legal

Explicagao detalhada da nao cobertura. Aviso que fornece detalhes sobre os
motivos para terminar a cobertura.

O que acontece durante esta revisao?

e Os profissionais de saude da Organizagdo de Melhoria da Qualidade (os
revisores) perguntar-lhe-do, a si ou ao seu representante, porque Ihe parece que
a cobertura dos servigos devera continuar. Vocé nao tem de preparar nada por
escrito, mas pode fazé-lo, se quiser.
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e A organizagao de revisao também examinara as suas informagdées médicas,
conversara com o seu prestador de cuidados de saude e analisara as
informagdes que o nosso plano lhe fornecera.

¢ No final do dia em que os revisores nos informem sobre o seu recurso, também
recebera a Explicagao detalhada de nao cobertura da nossa parte que explica
em detalhe os nossos motivos para terminarmos a cobertura dos seus servigos.

Passo 3: No prazo de um dia completo depois de terem todas as informagoes de
que precisam, os revisores irao informa-lo da sua decisao.

O que acontece se os revisores responderem sim?

e Se o0s revisores responderem Sim ao seu recurso, teremos de continuar a
fornecer os seus servigos cobertos enquanto forem medicamente
necessarios.

e Vocé tera que continuar a pagar a sua parte nos custos (como franquias ou
copagamentos, se aplicavel). Pode haver limitagdes nos seus servigos cobertos.

O que acontece se os revisores responderem nao?

e Se 0s revisores responderem negativamente, entdao, a sua cobertura terminara
na data que lhe referimos.

e Se decidir continuar a receber os cuidados de saude domiciliares, cuidados em
enfermaria especializada ou servicos de Centros de Reabilitacgdo Ambulatorial
Abrangente (CORF) depois desta data em que a sua cobertura termina, tera
que pagar o custo total desse atendimento.

Passo 4: Se a resposta ao seu recurso de Nivel 1 for de rejeicao, vocé decide se
pretende apresentar outro recurso.

e Se 0s revisores responderem negativamente ao seu recurso de Nivel 1 e se
optar por continuar a receber o atendimento apos o término da sua cobertura,
podera apresentar um recurso de Nivel 2.

Seccao 8.4 Passo-a-passo: Como apresentar um recurso de Nivel 2 para
que o nosso plano cubra os seus cuidados durante mais
tempo

Durante um recurso de Nivel 2, vocé pede a Organizagao de Melhoria da Qualidade
que analise novamente a decisdo tomada no seu primeiro recurso. Se a Organizagao
de Melhoria da Qualidade recusar o seu recurso de Nivel 2, vocé pode ter que pagar
pelo custo total dos seus cuidados de saude domiciliares, cuidados em enfermaria
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especializada ou servigos de Centros de Reabilitacdo Ambulatorial Abrangente (CORF)
depois da data que declaramos como a data de término da sua cobertura.

Passo 1: Contacte a Organizagao de Melhoria da Qualidade novamente e pede
outra revisao.

e Vocé tem de solicitar esta revisdo no prazo de 60 dias apds o dia em que a
Organizagao de Melhoria da Qualidade respondeu negativamente ao seu
recurso de Nivel 1. Vocé apenas pode solicitar esta revisdo se continuar a
receber cuidados apds a data em que a sua cobertura de cuidados tiver
terminado.

Passo 2: A Organizagao de Melhoria da Qualidade faz uma segunda revisao da
sua situagao.

e Os revisores da Organizagdo de Melhoria da Qualidade examinarao
cuidadosamente todas as informacdes relacionadas com o seu recurso.

Passo 3: No prazo de 14 dias ap6s a recec¢ao da sua solicitagao de recurso, os
revisores decidirdo sobre o seu recurso e informa-lo-ao da sua decisao.

0 que acontece se a organizagao de revisdo responder sim?

e Temos de reembolsar a nossa parte dos custos de atendimento que recebeu
desde a data que declaramos como a data de término da sua cobertura.
Teremos de continuar a fornecer cobertura aos cuidados enquanto for
medicamente necessario.

e Vocé tem de continuar a pagar a sua parte dos custos e podera haver limitagbes
de cobertura aplicaveis.

O que acontece se a organizagao revisora responder negativamente?

¢ |sto significa que concorda com a decisdo tomada no seu recurso de Nivel 1.

e O aviso que recebera informara por escrito o que pode fazer se pretender
continuar com o processo de revisdo. Fornecera os detalhes sobre como
avangar para a préxima instancia de recurso, que é tratada por um Juiz de
Direito Administrativo ou procurador judicial.

Passo 4: Se a resposta for negativa, vocé tera de decidir se pretende levar o
recurso adiante.

e Existem trés niveis adicionais de recurso apos o Nivel 2, para um total de cinco
niveis de recurso. Se quiser continuar para um recurso de Nivel 3, os detalhes
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sobre como fazé-lo estdo no aviso por escrito que recebe apés a decisdo do seu
recurso de Nivel 2.

e O recurso de Nivel 3 é tratado por um Juiz de Direito Administrativo ou
procurador judicial. A secgao 9 deste capitulo informa mais sobre os niveis 3, 4,
e 5 do processo de recurso.

Secgao 8.5 O que acontece se nao cumprir o prazo para a apresentacao
de um recurso de Nivel 1?

Vocé pode recorrer perante nés em vez disso

Conforme explicado acima, o associado tem de agir rapidamente para entrar em
contacto com Organizagao de Melhoria da Qualidade para iniciar o seu primeiro
recurso (no prazo de um ou dois dias, no maximo). Se vocé ndo cumprir o prazo para
entrar em contacto com esta organizagéo, ha outra maneira de apresentar o seu
recurso. Se recorrer a essa outra forma de apresentar o seu recurso, 0os primeiros dois
niveis de recurso so diferentes.

Passo a passo: Como apresentar um Recurso Alternativo de Nivel 1

Termo legal

Uma revisao rapida (ou recurso rapido) também é denominada recurso acelerado.

Passo 1: Contacte-nos e pe¢a uma revisao rapida.

e Peca uma revisao rapida. Tal significa que nos pede para fornecermos uma
resposta usando os prazos “rapidos” em vez dos prazos “normais”. O Capitulo 2
inclui informagdes de contacto.

Passo 2: Realizamos uma revisao rapida da decisdao que tomamos sobre quando
encerrar a cobertura dos seus servigos.

e Nesta revisao, examinamos novamente todas as informacdes sobre o seu caso.
Verificamos se seguimos todas as regras quando marcamos a data do término
da cobertura do plano relativamente aos servigos que vocé estava a receber.

Passo 3: Informa-lo-emos da nossa decisdo no prazo de 72 horas apés solicitar
uma revisao rapida.

e Se dissermos sim ao seu recurso, significa que concordamos consigo que
precisa de servigos por mais tempo, e que continuaremos a prestar os seus
servigos cobertos durante o tempo que for medicamente necessario. Isto
também significa que concordamos em reembolsa-lo pela nossa parte nos
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custos dos cuidados que tenha recebido desde a data em que dissemos que a
sua cobertura iria terminar. (vocé tem de pagar a sua parte dos custos e podera
haver limitagdes de cobertura aplicaveis.)

e Se respondermos negativamente ao seu recurso, a sua cobertura terminara
na data que lhe referimos e ndo pagaremos nenhuma parcela dos custos apos
esta data.

e Se continuou a receber cuidados de saude domiciliares, cuidados de
enfermagem especializados ou servigos de Centro de Reabilitagdo Ambulatorial
Abrangente (CORF) depois da data que declaramos como a data de término da
sua cobertura, tera que pagar o custo total por esses cuidados.

Passo 4: Se respondermos negativamente ao seu recurso rapido, o seu caso ira
automaticamente para o proximo nivel do processo de recurso.

Termo legal

O nome formal da organizacao de revisao independente é Entidade de Revisao
Independente. Por vezes € denominada IRE.

Passo-a-passo: Nivel 2 Processo de recurso alternativo

Durante o recurso de Nivel 2, a organizagao de revisao independente analisa a
decisdo que tomamos relativamente ao seu recurso rapido. Esta organizagao
decide se a decisdo que tomamos deve ser alterada. A Organizagao de Revisao
Independente é uma organizagao independente contratada pela Medicare. Esta
organizagao nao esta vinculada ao nosso plano e ndo € uma agéncia
governamental. Esta organizagcdo é uma empresa escolhida pela Medicare para
realizar o trabalho de organizacao de revisao independente. O Medicare
supervisiona o seu trabalho.

Passo 1: Encaminhamos automaticamente o seu caso para a organizagao de
revisao independente.

Somos obrigados a enviar as informacdes do seu recurso de Nivel 2 para a
organizagao de revisdo independente no prazo de 24 horas a partir do momento
em que o avisamos de que recusamos 0 seu primeiro recurso. (Se achar que nao
estamos a cumprir este ou outros prazos, pode apresentar uma reclamacgao. A
Seccéao 10 deste capitulo explica como apresentar uma reclamacgao.)
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Passo 2: A organizagao de revisdao ondependente faz uma revisao rapida do seu
recurso. Os revisores respondem em 72 horas.

e Os revisores da Organizagédo de Revisao Independente examinarao
cuidadosamente todas as informacdes relacionadas com o seu recurso.

e Se esta organizagao disser sim ao seu recurso, entdo temos de pagar-lhe de
volta pela nossa parte dos custos dos cuidados que recebeu desde a data em
gue dissemos que a sua cobertura iria terminar. Temos de também continuar a
cobrir os cuidados pelo tempo que for medicamente necessario. Vocé tem de
continuar a pagar a sua parte dos custos. Se houver limitagdes de cobertura, as
mesmas podem limitar quanto reembolsamos ou por quanto tempo continuamos
a cobrir os servigos.

e Se esta organizagao responder negativamente ao seu recurso, isto significa
que concorda com a decisao que 0 nosso plano tomou ao seu primeiro recurso e
que nao a alterara.

e O aviso que recebe da organizagao de revisdo independente informara por
escrito o que pode fazer se pretender continuar para um recurso de Nivel 3.

