commonwealth
A care alliance

Seus direitos e responsabilidades como
associado do CCA Senior Care Options (HMO D-
SNP)

SECCAO 1 O nosso plano deve respeitar os seus direitos e sensibilidades
culturais enquanto associado

Seccao 1.1 Devemos fornecer informagoes de uma forma que seja adequada
para si e coerente com as suas sensibilidades culturais (noutros
idiomas para além do inglés, em braille, com caracteres ampliados
ou noutros formatos alternativos, etc.)

O seu plano é obrigado a garantir que todos os servigos, tanto médicos como nao
meédicos, sao prestados de uma forma culturalmente adequada e sao acessiveis a
todos os inscritos, incluindo os que tém uma proficiéncia limitada em inglés,
capacidades de leitura limitadas, incapacidade auditiva ou os que tém origens culturais
e étnicas diversas. Os exemplos de como um plano pode cumprir estes requisitos de
acessibilidade incluem, entre outros, a prestacao de servigos de traducéao, servigos de
interpretacao, teleimpressoras ou ligagao TTY (telefone de texto ou telefone de
teleimpressora).

O nosso plano tem servigos de intérpretes gratuitos disponiveis para responder a
perguntas. Pode obter este documento e outros materiais impressos em espanhol ou
noutras linguas ou falar com alguém sobre estas informagdes noutras linguas,
gratuitamente. Se necessitar, também podemos fornecer-lhe informagdes em braille,
com caracteres ampliados ou noutros formatos alternativos, sem qualquer custo.
Somos obrigados a fornecer-lhe informagdes sobre os beneficios do plano num formato
que seja acessivel e adequado para si. Para obter informagdes da nossa parte de uma
forma que lhe seja conveniente, contacte os Member Services.
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O nosso plano é obrigado a dar as mulheres inscritas a opgao de acesso direto a um
especialista em saude da mulher dentro da rede para a prestagao de servigos de
cuidados de saude preventivos e de rotina da mulher.

Se os prestadores da rede do plano com uma especialidade especifica ndo estiverem
disponiveis, € da responsabilidade do plano localizar prestadores especializados fora
da rede que prestem os cuidados necessarios. Se se encontrar numa situagao em que
nao existem especialistas na rede do plano que cubram um servigo de que necessita,
contacte o plano para obter informagdes sobre onde se dirigir para obter este servigo.

Se tiver problemas em obter informagdes do nosso plano num formato acessivel e
adequado para si, contacte os Member Services através do numero 866-610-2273
(TTY 711) para apresentar uma reclamacgéao. Horario de funcionamento: 8 am as 8 pm,
7 dias por semana. Também pode apresentar uma reclamacéo ao Medicare ligando
para 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) ou diretamente para o Gabinete dos Direitos
Civis 1-800-368-1019 ou TTY 1-800-537-7697.

Secgao 1.2 Temos de garantir que o associado é tratado com respeito
e reconhecimento da sua dignidade e do seu direito a
privacidade

O nosso plano tem de cumprir as leis que o protegem de discriminagéo ou tratamento
injusto. Nao discriminamos com base na condicdo médica de uma pessoa, estado de
saude, rececgao de servigos de saude, experiéncia de reembolsos, historial médico,
incapacidade (incluindo deficiéncia comportamental), estado civil, idade, sexo (incluindo
esteredtipos sexuais e identidade de género), orientagao sexual, nacionalidade, raga,
cor, religido, credo, assisténcia publica ou local de residéncia.

Se pretender obter mais informacgdes ou tiver questdes sobre a discriminacéo ou
tratamento injusto, contacte o Gabinete de Direitos Civis do Departamento de Saude e
Servigos Humanos através do numero 1-800-368-1010 (TTY 1-800-537-7607) ou o
Gabinete de Direitos Civis local.