Passo 3: Se a organizagao de revisao independente recusar o seu recurso, o
associado decide se pretende leva-lo adiante.

e Existem trés niveis adicionais de recurso apos o Nivel 2, para um total de cinco
niveis de recurso. Se quiser continuar para um recurso de Nivel 3, os detalhes
sobre como fazé-lo estdo no aviso por escrito que recebe apds a decisao do seu
recurso de Nivel 2.

e Um recurso de Nivel 3 € analisado por um Juiz de Direito Administrativo ou
procurador judicial. A secgao 9 deste capitulo informa mais sobre os niveis 3, 4,
e 5 do processo de recurso.

SECCAO 9 Levar o seu recurso ao Nivel 3 e mais além

Secgao 9.1 Niveis de recurso 3, 4 e 5 para pedidos de servigos médicos

Esta seccao pode ser apropriada para si se apresentar um recurso de Nivel 1 e um
recurso de Nivel 2 e se ambos os recursos forem rejeitados.

Se o valor em dodlares do produto ou servigo médico relativamente ao qual vocé
recorreu satisfazer certos niveis minimos, vocé podera prosseguir para niveis
adicionais de recurso. Se o valor em ddlares for menor do que o nivel minimo, néo
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podera recorrer mais. A resposta por escrito que receber ao seu recurso de Nivel 2
explicara como solicitar um recurso de Nivel 3.

Para a maioria das situagdes que envolvam recursos, os trés ultimos niveis de recurso
funcionam da mesma maneira. S&0 as seguintes as pessoas que lidam com a revisao
do seu recurso em cada um destes niveis.

Recurso de Nivel 3Um Juiz de Direito Administrativo ou procurador judicial que
trabalhe para o governo Federal analisara o seu recurso e dara uma
resposta.

e Se o0 Juiz de Direito Administrativo ou o procurador judicial responderem
positivamente ao seu recurso, o processo de recurso pode ou ndo
terminar. Ao contrario de uma decisdo de Nivel 2, temos o direito de recorrer de
uma decisao de Nivel 3 que seja favoravel para si. Se decidirmos recorrer, 0
processo ira para um Recurso de Nivel 4.

o Se decidirmos néo recorrer, somos obrigados a autorizar ou fornecer o
servigco no prazo de 60 dias de calendario apds a rececao da decisao do
Juiz de Direito Administrativo ou procurador judicial.

o Se decidirmos recorrer da decisao, enviaremos uma coépia da solicitacéo
de recurso de Nivel 4 com todos os documentos associados. Podemos
esperar pela decisao do recurso de Nivel 4 antes de a autorizar ou
fornecer o servigo em litigio.

e Se o Juiz de Direito Administrativo ou advogado disser que Nao ao seu
recurso, o processo de recurso pode ou nao terminar.

o Se vocé decidir aceitar esta decisdo que rejeita o seu recurso, 0 processo
de recurso termina.

o Se nao quiser aceitar a decisao, vocé pode continuar para o proximo nivel
do processo de revisdo. O aviso que receber dir-lhe-a o que fazer para
um Recurso de Nivel 4.

Recurso de Nivel 40 Appeals Council (Conselho de Recursos) do Medicare
(Conselho) ira rever o seu recurso e apresentar-lhe uma resposta. O
Conselho faz parte do governo federal.

e Se aresposta for afirmativa, ou se o Conselho recusar o nosso pedido de
revisao de uma decisao de recurso de Nivel 3 favoravel, o processo de
recurso pode ou nao terminar. Ao contrario de uma decisido de Nivel 2, temos
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o direito de recorrer de uma decisao de Nivel 4 que seja favoravel para si.
Decidiremos se recorrer desta decisdo para o Nivel 5.

o Se decidirmos ndo recorrer da decisio, temos de autorizar ou fornecer o
servigo no prazo de 60 dias apds a recegao da decisdo do Conselho.

o Se decidirmos recorrer da decisao, informa-lo-emos por escrito.

e Se aresposta for Nao ou se o Conselho recusar o pedido de revisao, o
processo de recurso pode ou ndo terminar.

o Se vocé decidir aceitar esta decisdo que rejeita 0 seu recurso, 0 processo
de recurso termina.

o Se o0 associado ndo quiser aceitar a decisao, podera continuar para o
proximo nivel do processo de revisdo. Se o Conselho responder
negativamente ao seu recurso, o aviso que receber informara se as
regras permitem que prossiga para um recurso de Nivel 5 e como
continuar para um recurso de Nivel 5.

Recurso de Nivel 5Um juiz no Tribunal Distrital Federal ira analisar o seu recurso.
e Um juiz ira rever todas as informagdes e decidir sim ou ndo ao seu pedido. Esta

€ uma resposta final. Nao ha mais niveis de recurso apos a Justica do Distrito
Federal.

Secgao 9.2 Niveis de recurso 3, 4 e 5 para pedidos de medicamentos da
Parte D

Esta seccao pode ser apropriada para si se apresentar um recurso de Nivel 1 e um
recurso de Nivel 2 e se ambos os recursos forem rejeitados.

Se o valor do medicamento relativamente ao qual vocé recorreu atingir um determinado
valor em ddlares, podera prosseguir para niveis adicionais de recurso. Se o valor em
ddlares for menor, ndo podera recorrer mais. A resposta por escrito que receber ao seu
recurso de Nivel 2 explicara com quem entrar em contacto e o que fazer para solicitar
um recurso de Nivel 3.

Para a maioria das situagdes que envolvam recursos, os trés ultimos niveis de recurso
funcionam da mesma maneira. Sao as seguintes as pessoas que lidam com a revisao
do seu recurso em cada um destes niveis.
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Recurso de Nivel 3Um Juiz de Direito Administrativo ou procurador judicial que
trabalhe para o governo Federal analisara o seu recurso e dara uma
resposta.

e Se aresposta for positiva, o processo de recurso esta encerrado. Temos de
autorizar ou fornecer a cobertura de medicamentos que tenha sido aprovada
pelo Juiz de Direito Administrativo ou procurador judicial no prazo de 72 horas
(24 horas para recursos acelerados) ou efetuar o pagamento até 30 dias
depois de recebermos a decisao.

e Se aresposta for Nao, o processo de recurso pode ou ndo terminar.

o Se vocé decidir aceitar esta decisdo que rejeita 0 seu recurso, 0 processo
de recurso termina.

o Se nao quiser aceitar a decisio, vocé pode continuar para o proximo nivel
do processo de revisdo. O aviso que receber dir-lhe-a o que fazer para
um Recurso de Nivel 4.

Recurso de Nivel 40 Appeals Council (Conselho de Recursos) do Medicare
(Conselho) ira rever o seu recurso e apresentar-lhe uma resposta. O
Conselho faz parte do governo federal.

e Se aresposta for positiva, o processo de recurso esta encerrado. Temos de
autorizar ou fornecer a cobertura de medicamentos que tenha sido aprovada
pelo Conselho no prazo de 72 horas (24 horas para recursos acelerados) ou
efetuar o pagamento até 30 dias depois de recebermos a decisao.

e Se aresposta for Nao, o processo de recurso pode ou njo terminar.

o Se vocé decidir aceitar esta deciséo que rejeita o seu recurso, o processo
de recurso termina.

o Se o0 associado ndo quiser aceitar a decisao, podera continuar para o
proximo nivel do processo de revisdo. Se o Conselho responder
negativamente ao seu recurso ou negar o seu pedido de revisao do
recurso, a notificagdo que recebera informara se as regras permitem que
prossiga para um recurso de Nivel 5. Também dir-lhe-a quem contactar e
0 que fazer a seguir se optar por continuar com o seu recurso.

Recurso de Nivel 5Um juiz no Tribunal Distrital Federal ira rever o seu recurso.
e Um juizira rever todas as informagdes e decidir sim ou ndo ao seu pedido. Esta

€ uma resposta final. Nao ha mais niveis de recurso apds a Justi¢ca do Distrito
Federal.
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APRESENTAGAO DE RECLAMAGOES

SECCAO 10 Como fazer uma reclamagao sobre a qualidade dos
cuidados, tempos de espera, servigo ao cliente, ou
outras preocupagoes

Seccao 10.1 Que tipos de problemas sao tratados pelo processo de

reclamagao?

O processo de reclamacéo € utilizado apenas para certos tipos de problemas. Tal inclui
problemas relacionados com a qualidade do atendimento, tempo de espera e
atendimento ao cliente. Seguem-se alguns exemplos dos tipos de problemas tratados
pelo processo de reclamacgao.

Reclamacgao Exemplo

Qualidade do seu .
atendimento médico

Esta insatisfeito com a qualidade do atendimento
qgue recebeu (incluindo atendimento no hospital)?

Respeito pela sua
privacidade

Desrespeito, mau
atendimento ao cliente
ou outros
comportamentos
negativos

Tempos de espera

Limpeza

Informagoes que obtém
de nés

Alguém nao respeitou o seu direito a privacidade ou
partilhou informacdes confidenciais?

Alguém foi rude ou desrespeitoso consigo?

Esta insatisfeito com o nosso Servigo de Apoio a
Associados?

Sente que esta a ser encorajado a abandonar o
plano?

Esta a ter problemas para marcar uma consulta ou

esta a esperar demasiado tempo para o conseguir?

Ficou a espera demasiado tempo por prestadores,

farmacéuticos ou outros profissionais de saude? Ou

pelo nosso Servigo de Atendimento a Membros ou

outra equipa do plano?

o Os exemplos incluem esperar demasiado tempo

ao telefone, na sala de espera, na sala de
exames ou para obter uma receita.

Esta insatisfeito com a limpeza ou com as condicdes
de uma clinica, hospital ou consultorio prestador de
cuidados de saude?

Nao Ihe demos o aviso necessario?
A nossa informacéo escrita é dificil de
compreender?
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Reclamagao

Oportunidade

(todos estes tipos de
reclamacgdes estao
relacionados com a
oportunidade das nossas
acoes relacionadas com
decisdes de cobertura e
recursos)

Exemplo

Se nos solicitou uma decisao de cobertura ou
apresentou um recurso e |lhe parece que nao estamos a
responder com rapidez suficiente, pode apresentar uma
reclamacao sobre a nossa lentiddo. Seguem-se alguns
exemplos:

e Pediu-nos uma “decisao de cobertura rapida” ou um
“recurso rapido” e respondemos negativamente; o
associado pode apresentar uma reclamacao.

e Parece-lhe que ndo estamos a cumprir os prazos
para decisdes de cobertura ou recursos; o associado
pode apresentar uma reclamacao.

e Parece-lhe que ndo estamos a cumprir os prazos
para o cobrir ou reembolsar por determinados
servigos medicos ou medicamentos que foram
aprovados; pode apresentar uma reclamacao.

e Parece-lhe que nao cumprimos os prazos
necessarios para encaminhar o seu caso para a
organizagao de revisdo independente; pode
apresentar uma reclamacao.

Secc¢ao 10.2 Como apresentar uma reclamagao

Termos legais

Uma Reclamacgao também é conhecida queixa.
Fazer uma reclamagao também € conhecida como apresentar uma queixa.

Utilizar o processo para apresentar uma queixa também é conhecido como

utilizar o processo para apresentar uma reclamacgao.

Reclamacgao rapida também é conhecida como reclamagao acelerada.

Secgao 10.3 Passo-a-passo: Apresentar uma reclamagao

Passo 1: Contacte-nos imediatamente, por telefone ou por escrito.

Normalmente, telefonar para o Servigo de Atendimento a Membros é o
primeiro passo. Se houver mais alguma coisa que precise de fazer, o Servigo
de Atendimento a Associados informa-lo-&o.
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Se nao quiser telefonar (ou se telefonou e nao ficou satisfeito), vocé pode
apresentar uma reclamacgao por escrito e envia-la para nés. Se apresentar a
sua reclamacgao por escrito, responderemos a sua reclamacao por escrito.

Para apresentar uma reclamacéao por escrito, pode envia-la por fax para o
Appeals and Grievances Department [Departamento de Recursos e
Reclamacgdes] através do numero 857-453-4517 ou por e-mail para:

Commonwealth Care Alliance Massachusetts, LLC
Appeals and Grievances Department

30 Winter St

Boston, MA 02108

Temos de receber a sua reclamacgao no prazo de 60 dias de calendario apos o
evento ou incidente do qual esta a reclamar. Se algo o impediu de apresentar a
sua reclamacao (estava doente, fornecemos informacgdes incorretas, etc.)
informe-nos e talvez possamos aceitar a sua reclamacao passados 60 dias.
Trataremos da sua queixa o0 mais rapidamente possivel, mas o mais tardar 30
dias apds a sua rececao. Por vezes precisamos de informacao adicional, ou
podera querer fornecer informacao adicional. Se isso ocorrer, podemos
demorar 14 dias adicionais para responder a sua reclamacéao. Se os 14 dias
adicionais forem utilizados, recebera uma carta que o informara. Se a sua
reclamacao se deve ao fato de termos levado 14 dias adicionais para responder
ao seu pedido de determinacéo ou recurso de cobertura ou porque decidimos
gue nao precisava de uma decisao de cobertura rapida ou de um recurso
rapido, pode apresentar uma reclamacao rapida. Responder-lhe-emos no prazo
de 24 horas ap0s a rececao da sua reclamacao. O endereco e 0os numeros de
fax para apresentacao de reclamacdes encontram-se no Capitulo 2 em Como
contactar-nos quando apresentar uma reclamacgao sobre os seus
medicamentos sujeitos a receita médica da Parte D.

Quer telefone ou escreva, tem de entrar em contacto com o Servigo de Apoio a
Associados imediatamente.

Se estiver a apresentar uma reclamagao porque recusamos o seu pedido de
decisao de cobertura rapida ou de Recurso rapido, atribuir-lhe-emos
automaticamente o estatuto de reclamacao rapida. Se a sua reclamacgao for
rapida, isso significa que lhe forneceremos uma resposta no prazo de 24 horas.

O prazo para fazer uma reclamacao é de 60 dias corridos a partir do momento
em que teve o problema que pretende reclamar.
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Passo 2: Analisaremos a sua reclamacgao e dar-lhe-emos a nossa resposta.

Se possivel, responderemos imediatamente. Se nos telefonar por causa de
uma reclamacgao, poderemos responder-lhe durante a prépria chamada.

A maioria das reclamagoes sao respondidas no prazo de 30 dias de
calendario. Se precisarmos de mais informagdes e o atraso for do seu melhor
interesse ou se solicitar mais tempo, poderemos demorar até 14 dias de
calendario adicionais (44 dias de calendario no total) a responder a sua
reclamacao. Se decidirmos demorar mais dias, informa-lo-emos por escrito.

Se estiver a apresentar uma reclamacgao porque recusamos o seu pedido
de decisao de cobertura rapida ou de Recurso rapido, atribuir-lhe-emos
automaticamente o estatuto de reclamacao rapida.Se tiver uma reclamacao
“rapida”, significa que lhe daremos uma resposta no prazo de 24 horas.

Se nao concordarmos com parte ou a totalidade da sua reclamacgao ou néo
nos responsabilizarmos pelo problema pelo qual esta a reclamar, iremos incluir
os motivos na resposta que lhe enviarmos.

Secgao 10.4 Também pode apresentar reclamagoes sobre a qualidade dos
cuidados a Organizagao de Melhoria da Qualidade

Quando a sua reclamagao for sobre a qualidade do atendimento, também tem duas
opgoes extra:

Pode apresentar a sua reclamagéao diretamente a Organizagao de Melhoria
da Qualidade.

A Organizacéo de Melhoria da Qualidade € um grupo de prestadores e outros
especialistas em saude pagos pelo governo federal para verificar e melhor o
atendimento prestado aos pacientes da Medicare. O Capitulo 2 inclui
informagdes de contacto.

Ou

Pode apresentar a sua reclamagao a Organizagao de Melhoria da Qualidade
e a nés ao mesmo tempo.

Secgao 10.5 Também pode informar o Medicare sobre a sua reclamagao

Pode apresentar uma queixa sobre o CCA Medicare Value diretamente ao Medicare.
Para enviar uma reclamacéo ao Medicare, aceda a
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Também pode telefonar para



http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Os utilizadores de TTY/TDD podem telefonar
para 1-877-486-2048.

Secc¢ao 10.6 Denunciar fraude, desperdicio ou abuso

Se lhe parece que possa ter observado fraude, desperdicio ou abuso:

e Telefone para a linha direta de Conformidade CCA através do 866-457-4953
(TTY 711)
ou

e Envie um e-mail para cca_compliance@commonwealthcare.org

Estamos empenhados em prevenir e/ou solucionar qualquer fraude, desperdicio ou
abuso.

O associado, o seu familiar ou o seu prestador de cuidados MEDICARE (1-800-633-
4227). Os utilizadores de TTY/TDD podem fazer uma denuncia. Os relatorios s&o
confidenciais. O relatério pode ser anonimo. Isto ndo afetara os seus servicos.

O que sao fraude, desperdicio e abuso?

Sao todos os tipos de uso indevido de recursos, dinheiro ou propriedade da
Commonwealth Care Alliance, Inc. ou do governo federal ou estadual.

¢ Fraude: Acbes desonestas, realizadas propositadamente e sabendo que os
recursos irao para alguém a quem nao se destinam

e Desperdicio: Quando um recurso é usado em excesso. O desperdicio ndo &
propositado.

e Abuso: A¢gdes que resultam em custos ou pagamentos por servigos que nao
sdao medicamente necessarios ou nao sao o padrao de atendimento aceite

Exemplos:

Faturagao de servigos nao fornecidos
Nao ser verdadeiro ao cobrar por servigos, como:
o Mudar o tipo
o Mudar as cobrancas
o Mudar a data
o Mudar o prestador ou a pessoa que obteve os servigos
Usar o cartao de identificacdo de membro de outra pessoa
Entrega de equipamentos ou produtos a um membro num momento em que néo
precisava dos mesmos



mailto:cca_compliance@commonwealthcare.org
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Dicas para se proteger de fraudes

Ofertas de ajuda médica “gratuita” ou tratamentos em anuncios, uma chamada
telefénica ou visitas ao domicilio podem ser fraude.

O que fazer:

e Tenha cuidado!

e Leia a documentacdo da Commonwealth Care Alliance, Inc. e certifique-se de
que recebeu os tratamentos cobrados. Questione tudo o ndo parega correto.

e Nao fornega as suas informac¢des do Medicare, da Seguranga Social, de conta
bancaria ou de cartdo de crédito por telefone.

e Se alguém bater a sua porta, peca a identificagdo. Ninguém da Commonwealth
Care Alliance, Inc. pode entrar em sua casa sem a sua permissao.

Para saber mais, acede a www.ccama.org.



http://www.ccama.org/

CAPITULO 10:

Encerrar a sua associacao ao plano
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SECCAO 1 Introducgao para rescindir a sua adesao ao nosso
plano

Rescindir a sua adesdo no CCA Medicare Value pode ser algo voluntario (escolha
sua) ou involuntario (ndo € uma escolha sua):

e Vocé pode sair do nosso plano porque decidiu que quer fazé-lo. As Secgbes 2 e
3 fornecem informacdes sobre como rescindir a sua adesao voluntariamente.

¢ Existem também situacdes limitadas em que somos obrigados a encerrar a sua
adesao. A seccgao 5 informa sobre situagdes em que temos de encerrar a sua
associacao.

Se vai deixar 0 nosso plano, o nosso plano tem de continuar a fornecer os seus
cuidados médicos e medicamentos com receita médica e o associado ira continuar a
pagar a partilha de custos até ao fim da adeséao.

SECGAO 2 Quando pode encerrar a sua associagao ao hosso
plano?