Se for portador de uma deficiéncia e precisar de ajuda para aceder aos cuidados de
saude, contacte-nos através dos Member Services. Se tiver uma reclamag¢do, como um
problema de acesso a uma cadeira de rodas, os Member Services podem ajuda-lo.

Para mais informacdes sobre a forma como protegemos o seu direito a privacidade,
consulte a Seccéo 1.4.

Secgdo 1.3 Devemos garantir que recebe acesso atempado aos seus
servigos e medicamentos cobertos

Tem o direito de escolher um prestador de cuidados primarios (PCP) na rede do plano
para fornecer e providenciar os seus servigos cobertos. Nao exigimos que obtenha
encaminhamentos para se dirigir aos prestadores da rede.



Tem o direito a usufruir de consultas e servigos cobertos pela rede de prestadores do
plano num periodo de tempo razoavel. Isto inclui o direito a obter servigos atempados
de especialistas quando necessita desses cuidados. Também tem o direito de aviar ou
reabastecer os seus medicamentos em qualquer uma das farmacias da rede sem
atrasos excessivos.

Todos os cuidados urgentes e visitas sintomaticas ao consultério ou ao domicilio estao
disponiveis no prazo de 48 horas. Todas as consultas ndo sintomaticas estao disponiveis
para si no prazo de 14 dias de calendario.

Se achar que nao esta a receber os seus cuidados médicos ou medicamentos da Parte
D dentro de um periodo de tempo razoavel, o Capitulo 8 da sua Prova de Cobertura
indica-lhe o que pode fazer.

Seccao 1.4 Devemos proteger a privacidade das suas informagoées
pessoais de saude

As leis federais e estatais protegem a privacidade dos seus registos meédicos e
informagdes pessoais de saude. Protegemos as suas informagdes pessoais de saude
conforme exigido por estas leis.

« As suas “informagoes pessoais de saude” incluem as informagdes pessoais
que nos forneceu quando se inscreveu neste plano, bem como os seus registos
meédicos e outras informag¢des médicas e de saude.

« Tem direitos relacionados com as suas informagdes e com o controlo da forma
como as suas informacdes de saude sao utilizadas. Damos-lhe um aviso por
escrito, chamado “Aviso de pratica de privacidade”, que aborda estes direitos e
explica como protegemos a privacidade das suas informagdes de saude.

Como protegemos a privacidade das suas informagoes de saude?

« Certificamo-nos de que pessoas nao autorizadas nao consultam nem alteram os
seus registos.

« Exceto nas circunstancias indicadas abaixo e no nosso Aviso de Praticas de
Privacidade incluido abaixo, se pretendermos fornecer as suas informacdes de
saude a alguém que nao esteja a prestar-lhe cuidados ou a pagar pelos mesmos,
temos a obrigagéo de obter primeiro uma autorizagdo por escrito sua ou de
alguém a quem tenha dado poder legal para tomar decisées por Si.

« Existem algumas excec¢des que ndo exigem que obtenhamos primeiro a sua
autorizacdo por escrito. Tais excegdes sdo permitidas ou exigidas por lei.

o E-nos exigido que divulguemos informacdes de saude a agéncias
governamentais que controlam a qualidade dos cuidados.

o Como é associado do nosso plano através do Medicare, somos obrigados a
fornecer ao Medicare as suas informacdes de saude, incluindo informacgdes



sobre os seus medicamentos sujeitos a receita médica da Parte D. Se o
Medicare divulgar as suas informagdes para fins de investigagédo ou outras
utilizagoes, tal sera feito de acordo com os estatutos e regulamentos
federais. Normalmente, isto exige que as informagdes destinadas unicamente
a identifica-lo ndo sejam partilhadas.

Pode consultar as informagdes nos seus registos e saber como foram
partilhadas com outros

Tem o direito de consultar os seus registos médicos na posse do plano e de obter uma
copia dos mesmos. Também tem o direito de nos pedir que facamos adi¢cdes ou
corregcdes aos seus registos médicos. Se nos pedir para o fazer, contactaremos o seu
prestador de cuidados de saude para decidir se as alteragdes devem ser efetuadas.