Secc¢ao 2.1 Pode terminar a sua associa¢ao durante o Periodo Anual de
Inscrigao

Pode terminar a sua associagao no nosso plano durante o Periodo Anual de
Inscrigédo (também conhecido como o “Periodo Anual de Inscricdo Aberto”). Durante
este periodo, reveja a sua cobertura de saude e medicamentos e decida sobre a
cobertura para o préximo ano.

e O Periodo de Inscrigdo Anual é de 15 de outubro a 7 de dezembro.

e O associado pode optar por manter a sua cobertura atual ou fazer
alteragdes a sua cobertura para o préximo ano. Se decidir mudar para um
novo plano, pode escolher qualquer um dos seguintes tipos de planos:

o Outro plano de saude Medicare, com ou sem cobertura de medicamentos
sujeitos a receita médica.

o Original Medicare com um plano separado de medicamentos sujeitos a
receita médica do Medicare.

o Original Medicare sem um plano separado de medicamentos sujeitos a
receita médica do Medicare.
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= Se escolher esta opg¢ao, a Medicare pode inscrevé-lo num plano de
medicamentos, a menos que tenha optado por nao aderir a
inscrigao automatica.

Nota: Se desistir da cobertura de medicamentos sujeitos a receita médica
do Medicare e ficar sem cobertura de medicamentos sujeitos a receita
meédica creditavel durante 63 dias ou mais, podera ter de pagar uma
penalidade de inscri¢cao tardia na Parte D, se aderir posteriormente a um
plano de medicamentos do Medicare.

e A sua adesao terminara no nosso plano quando a cobertura do seu novo
plano comecar, a 1 de janeiro.

Seccao 2.2 Pode terminar a sua associag¢ao durante o Periodo de
Inscricao Aberta do Medicare Advantage

Tem a oportunidade de fazer uma alteragcédo a sua cobertura de saude durante o
Periodo de Inscricdao Aberta do Medicare Advantage.

e O Periodo de Inscrigdao Aberta anual do Medicare Advantage € de 1 de janeiro
a 31 de marcgo.

e Durante Periodo de Inscricdao Anual do Medicare Advantage pode:

o Mudar para outro Plano Medicare Advantage com ou sem cobertura de
medicamentos sujeitos a receita médica.

o Cancelar a inscricdo no nosso plano e obter cobertura por meio do
Original Medicare. Se vocé optar por mudar para o Medicare Original
durante este periodo, também podera aderir a um plano separado de
medicamentos sujeitos a receita médica do Medicare nesse momento.

e A sua associagao terminara no primeiro dia do més apds vocé se inscrever
noutro plano Medicare Advantage ou recebermos a sua solicitagdo para mudar
para o Medicare Original. Se também optar por se inscrever num plano de
medicamentos sujeitos a receita médica do Medicare, a sua participagao no plano
de medicamentos comecgara no primeiro dia do més apos o plano de
medicamentos receber a sua solicitagdo de inscrig&o.

Secgao 2.3 Em certas situagoes, pode terminar a sua associagao durante
um Periodo de Inscrigao Especial

Em determinadas situagdes, os associados do CCA Medicare Value podem ser
elegiveis para rescindir a adesao em outros momentos do ano. Isto € conhecido como
Periodo de Inscricdao Especial.
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O associado pode ser elegivel para rescindir a adesao durante um Periodo de
Inscrigao Especial, se qualquer uma das seguintes situacdes se aplicar a si. Estes
sdo apenas exemplos. Para obter a lista completa, vocé pode entrar em contacto com o
plano, telefonar para o Medicare ou aceder ao sitio Web do Medicare
(www.medicare.gov):

¢ Normalmente, quando muda de casa.
e Se tem MassHealth (Medicaid).

e Se for elegivel para “Ajuda Extra” para o pagamento das suas receitas do
Medicare.

e Se violarmos 0 nosso contrato consigo.

e Se estiver a receber cuidados numa instituicdo, tal como um lar de idosos ou um
hospital de cuidados prolongados (LTC).

e Se se inscrever no Programa de Cuidados Integrados para Idosos (PACE).

Nota: se estiver num programa de gestdo de medicamentos, talvez ndo consiga
mudar de plano. O Capitulo 5, Seccéo 10, fornece mais informacdes sobre os
programas de gestdo de medicamentos.

Os periodos de inscrigcao variam dependendo da sua situacéo.

Para saber se é elegivel para um Periodo de Inscrigao Especial, telefone para o
Medicare através do 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas por dia, 7 dias por
semana. Os utilizadores de TTY devem ligar para 1-877-486-2048. Se vocé for
elegivel para encerrar a sua associag¢ao devido a uma situagao especial, podera optar
por alterar a cobertura de saude do Medicare e a cobertura de medicamentos sujeitos
a receita médica. Pode escolher:

e Outro plano de saude Medicare com ou sem cobertura de medicamentos sujeitos a
receita médica.

e Original Medicare com um plano separado de medicamentos sujeitos a receita
meédica do Medicare.

e — ou — Medicare Original sem um plano separado de medicamentos sujeitos a
receita médica do Medicare.

Nota: Se vocé cancelar a cobertura de medicamentos sujeitos a receita médica
do Medicare e ficar sem cobertura de medicamentos sujeitos a receita médica
creditavel por 63 dias ou mais consecutivos, podera ter que pagar uma multa de
inscricao tardia na Parte D se aderir a um plano de medicamentos do Medicare
posteriormente.


http://www.medicare.gov/
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A sua associagao termina geralmente no primeiro dia do més apods o recebimento da
sua solicitacido para alterar o plano.

Se receber “Ajuda Extra” do Medicare para pagar pelos seus medicamentos
sujeitos a receita médica: Se mudar para o Medicare Original e ndo se inscrever num
plano separado de medicamentos sujeitos a receita médica do Medicare, o Medicare
podera inscrevé-lo num plano de medicamentos, a menos que tenha optado pela
inscricao automatica.

Secgao 2.4 Onde é que pode obter mais informagoes sobre quando pode
terminar a sua associagao?

Se tiver alguma duvida sobre como terminar a sua associagao, pode:
e Telefone para o Servigco de Atendimento a Associados.

e Pode encontrar as informagdées no manual Medicare & You 2024.

e Contacte o Medicare através do numero 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24
horas por dia, 7 dias por semana. (TTY 1-877-486-2048).

SECCAO 3 Como encerra a sua associagao ao nosso plano?

A tabela abaixo explica como deve encerrar a sua associagao ao nosso plano.

Se pretende de mudar do nosso Deve fazer o seguinte:
plano para:

Outro plano de saude do Medicare. Inscreva-se no novo plano de saude
Medicare.

A sua inscricdo no CCA Medicare Value sera
automaticamente anulada quando comecar a
cobertura do novo plano.

Original Medicare com um plano Inscreva-se no novo plano de medicamentos
separado de medicamentos sujeitos a receita médica do Medicare.

sujeitos a receita medica do A sua inscricdo no CCA Medicare Value sera
Medicare. automaticamente anulada quando comecar a

cobertura do novo plano.
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Se pretende de mudar do nosso Deve fazer o seguinte:
plano para:

Original Medicare sem um plano Envie-nos um pedido por escrito para
separado de medicamentos cancelar a inscrigao Contacte os Servigos
sujeitos a receita médica do de Atendimento a Associados se precisar de
Medicare mais informacgdes sobre como o fazer.

Também pode entrar em contacto com o
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.

A sua inscricao no CCA Medicare Value sera
anulada quando a sua cobertura no Original
Medicare comecar.

SECGAO 4 Até ao fim da sua associagao, tem de continuar a
receber os seus servigcos médicos e medicamentos
através do nosso plano

Até que a sua adesao termine e a sua nova cobertura Medicare comece, tem de
continuar a obter os seus cuidados médicos e medicamentos sujeitos a receita meédica
através do nosso plano.

e Continue a utilizar os nossos prestadores da rede para receber cuidados
médicos.

e Continue a utilizar as nossas farmacias da rede ou encomenda por correio
para aviar as suas receitas

e Se for hospitalizado no dia em que a sua associagao terminar, o seu
internamento sera coberto pelo nosso plano até receber alta (mesmo que
receba alta apds o inicio da nova cobertura).
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SECCAO 5 O CCA Medicare Value tem de rescindir a sua adesao
no plano em determinadas circunstancias

Secc¢ao 5.1 Quando temos de encerrar a sua associagao ao plano?

O CCA Medicare Value tem de rescindir a sua adesao no plano se acontecer
qualquer uma das seguintes situagoes:

e Se janao tiver o Medicare Parte A e Parte B.
e Se se mudar para fora da nossa area de servico.
e Se estiver fora da nossa area de servico por mais de seis meses.

o Caso se mude ou fizer uma viagem longa, telefone para o Servigo de
Apoio a Associados para saber se o local para o qual se vai mudar ou
viajar esta dentro da area do nosso plano.

e Se for preso (for para a priséo).

e Se janao for um cidadao dos Estados Unidos ou nao tiver residéncia legal nos
Estados Unidos.

e Se mentir ou omitir informagdes sobre outro seguro que tenha que fornecga
cobertura para medicamentos sujeitos a receita médica.

e Se nos fornecer informacdes incorretas intencionalmente ao inscrever-se no nosso
plano e essas informacgdes afetarem a sua elegibilidade relativamente ao nosso
plano. (Nao podemos fazé-lo sair do nosso plano por este motivo, a menos que
obtenhamos permissdo do Medicare primeiro.)

e Se continuamente se comportar de maneira perturbadora e tornar dificil que lhe
fornegamos cuidados médicos e outros membros do nosso plano. (Nao podemos
fazé-lo sair do nosso plano por este motivo, a menos que obtenhamos permissao
do Medicare primeiro.)

e Se permitir que outra pessoa use o seu cartdo de associado para obter cuidados
médicos. (Nao podemos fazé-lo sair do nosso plano por este motivo, a menos que
obtenhamos permissao do Medicare primeiro.)

o Se encerrarmos a sua associagao por este motivo, o Inspetor Geral do
Medicare podera investigar o seu caso.

e Se nao pagar os prémios do plano durante 3 meses

o Temos de o notificar por escrito que tem 3 meses para pagar o prémio do
plano antes de terminarmos a sua associagao.
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e Se for obrigado a pagar o montante extra da Parte D devido aos seus rendimentos
e nao o pagar, o Medicare ira cancelar a sua inscrigdo no nosso plano e perdera a
cobertura de medicamentos sujeitos a receita médica.

Onde pode conseguir mais informagoes?

Se tiver duvidas ou quiser mais informacgdes sobre quando podemos rescindir a sua
adesao, contacte o Servigo de Apoio a Associados.

Secc¢ao 5.2 Né6s nao podemos pedir-lhe que saia do nosso plano por
qualquer motivo relacionado com a saude

O CCA Medicare Value nao pode pedir-lhe para sair do nosso plano por nenhum
motivo relacionado com a sua saude.

O que tem de fazer se isto acontecer?

Se |Ihe parecer que Ihe esta a ser solicitado que deixe 0 nosso plano por um motivo
relacionado com a saude, telefone para o Medicare através do numero 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas por dia, 7 dias por semana (TTY 1-877-486-
2048).

Secgao 5.3 Vocé tem de o direito de apresentar uma reclamacgao se
encerrarmos a sua associagao ao nosso plano

Se encerrarmos a sua associagao ao nosso plano, temos de informar por escrito os
nossos motivos para o ter feito. Somos obrigados também a explicar como pode
registar uma reclamagao ou apresentar uma reclamagao sobre a nossa decisao de
encerrarmos a sua associagao.




CAPITULO 11:

Avisos legais



Evidéncia de Cobertura 2024 para o CCA Medicare Value 303
Capitulo 11 Avisos legais

SECCAO 1 Aviso sobre a lei aplicavel

A principal lei que se aplica a esta Prova de Cobertura é o Artigo XVIII do Social
Security Act [Lei da Seguranga Social] e os regulamentos criados ao abrigo da Lei da
Seguranga Social pelos Centros de Servigos Medicare e Medicaid, ou CMS. Além
disso, outras leis federais podem ser aplicadas e, sob certas circunstancias, também as
leis do estado em que vive. Isto pode afetar os seus direitos e responsabilidades,
mesmo se as leis ndo estiverem incluidas ou explicadas neste documento.

SECCAO 2 Aviso sobre nao discriminagao

Nao discriminamos com base na raga, etnia, origem nacional, cor, religido, sexo,
sexo, idade, orientagao sexual, deficiéncia mental ou fisica, estado de saude,
experiéncia de reclamacgoes, historico clinico, informacgao genética, prova de
segurabilidade, ou localizagao geografica dentro da area de servigo. Todas as
organizagdes que fornecem Planos Medicare, como o nosso plano, tém de obedecer as
leis federais contra a discriminacgao, incluindo o Titulo VI da Lei dos Direitos Civis de
1964, a Lei de Reabilitacdo de 1973, a Lei da Discriminacdo em funcao da Idade de
1975, a Lei dos Americanos com Deficiéncia, a Secgdo 1557 da Lei dos Cuidados
Acessiveis, todas as outras leis que se aplicam a organizagdes que obtém
financiamento federal, e quaisquer outras leis e regras que se aplicam por qualquer
outro motivo.

SECCAO 3 Aviso sobre os direitos de sub-rogacao do Pagador
Secundario do Medicare

Temos o direito e a responsabilidade de cobrar pelos servigos cobertos do Medicare
para os quais o Medicare n&o é o pagador principal. De acordo com os regulamentos
da CMS artigo 42 CFR secc¢des 422.108 e 423.462, o CCA Medicare Value, como uma
organizagcao Medicare Advantage, ira exercer os mesmos direitos de recuperagao que
o Secretario exerce ao abrigo dos regulamentos da CMS nas subpartes B até D da
parte 411 do artigo 42 CFR e as regras estabelecidas nesta secg¢ao substituem
quaisquer leis estaduais.

SECGAO 4Nova tecnologia

Iremos rever regularmente novos procedimentos, dispositivos, tratamentos e
medicamentos para determinar se sao seguros e eficazes para os membros. Novas
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tecnologias consideradas seguras e eficazes sao elegiveis para se tornarem Servigos
Cobertos. Se a tecnologia se tornar num Servigo Coberto, estara sujeita a todos os
outros termos e condi¢cdes do plano, incluindo necessidade médica e qualquer
copagamento, cosseguro, franquia ou outras contribuicdes de pagamento aplicaveis.

Qualquer dispositivo, tratamento médico, medicamento, produto ou procedimento cuja
seguranca e eficacia nao tenham sido estabelecidas e comprovadas € considerado
experimental, investigacional ou ndo comprovado. As terapias investigacionais ou nao
comprovadas ndo sdo medicamente necessarios e estao excluidos da cobertura, a
menos que sejam explicitamente cobertos pelo Medicare ou pelos documentos do
plano do CCA.

Quando determinamos se cobriremos novas tecnologias no caso de um membro
devido a circunstancias clinicas unicas, ou porque todas as outras opg¢odes de
tratamento foram esgotadas, e ha razao para acreditar que a intervengao solicitada
sera bem-sucedida, um dos nossos Diretores Médicos faz uma determinacéo da
necessidade médica com base na documentacido médica do membro, revendo
evidéncias em publica¢des cientificas e, quando apropriado, consultando um
profissional com especialidade relevante ou experiéncia profissional relevantes.

SECGAO 5 Informacgées a pedido

Como membro do plano, tem o direito de solicitar informagdes sobre o seguinte:

¢ Informagdes gerais de cobertura e do plano comparativo

¢ Procedimentos de controlo de utilizagao

e Programas de melhoria da qualidade

¢ Dados estatisticos sobre queixas e recursos

e A condic¢ao financeira da Commonwealth Care Alliance, Inc. ou de uma das suas
afiliadas



CAPITULO 12:

Definicbes de palavras importantes
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Centro Cirargico Ambulatorial — o Centro Cirurgico Ambulatorial € uma entidade que
atua exclusivamente com a finalidade de fornecer atendimento cirurgico ambulatorial a
pacientes que nao necessitem de internamento e cuja permanéncia prevista no centro
nao ultrapasse 24 horas.

Periodo de Inscricao Anual — O periodo de 15 de outubro a 7 de dezembro de cada
ano, quando os associados podem mudar os seus planos de saude ou de
medicamentos ou mudar para o Original Medicare.

Recurso — Um recurso € uma agao que vocé empreende se discordar da nossa
decisao de negar uma solicitagao de cobertura de servigos de saude ou de
medicamentos sujeitos a receita médica ou pagamento para servigos ou medicamentos
que ja tenha recebido. Vocé também pode apresentar um recurso se discordar da
nossa decisao de interromper os servigos que esteja a receber.

Faturagao de saldos — Quando um prestador (como um prestador de cuidados de
saude ou hospital) fatura a um doente mais do que o montante de partilha de custos
permitido pelo plano. Como associado do CCA Medicare Value, apenas tem de pagar
os montantes de partilha de custos do nosso plano quando obtém os servicos cobertos
pelo nosso plano. Nao permitimos que os prestadores “faturem saldos” ou de outra
forma Ihe cobrem mais do que o montante da partilha de custos do seu plano estipula.

Periodo de beneficio — A forma como o nosso plano e o Medicare Original medem a
sua utilizagao de servigos hospitalares e de enfermaria especializada (EE). O periodo
de beneficio comega no dia em que vocé ingressar num hospital ou numa enfermaria
especializada. O periodo de beneficio termina apds 60 dias consecutivos sem vocé
receber qualquer atendimento como doente internado (ou atendimento especializado
numa EE). Se vocé ingressar num hospital ou enfermaria especializada apos o término
de um periodo de beneficio, sera iniciado um novo periodo de beneficio. Nao ha limite
para o numero de periodos de beneficio.

Produto biolégico — Um medicamento sujeito a receita médica que é feito a partir de
fontes naturais e vivas, como células animais, células vegetais, bactérias ou leveduras.
Os produtos biolégicos sdo mais complexos do que outros medicamentos e ndo podem
ser copiados exatamente, por isso, formas alternativas sdo chamadas biossimilares. Os
biossimilares geralmente funcionam tdo bem e sao tdo seguros quanto os produtos
bioldgicos originais.

Biossimilar — Um medicamento sujeito a receita médica que é considerado muito
semelhante, mas né&o idéntico, ao produto bioldgico original. Os biossimilares
funcionam normalmente tdo bem, e sdo tdo seguros, como o produto bioldgico original;
no entanto, os biossimilares geralmente requerem uma nova prescrigao para substituir
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o produto biolégico original Os biossimilares intercambiaveis cumpriram requisitos
adicionais que Ihes permitem ser substituidos pelo produto biolégico original na
farmacia sem uma nova prescri¢ao, sujeito as leis estaduais.

Medicamento de marca — Um medicamento sujeito a receita médica que é fabricado e
vendido pela empresa farmacéutica que originalmente investigou e desenvolveu o
medicamento. Os medicamentos de marca tém na formula o mesmo principio ativo que
a versao genérica do medicamento. No entanto, os medicamentos genéricos séo
fabricados e vendidos por outros fabricantes de medicamentos e geralmente ndo estéo
disponiveis até que a patente do medicamento de marca tenha expirado.

Equipa de cuidados — Uma equipa que pode ser constituida pelo seu PCP, uma
enfermeira médica, uma enfermeira registada, um assistente médico, ou/e um
Coordenador de Servigos de Apoio Geriatrico (Geriatric Support Services Coordinator,
GSSC) que sao responsaveis pela coordenagao de todos os seus cuidados médicos.
“Coordenar” os seus servigos inclui verificar consigo ou consulta-lo e a outros
prestadores do plano sobre os seus cuidados e como estédo a correr. Consulte o
Capitulo 3, Seccao 2.1 para obter informagdes sobre a equipa de atendimento.