Tem o direito de saber a forma como as suas informacdes de saude foram partilhadas
com outras pessoas quando os fins que nao sao de rotina.

Se tiver duvidas ou questdes sobre a privacidade das suas informagdes pessoais de
saude, contacte os Member Services.

Aviso de praticas de privacidade

ESTE AVISO DESCREVE COMO AS SUAS INFORMAGOES
MEDICAS PODEM SER UTILIZADAS E DIVULGADAS E COMO
PODE ACEDER A ESTAS INFORMAGOES. LEIA COM ATENGAO.

Data efetiva: 30 de setembro de 2024

A Commonwealth Care Alliance, Inc., € obrigada por lei (i) a proteger a
privacidade das suas Informagoes Médicas (que incluem informagodes de
saude comportamental); (ii) a fornecer-lhe este Aviso de Praticas de
Privacidade explicando os nossos deveres legais e praticas de privacidade
relativamente as Informagdes Médicas; e (iii) a notifica-lo se as suas
Informagdes Médicas néo encriptadas forem afetadas por uma violagao.

Reservamo-nos o direito de alterar este Aviso e de tornar as alteragdes efetivas
para todas as Informacdes Médicas que mantemos. Se fizermos uma alteracéo
material ao Aviso, iremos (i) publicar o Aviso atualizado no nosso sitio Web; (ii)
publicar o Aviso atualizado em cada um dos locais de servico dos Os nossos
prestadores de cuidados de saude; e (iii) disponibilizar cépias do Aviso
atualizado mediante pedido. Também enviaremos aos Nosso Plano de Saude
Members informagdes sobre o Aviso atualizado e como obter o Aviso
atualizado (ou uma cépia do Aviso) no préximo envio anual aos Associados.
Somos obrigados a cumprir os termos do Aviso que esta atualmente em vigor.



Informagoes de contacto: Se tiver duvidas sobre as informagdes contidas
neste Aviso ou se pretender exercer os seus direitos ou apresentar uma
reclamacao, contacte:

Commonwealth Care Alliance, Inc.

Attention: Privacy and Security Officer

30 Winter Street, 11" Floor

Boston, MA 02108

Chamada gratuita: 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 suas
subsidiarias que estao sujeitas a Regra de Privacidade da HIPAA como
‘entidades abrangidas”. Algumas destas subsidiarias s&o “Os nossos
planos de saude” - empresas que fornecem ou pagam beneficios Medicare
Advantage, beneficios MassHealth (Medicaid) ou outros beneficios de
cuidados de saude, como uma seguradora de saude ou HMO. Outras
subsidiarias sdo Os nossos prestadores de cuidados de saude (“Os nossos
prestadores”) que fornecem tratamento aos doentes, tais como clinicas de
cuidados primarios.

Este Aviso descreve a forma como todas estas entidades utilizam e divulgam
as suas Informacdes Médicas e os seus direitos relativamente a essas
informagdes. Na maioria dos casos, os Os nossos planos de saude utilizam e
divulgam as suas Informacdes Médicas da mesma forma que os Os nossos
prestadores e os seus direitos sobre as suas Informacdes Médicas s&o os
mesmos. No entanto, quando existem diferencas, este Aviso explicara essas
diferengas descrevendo a forma como tratamos as Informag¢des Médicas
sobre um Associado 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 Senior Care Options

e Commonwealth Care Alliance One Care

e Commonwealth Care Alliance Massachusetts, LLC

e CCA Health Rhode Island, Inc.

e CCA Health Plans of California, Inc.

e CCA Health Michigan, Inc.
Os nossos prestadores de cuidados de saude



e Commonwealth Clinical Alliance, Inc.
e Boston's Community Medical Group, Inc. d/b/a CCA Primary Care
e Organizagao de Médicos CCA
e instED®
e Marie’s Place
e Community Intensive Care, Inc.
SECGAO 2: Informagdes que recolhemos e protegemos:

Os individuos sao responsaveis por fornecer Informacées Médicas corretas e
completas para que a Commonwealth Care Alliance, Inc., € as suas
subsidiarias (CCA) possam prestar servigos de qualidade. O CCA esta
empenhado em proteger a confidencialidade das Informag¢des Médicas dos
individuos que sao recolhidas ou criadas, de forma fisica, eletronica e oral,
como parte das nossas operacgoes e prestagao de servicos. Quando o
associado interage connosco através dos nossos servigos, podemos recolher
Informacgdes Médicas e outras informagdes do associado, conforme descrito
abaixo.

As Informagdes Médicas podem incluir informagdes pessoais, mas sao todas
consideradas Informagdes Médicas quando o utilizador as fornece através dos
servigos ou em ligagao com 0s mesmos:

e Recolhemos informacgdes, tais como enderegos de correio eletronico,
informagdes pessoais, financeiras ou demograficas do associado
quando este nos fornece voluntariamente essas informacgdes, tais
como (entre outras) quando nos contacta com questdes, preenche
formularios online, responde a um dos nossos inquéritos, responde a
material publicitario ou promocional, se regista para aceder aos
Nossos servicos ou utiliza determinados servicos.

As Informagdes de Saude Protegidas que recolhemos, usamos e podemos
partilhar incluem as suas (as PHI podem ser em formato oral, escrito ou
eletrénico):

e O seu nome, numero de Social Security, morada e data de
nascimento

e Sexo atribuido a nascencga

¢ Racal/etnia

e Lingua

o Historial de saude

e Informacgdes de inscricdo na CCA



¢ |dentidade de género
e Orientacao sexual, e
¢ Pronomes preferidos.

Sempre que o CCA recolhe Informagdes Médicas, disponibilizamos o acesso
a este aviso. Ao fornecer-nos Informagdes Médicas, o utilizador esta a
consentir que as utilizemos de acordo com este aviso. Se o utilizador
fornecer informagdes ao CCA, reconhece e aceita que essas informagoes
podem ser transferidas da sua localizagao atual para as instalagoes e
servidores do CCA e de terceiros autorizados com os quais oa CCA faz
negocios.

O CCA protege as suas informacdes através da aplicacdo de medidas de
segurancga administrativas, fisicas, eletronicas e técnicas:

Medidas de seguranca administrativas:

e Politicas e procedimentos. O CCA implementa politicas e
procedimentos razoaveis para cumprir as hormas, especificagdes de
implementagao ou outros requisitos da Regra de Seguranga da
HIPAA.

e Processo de gestdo da seguranca. O CCA implementa politicas e
procedimentos para prevenir, detetar, conter e corrigir violagdes de
seguranca.

e Responsabilidade de seguranca atribuida. O Diretor de Privacidade e
Seguranga é responsavel pelo desenvolvimento e implementacao das
politicas e procedimentos de seguranca.

e Seguranca da forca de trabalho. O acesso aos PHI eletrénicos devera
ser limitado apenas aos membros da forgca de trabalho que
necessitem de aceder a esses registos para desempenharem as suas
responsabilidades profissionais.

e Sensibilizacdo e formacdo em matéria de seguranca. O CCA
implementa um programa de formagéao, educagao e sensibilizagdo em
matéria de privacidade e seguranga para todos os membros da Forga
de Trabalho (incluindo o conselho de administragéo).

e Procedimentos em caso de incidentes de seguranca. O CCA
implementa politicas e procedimentos para lidar com incidentes de
privacidade e segurancga.

e Plano de emergéncia. O CCA estabelece politicas e procedimentos para
responder a uma emergéncia ou outra ocorréncia (por exemplo, incéndio,




vandalismo, falha do sistema e catastrofe natural) que danifique os sistemas
que contém PHI eletronicos, que deveréo incluir:

Medidas de sequranca fisicas:

e Controlos de acesso as instalacées. O CCA implementou politicas e
procedimentos para limitar o acesso fisico aos seus sistemas de
informacéo eletrénicos e a instalagao ou instalacbes em que estao
alojados, assegurando simultaneamente que o acesso devidamente
autorizado é permitido.

e Seguranca da estacdo de trabalho. O CCA implementa medidas de
seguranca fisicas para todas as estagdes de trabalho que acedem a
PHI eletronicos, para restringir o acesso a utilizadores autorizados.

e Controlos de dispositivos e meios de comunicacdo. O CCA
implementa politicas e procedimentos que regem a recegao e
remocao de hardware e suportes eletrénicos que contém PHI
eletrénico para dentro e para fora das instalagdes, e a circulagao
destes itens dentro das instalacées.

Medidas de sequranca técnicas e eletrénicas:

e Controlo de acesso. O CCA implementa politicas e procedimentos
técnicos para sistemas de informacao electrénicos que mantém PHI
eletronicos para permitir 0 acesso apenas as pessoas ou programas de
software aos quais foram concedidos direitos de acesso.

e Controlos de auditoria. O CCA implementa hardware, software e/ou
mecanismos processuais que registam e examinam a atividade nos
sistemas de informacao que contém ou utilizam PHI eletronicas.

e Integridade. O CCA implementa politicas e procedimentos para
proteger os PHI eletrénicos contra alteragdes ou destrui¢do indevidas.

e Autenticacdo de pessoas ou entidades. O CCA implementa
procedimentos para verificar se a pessoa ou entidade que pretende
aceder as informacdes PHI eletronicas € a pessoa reclamada.

e Seguranca da transmissdo. O CCA implementa medidas técnicas de
segurancga para proteger contra o acesso nao autorizado as PHI
eletréonicas que sao transmitidas através de uma rede de
comunicacgoes eletronicas.

SECGAO 3: Como utilizamos e divulgamos as suas informagdes
médicas

Esta secgao do nosso Aviso explica como podemos utilizar e divulgar as
suas Informagdes Médicas para prestar cuidados de saude, pagar os



cuidados de saude, obter o pagamento dos cuidados de saude e gerir a
nossa empresa de forma eficiente. Esta secgdo também descreve outras
circunstancias em que podemos utilizar ou divulgar as suas Informagdes
Médicas.

O nosso modelo de cuidados exige que Os nossos planos de saude e Os
nossos prestadores de cuidados de saude trabalhem em conjunto com
outros prestadores de cuidados de saude para Ihe prestarem servigos
médicos. Os nossos profissionais, médicos e outros prestadores de cuidados
(designados por “Equipa de Cuidados”) tém acesso as suas Informagoes
Médicas e partilham as suas informagdes entre si, conforme necessario, para
efetuar tratamentos, pagamentos e operacdes de cuidados de saude,
conforme permitido por lei.

Tratamento: Os nossos prestadores podem utilizar as Informacées Médicas
de um Doente e nds podemos divulgar Informag¢des Médicas para fornecer,
coordenar ou gerir os seus cuidados de saude e servi¢os relacionados. Isto
pode incluir a comunicagdo com outros prestadores de cuidados de saude
relativamente ao seu tratamento e a coordenagéo e gestdo dos seus
cuidados de saude com outras pessoas.

Exemplo: Esta a receber alta de um hospital. O nosso enfermeiro pode
divulgar as suas Informagdes Médicas a uma agéncia de saude ao domicilio
para garantir que recebe os servigos de que necessita apos a alta hospitalar.

Exemplo: Seleciona um Prestador de Cuidados Primarios. Poderemos
fornecer ao seu Prestador de Cuidados Primarios algumas informacoes
sobre si, tais como o seu numero de telefone, morada e que prefere falar
espanhol, para que o PCP o possa contactar para agendar cuidados ou
fornecer lembretes.