Fase de Cobertura Catastréfica — A fase na Parte D do Beneficio de Medicamentos
que comega quando o associado (ou outras partes qualificadas, em seu nome) tiverem
gasto $8,000 em medicamentos cobertos da Parte D durante o ano de cobertura.
Durante esta fase de pagamento, o plano pagara o custo total dos seus medicamentos
da Parte D. Nao paga nada.

Centers for Medicare & Medicaid Services [Centros de Servigos Medicare e
Medicaid] (CMS) — a agéncia federal que administra o Medicare.

Cosseguro — Um montante que pode ter de pagar, expresso em percentagem (por
exemplo, 20%), como a sua parte do custo por servicos ou medicamentos sujeitos a
receita médica, depois de pagar quaisquer franquias.

Montante combinado maximo que paga do seu bolso — Este € o maximo que
pagara num ano por todos os servigos tanto de prestadores da rede (preferenciais)
como de prestadores fora da rede (nao preferenciais).

Trabalhador Comunitario de Saude — o Community Health Worker (CHW) ajuda os
associados a gerir os seus determinantes sociais de saude [Social Determinants of
Health, (SDH)], identificando e ligando os associados a servigos e recursos dentro das
suas proprias comunidades; com uma abordagem centrada nos associados que visa
tanto melhorar a saude dos associados como fortalecer a sua independéncia. O
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programa SDH inclui, entre outras possibilidades, habitagéo, assisténcia publica,
SNAP, SSI Cash Assistance, programas diarios, ajuda para combustivel e MassHealth.

Queixa — O nome formal para fazer uma queixa é apresentar uma reclamagao. O
processo de reclamacéo € utilizado apenas para determinados tipos de problemas. Tal
inclui problemas relacionados com a qualidade do atendimento, tempo de espera e
atendimento ao cliente que vocé recebe. Também inclui reclamagdes se o0 seu plano
nao seguir os periodos de tempo no processo de recurso.

Instalagoes de Reabilitagao em Ambulatério Abrangentes (CORF) — uma instalagao
que fornece principalmente servigcos de reabilitagcdo apds uma doenga ou lesdo,
incluindo fisioterapia, servigos sociais ou psicoldgicos, terapia respiratéria, terapia
ocupacional e servigos de patologia da fala e linguagem, bem como servigos de
avaliacdo do ambiente doméstico.

Copagamento — Um montante que podera ter de pagar como parte do custo de um
servigco ou provisdo medica, como uma consulta cp, um prestador de cuidados de
saude, uma consulta externa ao hospital, ou um medicamento receitado. Um
copagamento € um montante definido (por exemplo, $10), em vez de uma
percentagem.

Partilha de custos — A partilha de custos refere-se aos montantes que um associado
tem de pagar quando recebe os servigos ou medicamentos. A partilha de custos inclui
qualquer combinacéao dos trés tipos de pagamentos seguintes: (1) qualquer montante
de franquia que um plano possa impor antes dos servigos ou medicamentos estarem
cobertos; (2) qualquer montante fixo de “copagamento” que um plano exija quando se
recebe um servigo ou medicamento especifico; ou (3) qualquer montante de
“cosseguro”, uma percentagem do montante total pago por um servigo ou
medicamento, que um plano exija quando se recebe um servigo ou medicamento
especifico.

Escalao de partilha de custos — Todos os medicamentos na lista de medicamentos
cobertos encontram-se num dos 5 escal6ées. Em geral, quanto mais alto for o nivel de
partilha de custos, mais elevado é o custo do medicamento.

Determinagao da Cobertura — Uma decisdo sobre se um medicamento sujeito a
receita médica esta coberto pelo plano e o valor, se houver, que tem de pagar pela
receita. Em geral, se apresentar a sua receita a uma farmacia e declarar que a receita
nao esta coberta pelo seu plano, ndo se trata de uma determinagao de cobertura. Tem
de telefonar ou escrever ao seu plano para solicitar uma decisdo formal sobre a
cobertura. As determinacdes de cobertura sdo denominadas “decisdes de cobertura”
neste documento.
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Medicamentos cobertos — o0 termo que usamos para todos os medicamentos sujeitos
a receita médica cobertos pelo nosso plano.

Servigos Cobertos — O termo que utilizamos nesta EOC para designar todos os
servigcos e materiais de saude que sao cobertos pelo nosso plano.

Cobertura de medicamentos sujeitos a receita médica creditavel — Cobertura de
medicamentos sujeitos a receita médica (por exemplo, de um empregador ou sindicato)
que tem de pagar, em média, pelo menos tanto quanto a cobertura de medicamentos
sujeitos a receita médica padrao do Medicare. As pessoas que tenham este tipo de
cobertura quando se tornam elegiveis para o Medicare podem manter esta cobertura
sem pagar multa, se decidirem inscrever-se na cobertura de medicamentos sujeitos a
receita médica do Medicare posteriormente.

Cuidados de custédia — os cuidados de custddia sdo os cuidados pessoais prestados
num lar de idosos, numa unidade de cuidados paliativos ou noutra instalagéao quando
nao precisar de cuidados médicos qualificados ou cuidados em enfermaria
especializada. O cuidado de custddia, prestado por pessoas que nao possuem
qualificagao profissional ou formacgéo, inclui ajuda nas atividades da vida diaria, como
tomar banho, vestir-se, comer, deitar-se ou levantar da cama, sentar-se ou levantar-se
de uma cadeira, movimentar-se e usar a casa de banho. Também pode incluir o tipo de
cuidados de saude que a maioria das pessoas realizam sozinhas, como o0 uso de
colirios. O Medicare nao paga por cuidados de custddia.

Taxa diaria de partilha de custos — Podera aplicar-se uma taxa diaria de partilha de
custos quando o seu prestador de cuidados de saude lhe receitar menos de um més
completo de fornecimento de certos medicamentos e for obrigado a pagar um
copagamento. Uma taxa diaria de partilha de custos € o copagamento dividido pelo
numero de dias num més de fornecimento. Eis um exemplo: Se o seu copagamento for
de $30 para um fornecimento de um més de um medicamento, e se um fornecimento
de um més no seu plano for de 30 dias, entdo a sua taxa diaria de partilha de custos é
de $1 por dia.

Franquia — O montante que tem de pagar por cuidados de saude ou receitas antes de
0 Nosso plano pagar.

Cancelar a associagao ou cancelamento da associagao — o processo de
encerramento da sua associagdo ao nosso plano.

Taxa de dispensa — Uma taxa cobrada sempre que um medicamento coberto for
dispensado para pagar o custo de aviar uma receita, como o tempo do farmacéutico
para preparar € embalar a receita.
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Equipamento Médico Duravel (EMD) — determinados equipamentos médicos
solicitados pelo seu prestador de cuidados de saude por motivos médicos. Os
exemplos incluem andarilhos, cadeiras de rodas, muletas, sistemas de colchdes
elétricos, produtos para diabéticos, bombas de perfusao IV, dispositivos geradores de
fala, equipamentos de oxigénio, nebulizadores ou camas hospitalares encomendadas
por um prestador para uso em casa.

Emergéncia — Uma emergéncia médica € uma situagdo em que o associado, ou
qualquer outra pessoa leiga prudente com um conhecimento médio de saude e
medicina, considera que tem sintomas médicos que requerem atencdo meédica imediata
para evitar a perda da vida (e, se for uma mulher gravida, perda de um feto), perda de
um membro ou perda de fungdo de um membro ou impedimento grave de uma fungao
corporal. Os sintomas médicos podem ser uma doenga, leséo, dor intensa ou uma
condigdo médica que esteja a piorar rapidamente.

Cuidados de emergéncia — servigos cobertos que sdo: (1) fornecidos por um
prestador qualificado para fornecer servigcos de emergéncia; e (2) necessarios para
tratar, avaliar ou estabilizar uma condigcdo médica de emergéncia.

Evidéncia de Cobertura (EC) e Informagodes de Divulgagao — Este documento,
juntamente com o seu formulario de inscrigdo e quaisquer outros anexos, clausulas
adicionais ou outra cobertura opcional selecionada, que explicam a sua cobertura, o
que temos de fazer, os seus direitos e o que vocé tem de fazer como membro do nosso
plano.

Exceg¢ao — um tipo de decisédo de cobertura que, se aprovada, permite que obtenha um
medicamento que ndo esta no nosso formulario (uma excegao ao formulario), ou que
obtenha um medicamento de marca nao preferencial num nivel mais baixo de partilha
de custos (uma excegao de nivel). O associado também pode solicitar uma excegéao se
0 nosso plano exigir que experimente outro medicamento antes de receber o
medicamento que estiver a solicitar, ou se 0 nosso plano limitar a quantidade ou
dosagem do medicamento que estiver a solicitar (uma excecao ao formulario).

“Ajuda Extra” — Um programa do Medicare ou estadual que ajuda pessoas com
rendimentos e recursos limitados a pagar custos do programa de medicamentos
sujeitos a receita médica do Medicare, tais como prémios, franquias e cosseguro.

Medicamento genérico — Um medicamento sujeito a receita médica aprovado pela
Food and Drug Administration [Agéncia dos Medicamentos e da Alimentag¢ao, FDA] por
ter o(s) mesmo(s) ingrediente(s) ativo(s) que o medicamento de marca. Geralmente,
um medicamento genérico funciona da mesma forma que um medicamento de marca e
geralmente é mais barato.
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Reclamagao — um tipo de reclamacgao que o associado apresenta relativamente ao
nosso plano, prestadores ou farmacias, incluindo uma reclamagéo sobre a qualidade
do seu atendimento. isto ndo envolve litigios sobre cobertura ou pagamento.

Auxiliar de saude ao domicilio — um auxiliar de saude ao domicilio fornece servigos
que nao requerem competéncias de enfermagem ou competéncias de terapeuta
licenciado, como ajuda com cuidados pessoais (por exemplo, tomar banho, usar a casa
de banho, vestir-se ou realizar exercicios prescritos).