Pagamento: Podemos utilizar e divulgar as suas Informagdes Médicas para
pagar os servigos de saude que recebeu e para obter o pagamento de outros
por esses Servicgos.

Exemplo: Para processar e pagar pedidos de reembolso por servigos de
cuidados de saude e tratamentos que recebeu.

O seu médico pode enviar ao Nosso Plano de Saude um pedido de
reembolso pelos servicos de saude que Ihe foram prestados. O Plano de
Saude pode utilizar essas informagdes para pagar o pedido do seu médico e
pode divulgar as Informacdes Médicas ao Medicare ou ao MassHealth
(Medicaid) quando o Plano de Saude procura obter o pagamento dos
servigos.



Exemplo: Para fornecer informagdées a um médico ou hospital para confirmar
0s seus beneficios

Operacgoes de cuidados de saude: Podemos utilizar e divulgar as suas
Informagdes Médicas para realizar uma variedade de atividades comerciais
que nos permitem administrar os beneficios a que tem direito ao abrigo do
Nosso Plano de Saude e o tratamento fornecido pelos Os nossos prestadores.
Por exemplo, podemos utilizar ou divulgar as suas Informagdes Médicas para:

e Analisar e avaliar as competéncias, qualificacbes e desempenho dos
prestadores de cuidados de saude que o tratam.

e Cooperar com outras organiza¢des que avaliam a qualidade dos
cuidados prestados a terceiros.

e Determinar se tem direito a beneficios ao abrigo da nossa cobertura; no
entanto, estamos proibidos por lei de utilizar as suas informacdes
genéticas para fins de subscrigéo.

Alguns exemplos de formas de utilizagao da PHI:
e Para analisar a qualidade dos cuidados e servigos que recebe.

e Para o ajudar e fornecer-lhe informacgdes e servigos educativos e de
melhoria da saude, por exemplo, para doengas como a diabetes.

e Para o informar de servigos e programas adicionais que possam ser
do seu interesse e/ou ajuda-lo, por exemplo, um beneficio para ajudar
a pagar aulas de fitness.

e Para o lembrar de fazer avaliagdes de saude, rastreios ou checkups
regulares.

e Para desenvolver programas e iniciativas de melhoria da qualidade,
incluindo a criagao, utilizagdo ou partilha de dados nao identificados,
conforme permitido pela HIPAA.

e Investigar e processar casos, por exemplo, de fraude, desperdicio ou
abuso

Atividades conjuntas. A Commonwealth Care Alliance, Inc., e as suas
subsidiarias tém um acordo para trabalhar em conjunto com o objetivo de
melhorar a saude e reduzir os custos. Podemos celebrar acordos
semelhantes com outros prestadores de cuidados de saude e planos de
saude. Podemos trocar as suas Informacdes Médicas com outros
participantes nestes acordos para tratamento, pagamento e operagdes de
cuidados de saude relacionadas com as atividades conjuntas destes
“acordos organizados de cuidados de saude”.



Pessoas envolvidas nos seus cuidados: Podemos divulgar as suas
Informagdes Médicas a um familiar, amigo pessoal préximo ou qualquer
outra pessoa que identifique como estando envolvida nos seus cuidados. Por
exemplo, se nos pedir para partilhar as suas Informagdées Médicas com o seu
cbnjuge, divulgaremos as suas Informagdes Médicas ao seu cdnjuge.
Também podemos divulgar as suas Informagdes Médicas a estas pessoas
se nao estiver disponivel para concordar e se determinarmos que € do seu
interesse. Em caso de emergéncia, podemos utilizar ou divulgar as suas
Informagdes Médicas a um familiar, a outra pessoa envolvida nos seus
cuidados ou a uma organizagao de assisténcia em caso de catastrofe (como
a Cruz Vermelha), se precisarmos de notificar alguém sobre a sua
localizac&o ou estado.