Cuidados paliativos — um beneficio que fornece tratamento especial a um associado
que tenha sido medicamente certificado como doente terminal, o que significa ter uma
esperancga de vida de 6 meses ou menos. Nos, o seu plano, temos de fornecer-lhe uma
lista de cuidados paliativos na sua area geografica. Se escolher cuidados paliativos e
continuar a pagar os prémios, continua a ser membro do nosso plano. Podera continuar
a receber todos os servigcos meédicos necessarios, bem como os beneficios
complementares que oferecemos.

Internamento Hospitalar — Uma internamento hospitalar quando tiver sido
formalmente admitido no hospital para servicos médicos qualificados. Mesmo que fique
no hospital durante a noite, podera ainda assim ser considerado um paciente de
“ambulatério.”

Montante de Ajuste Mensal Relacionado com o Rendimento (Income Related
Monthly Adjustment Amount, IRMAA) —Se o seu rendimento bruto ajustado
modificado, tal como consta na sua declaragao de IRS de ha 2 anos atras, estiver
acima de um determinado montante, pagara o montante de prémio normal e um
Montante de Ajuste Mensal Relacionado com o Rendimento, também conhecido como
IRMAA. O IRMAA é um encargo extra adicionado ao seu prémio. Menos de 5% das
pessoas com Medicare sdo afetadas, por isso a maioria das pessoas néo pagara um
prémio mais elevado.

Limite de Cobertura Inicial — O limite maximo de cobertura na Fase de Cobertura
Inicial.

Fase de cobertura inicial — Esta é a fase antes de os seus custos totais de
medicamentos, incluindo valores que tenha pago e o que o seu plano tenha pago em
seu nome para o ano, atingirem $5,030.

Periodo de Inscrigao Inicial — quando o associado ¢é elegivel para o Medicare pela
primeira vez, o periodo em que pode inscrever-se no Medicare Parte a e Parte B. Se
for elegivel para o Medicare ao completar 65 anos, o seu periodo de inscri¢ao inicial é
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o periodo de 7 meses que comega 3 meses antes do més em que completa 65 anos,
inclui o més em que completa 65 e termina 3 meses apos o més em que completa 65.

Montante maximo que paga do seu bolso dentro da rede — O maximo que pagara
por servigos cobertos recebidos de prestadores da rede (preferenciais). Quando atingir
este limite, n&o tera de pagar nada quando receber servigos cobertos de prestadores
da rede durante o resto do ano do contrato. No entanto, até atingir o seu montante total
combinado, tem de continuar a pagar a sua parte dos custos quando procura cuidados
de um prestador fora da rede (ndo preferencial).

Lista de medicamentos cobertos (formulario ou “Lista de medicamentos”) — Uma
lista de medicamentos sujeitos a receita médica cobertos pelo plano.

Subsidio de baixo rendimento (LIS) — Consulte “Ajuda Extra”.

Medicaid (ou Medical Assistance [Assisténcia Médica]) — Um programa federal e
estadual conjunto que ajuda a pagar os custos médicos de algumas pessoas com baixo
rendimento e recursos limitados. Os programas estaduais do Medicaid variam, mas a
maioria dos custos de saude sao cobertos no caso das pessoas que se qualificam para
o Medicare e o Medicaid.

Indicagao clinicamente aceite — Um uso de um medicamento que € aprovado pela
FDA ou apoiado por determinados manuais de referéncia.

Clinicamente necessario — Servicos, produtos ou medicamentos necessarios para a
prevencao, diagnostico ou tratamento da sua condicdo médica e que cumprem 0s
padroes aceites da pratica médica.

Medicare — o programa de seguro de saude federal para pessoas com 65 anos de
idade ou mais, algumas pessoas com menos de 65 anos com certas deficiéncias e
pessoas com doenga renal em estado terminal (geralmente, pessoas com insuficiéncia
renal permanente que precisem de didlise ou transplante renal).

Periodo de Inscricdo Aberta no Medicare Advantage — entre 1 de janeiro e 31 de
margo quando associados num plano Medicare Advantage podem cancelar a inscrigao
no plano e mudar para outro plano Medicare Advantage, ou obter cobertura através do
Original Medicare. Se vocé optar por mudar para o Medicare Original durante este
periodo, também podera aderir a um plano separado de medicamentos sujeitos a
receita médica do Medicare nesse momento. O periodo de inscricdo do Medicare
Advantage também esta disponivel durante um periodo de 3 meses apds o individuo se
qualificar pela primeira vez para o Medicare.
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Plano Medicare Advantage (MA) — Por vezes denominado Medicare Parte C. Um
plano oferecido por uma empresa privada contratada pelo Medicare para fornecer-lhe
todos os beneficios do Medicare Parte a e Parte B. Um plano Medicare Advantage
pode ser um i) HMO, ii) PPO, iii) plano Private Fee-for-Service (PFFS) ou um iv) plano
Medicare Medical Savings Account (MSA). Além de escolher entre estes tipos de
planos, um plano Medicare Advantage HMO ou PPO também pode ser um Plano de
Necessidades Especiais (Special Needs Plan, SNP). Na maioria dos casos, os Planos
Medicare Advantage também oferecem Medicare Parte D (cobertura de medicamentos
sujeitos a receita médica). Estes planos sdo chamados planos Medicare Advantage
com cobertura de medicamentos prescritos.

Programa de descontos durante a auséncia de cobertura do Medicare — Um
programa que oferece descontos na maioria dos medicamentos de marca da Parte D
cobertos aos membros da Parte D que atingiram a fase de auséncia de cobertura e que
ainda nao estéo a receber “Ajuda Extra.” Os descontos sao baseados em acordos entre
o governo federal e certos fabricantes de medicamentos.

Servigos cobertos pelo Medicare — servigos cobertos pelo Medicare Parte A e Parte
B. Todos os planos de saude Medicare devem cobrir todos os servigos cobertos pelo
Medicare Parte A e B. O termo Servigos cobertos pelo Medicare nao inclui os
beneficios adicionais, como visdo, odontologia ou audi¢gdo, que um plano Medicare
Advantage pode oferecer.

Plano de saude Medicare — Um plano de saude Medicare ¢é oferecido por uma
empresa privada contratada pelo Medicare para fornecer os beneficios da Parte A e da
Parte B a pessoas com Medicare que se inscreverem no plano. Este termo inclui todos
os planos Medicare Advantage, Planos Medicare Cost, Planos de Necessidades
Especiais, Programas de Demonstragao/Piloto e Programas de Cuidados Completos
para ldosos (PACE).

Cobertura de medicamentos com receita médica do Medicare (Medicare Parte D)
— Seguro para ajudar a pagar por medicamentos sujeitos a receita médica para doentes
ambulatoriais, vacinas, produtos biolégicos e alguns fornecimentos nao cobertos pelo
Medicare Parte A ou Parte B.

Apodlice Medigap (Seguro de suplemento do Medicare) — Suplemento de seguro
Medicare vendido por companhias de seguros privadas para preencher “lacunas” do
Original Medicare. As apdlices Medigap s6 funcionam com o Original Medicare. (Um
Plano Medicare Advantage nao € uma apodlice Medigap.)

Associado (associado do nosso plano ou associado do plano) — uma pessoa com
Medicare que se qualifica para obter os servigos cobertos, inscreveu-se no nosso plano
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e cuja inscri¢ao foi confirmada pelos Centers for Medicare & Medicaid Services
[Centros de Servigos Medicare e Medicaid, CMS).

Servigo de Atendimento a Membros — Um departamento dentro do nosso plano
responsavel por responder as suas perguntas sobre a sua associagao, beneficios,
reclamacdes e recursos.

Farmacia da rede — uma farmacia que estabelece contrato com o0 nosso plano na qual
os associados do nosso plano podem obter os seus beneficios de medicamentos
sujeitos a receita médica. Na maioria dos casos, as suas receitas s&o cobertas apenas
se forem aviadas numa das farmacias da nossa rede.

Prestador da rede — Prestador é o termo geral para prestadores de cuidados de
saude, outros profissionais de saude, hospitais e outras instalagdes de saude
licenciadas ou certificadas pelo Medicare e pelo Estado para fornecerem servigos de
saude. Os Prestadores da rede tém um acordo com o nosso plano para aceitarem o
nosso pagamento como pagamento integral e, nalguns casos, para coordenarem e
fornecerem servigos cobertos aos associados do nosso plano. Os prestadores da rede
também s&o denominados prestadores do plano.

Determinagao da organizagao — uma decisdo que o0 nosso plano faz sobre se
determinados itens ou servigos estao cobertos ou quanto o associado tem que pagar
pelos itens ou servigos cobertos. As determinagdes da organizagdao sdo denominadas
“decisdes de cobertura” neste documento.

Original Medicare (Medicare Tradicional ou Medicare de Taxa de servigo) — O
Original Medicare é oferecido pelo governo, e ndo € um plano de saude privado, como
os Planos Medicare Advantage e os planos de medicamentos sujeitos a receita. De
acordo com Medicare Original, os servicos do Medicare sdo cobertos por pagamentos
a prestadores de cuidados de saude, hospitais e outros prestadores de cuidados de
saude estabelecidos pelo Congresso. Vocé pode consultar qualquer prestador de
cuidados de saude, hospital ou outro prestador de cuidados de saude que aceite o
Medicare. Tera de pagar a franquia. O Medicare paga a sua parte do valor aprovado
pelo Medicare e vocé paga a sua parte. O Medicare Original tem duas partes: Parte a
(Seguro Hospitalar) e Parte B (Seguro Médico) e esta disponivel em todos os Estados
Unidos.

Farmacia fora da rede — uma farmacia que ndo tem um acordo com o nosso plano
para coordenar ou fornecer medicamentos cobertos aos associados do nosso plano. A
maioria dos medicamentos que compra em farmacias fora da rede n&o é coberta pelo
nosso plano, a menos que determinadas condigdes sejam se apliquem.
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Prestador fora da rede ou instalagao fora da rede — um prestador ou instalagéo que
nao tem um contrato com o nosso plano para a coordenacgao ou o fornecimento de
servigcos cobertos aos associados do nosso plano. Os prestadores fora da rede séo
prestadores que nao sdo empregados pelo nosso plano, pertencentes ao nosso plano.

Custos que paga do seu bolso — Consulte a definicdo de “partilha de custos” acima.
O requisito de partilha de custos de um associado para pagar uma parte dos servigos
ou medicamentos recebidos é também referido como o requisito de custos “pagos do
bolso” do associado.

Plano PACE — um plano Program Program of All-inclusive Care for the Elderly
[Programa de Cuidados Completos para ldosos, PACE] combina servigos médicos,
sociais e cuidados continuados para pessoas frageis, para ajudar as pessoas a
permanecerem independentes e a viverem nas suas comunidades (em vez de se
mudarem para um lar de idosos) o maior tempo possivel. As pessoas inscritas nos
planos PACE recebem os beneficios do Medicare e do Medicaid por meio do plano.

Parte C — consulte Plano Medicare Advantage (MA).

Parte D — o programa voluntario de beneficios de medicamentos sujeitos a receita
meédica do Medicare.

Medicamentos da Parte D — Medicamentos que podem ser cobertos ao abrigo da
Parte D. Podemos ou nao disponibilizar todos os medicamentos da Parte D.
Determinadas categorias de medicamentos foram excluidas como medicamentos
cobertos pela Parte D pelo Congresso. Determinadas categorias de medicamentos da
Parte D devem ser cobertas por todos os planos.

Multa de inscrigcao tardia da Parte D — Um valor adicionado ao seu prémio mensal da
cobertura de medicamentos do Medicare se ficar sem cobertura creditavel (cobertura
que se espera que pague, em meédia, pelo menos tanto quanto a cobertura de
medicamentos sujeitos a receita médica do Medicare padrao) durante um periodo
continuo de 63 dias ou mais apds se tornar elegivel para se inscrever num plano da
Parte D.

Plano de Organizagao de Prestadores Preferenciais (Preferred Provider
Organization, PPO) - Um plano de Preferred Provider Organization € um Plano
Medicare Advantage que tem uma rede de prestadores contratados que concordaram
em tratar os associados do plano por um montante especifico como pagamento. Um
plano PPO tem de cobrir todos os beneficios do plano, sejam recebidos de prestadores
da rede ou de fora da rede. A partilha de custos pelos associados sera geralmente
mais elevada quando os beneficios do plano sao recebidos de prestadores fora da
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rede. Os planos PPO tém um limite anual para custos que paga do seu bolso, para
servigos recebidos de prestadores da rede (preferenciais) e um limite mais elevado
para os custos totais combinados que paga do seu bolso para servigos de prestadores
na rede (preferenciais) e prestadores de servigos fora da rede (ndo preferenciais).

Prémio — O pagamento periddico ao Medicare, a uma companhia de seguros, ou a um
plano de saude para cobertura de saude ou de medicamentos receitados.

Prestador de cuidados primarios (PCP) — o prestador de cuidados de saude ou outro
prestador a quem recorre primeiro para a maioria dos problemas de saude. Em muitos
planos de saude Medicare, vocé tem de consultar o seu prestador de cuidados
primarios antes de consultar qualquer outro prestador de cuidados de saude.

Autorizacao prévia — aprovacgao prévia para obter servicos ou determinados
medicamentos. Na parte da rede de uma PPO, alguns servigos médicos da rede séao
cobertos apenas se o seu prestador de cuidados de saude ou outro prestador da rede
obtiver autorizagao prévia do nosso plano. Numa OPP, ndo € necessaria autorizagao
prévia para obter servigos fora da rede. Contudo, podera querer verificar com o plano
antes de obter servigcos de prestadores fora da rede para confirmar que o servigo esta
coberto pelo seu plano e qual é a sua responsabilidade de partilha de custos. Os
servigos cobertos que precisam de autorizagao prévia estdo assinalados na Tabela de
Beneficios no Capitulo 4. Os medicamentos cobertos que precisam de autorizagao
prévia estao assinalados no formulario.

Préteses e orteses — dispositivos médicos, incluindo, entre outro, ortéteses para
bracos, costas e pesco¢o; membros artificiais; olhos artificiais; e dispositivos
necessarios para substituir uma parte ou fungéo corporal interna, incluindo
fornecimentos para ostomia e terapéutica de nutricido entérica e parentérica.

Quality Improvement Organization [Organizagao de Melhoria da Qualidade, QIO) —
Um grupo de prestadores de cuidados de saude e outros especialistas em saude pagos
pelo governo federal para verificar e melhorar o atendimento prestado aos pacientes do
Medicare.

Limites de quantidade — Uma ferramenta de gestao projetada para limitar o uso de
medicamentos selecionados por motivos de qualidade, seguranca ou utilizacdo. Os
limites podem ser na quantidade do medicamento que cobrimos por receita ou por um
periodo definido.

Ferramenta de beneficios em tempo real — Um portal ou aplicagédo informatica em
que os inscritos podem procurar informagdes completas, precisas, atempadas,
clinicamente apropriadas, especificas do inscrito e de beneficios. Isto inclui montantes
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de partilha de custos, medicamentos de receituario alternativos que podem ser
utilizados para o mesmo estado de saude que um determinado medicamento e
restricdes de cobertura (Autorizagdo Anterior, Terapéutica por Etapas, Limites de
Quantidade) que se aplicam a medicamentos alternativos.

Servigos de reabilitagdao — Estes servicos incluem fisioterapia, terapia da fala e da
linguagem e terapia ocupacional.

Area de servigo — uma area geografica onde deve viver para aderir a um plano de
saude especifico. No caso dos planos que limitam os prestadores de cuidados de
saude e os hospitais que pode usar, geralmente € a area onde pode obter servigos de
rotina (ndo emergenciais). O plano tem de cancelar a sua adesao caso se mude
permanentemente para fora da area de servigo do plano.

Cuidados em instituicdao de enfermagem especializada (EE) — servicos de
enfermagem qualificados e servigcos de reabilitagcao fornecidos continuamente,
diariamente, numa instituicdo de enfermagem especializada. Entre os exemplos de
cuidados incluem-se fisioterapia ou inje¢des intravenosas que s6 podem ser
administradas por um enfermeiro ou prestador de cuidados de saude registado.

Periodo de Inscrigcao Especial — Um prazo definido quando os associados podem
alterar o seu plano de saude ou de medicamentos ou regressar ao Original Medicare.
As situagdes em que pode ser elegivel para um Periodo de Inscrigdo Especial incluem:
se se mudar para fora a area de servico, se receber “Ajuda Extra” com os seus custos
de medicamentos sujeitos a receita médica, se se mudar para uma instituicao de
enfermagem ou se violarmos o nosso contrato consigo.

Plano de necessidades especiais — Um tipo especial de Plano Medicare Advantage
que fornece cuidados de saude sobretudo direcionados para grupos especificos de
pessoas, como pessoas que tém Medicare e Medicaid, que residam num lar de idosos
ou que tenham certas condigdes médicas cronicas.

Terapia por etapas — Uma ferramenta de utilizagado que requer que experimente
primeiro outro medicamento para tratar a sua condicao médica, antes de cobrirmos o
medicamento que o seu médico possa ter prescrito inicialmente.

Supplemental Security Income [Subsidio de Seguran¢a Suplementar, SSI] — Um
beneficio mensal pago pela Seguranga Social a para pessoas com rendimentos e
recursos limitados, deficientes, cegas ou com 65 anos ou mais. Os beneficios do SSI
nao sao iguais aos beneficios da Seguranga Social.
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Servigos de necessidade urgente — servigos cobertos que n&o sao servigos de
emergéncia, prestados quando os prestadores da rede estdo temporariamente
indisponiveis ou inacessiveis ou quando o inscrito esta fora da area de servigo. Por
exemplo, precisa de cuidados imediatos durante o fim de semana. os servigos devem
ser imediata e medicamente necessarios.



CCA Medicare Value Servigo de Atendimento a Associados

Método Servigo de Atendimento a Membros — Informagoées de contacto

TELEFONE para 866-610-2273 - As chamadas para este numero sao gratuitas
Horario de funcionamento: 8 am as 8 pm, 7 dias por semana.

Os Servigos para Associados também oferecem servigos de
intérprete gratuitos disponiveis para pessoas que n&o falam inglés.

TTY 711 (MassRelay)
As ligagbes para este numero sao gratuitas.

FAX 617-426-1311

ESCREVER Commonwealth Care Alliance Massachusetts, LLC
Departamento de Servigo de Atendimento a Membros
30 Winter Street

Boston, MA 02108

SiTIO WEB WWW.ccama.org

SHINE (Serving the Health Insurance Needs of Everyone [Servir as necessidades de seguro de
saude de todos]) € um programa estatal que recebe dinheiro do governo federal para dar
aconselhamento gratuito sobre seguros de saude locais a pessoas com Medicare.

Método SHINE (Serving the Health Insurance Needs of Everyone:
(Massachusetts’ SHIP) — Informacgao de contacto

TELEFONE para 1-800-243-4636 (1-800-AGE-INFO)

TTY 1-800-439-2370

Este numero requer equipamento telefénico especial e destina-se
apenas a pessoas com dificuldades em ouvir ou falar.

ESCREVER Telefone para o numero acima para obter o enderego do programa
SHINE na sua area.

SiTIO WEB https://shinema.org/

Declaragao de divulgagao LRP De acordo com a Lei de Redugéo de Papel de 1995, ninguém
€ obrigado a responder a uma recolha de informacao a n&o ser que inclua um numero de
controlo OMB valido. O numero de controlo OMB valido para esta recolha é 0938-1051. Se tiver
comentario ou sugestdes para melhorar este formulario, escreva para: CMS, 7500 Security
Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland
21244-1850.

© 2023 Commonwealth Care Alliance Massachusetts, LLC
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