Exigido por lei: Utilizaremos e divulgaremos as suas Informagdes Médicas
sempre que formos obrigados por lei a fazé-lo. Por exemplo:

e Divulgaremos Informacdes Médicas em resposta a uma ordem judicial
ou a uma intimacao.

e Utilizaremos ou divulgaremos Informagdes Médicas para ajudar na
recolha de um produto ou para comunicar reag¢des adversas a
medicamentos.

e Divulgaremos Informagdes Médicas a uma agéncia de supervisao de
saude, que € uma agéncia responsavel pela supervisao de planos de
saude, prestadores de cuidados de saude, o sistema de saude em
geral ou determinados programas governamentais (como o Medicare
e o MassHealth (Medicaid)).

e Divulgaremos as Informagdes 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, tal como o pai ou tutor de uma crianga, uma pessoa com
uma procuragao para cuidados de saude ou o tutor nomeado pelo
tribunal de um individuo com deficiéncia.

Ameaca a saude ou a seguranga: Podemos utilizar ou divulgar as suas
Informacgdes Médicas se acreditarmos que é necessario para prevenir ou
atenuar uma ameaca grave a saude ou seguranga.

Atividades de saude publica: Podemos utilizar ou divulgar as suas
Informagdes Médicas para atividades de saude publica, como a investigagao
de doencgas, a denuncia de abuso e negligéncia infantil ou doméstica e a
monitorizagao de medicamentos ou dispositivos regulamentados pela
Autoridade dos Alimentos e Medicamentos.



Aplicagao da lei: Podemos divulgar Informagbdes Médicas a um agente da
autoridade para fins especificos e limitados de aplicacao da lei, tais como a
divulgacao de Informagdes Médicas sobre a vitima de um crime ou em
resposta a uma intimagéo do grande juri. Também podemos divulgar
Informacgdes Médicas sobre um recluso a uma instituicao correcional.

Médicos legistas e outros: Podemos divulgar Informacdes Médicas a um
médico legista, examinador médico ou diretor de uma agéncia funeraria ou a
organizagdes que ajudam em transplantes de 6rgaos, olhos e tecidos.

Compensacao dos trabalhadores: Podemos divulgar Informagdes Médicas
conforme autorizado por e em conformidade com as leis de compensagao
dos trabalhadores.

Organizagoes de investigagao: Podemos utilizar ou divulgar as suas
Informagdes Médicas para investigagado que satisfaga determinadas
condigdes sobre a protecao da privacidade das Informagdes Médicas.

Determinadas fungées governamentais: Podemos utilizar ou divulgar as
suas Informagdes Médicas para determinadas fungdes governamentais,
incluindo, mas ndo se limitando a, atividades militares e de veteranos e
atividades de seguranca nacional e de informacao.

Associados comerciais: Contratamos fornecedores para desempenharem
fungdes em nosso nome. Permitimos que estes “associados comerciais”
recolham, utilizem ou divulguem Informagdes Médicas em nosso nome para
desempenhar estas fungbes. Obrigamos contratualmente os nossos
associados comerciais (e estes sdo obrigados por lei) a fornecer as mesmas
protecdes de privacidade que nds fornecemos.

Comunicagoes de angariagao de fundos: Podemos utilizar ou divulgar
Informagdes Médicas para angariagao de fundos. Se receber um pedido de
angariacao de fundos da nossa parte (ou em nosso nome), pode optar por ndo
participar em futuras atividades de angariagédo de fundos.

Comunicagdes de angariagdo de fundos: Podemos utilizar ou divulgar Informagdes
Médicas para angariagao de fundos. Se receber um pedido de angariagédo de fundos
da nossa parte

(ou em nosso nome), pode optar por ndo participar em futuras atividades de
angariacao de fundos.

Restricoes adicionais a utilizagao e divulgagao ao abrigo de leis
estatais e outras leis federais: Algumas leis estatais ou outras leis federais
podem exigir protecdes de privacidade especiais que restringem ainda mais
a utilizacao e divulgagao de determinadas informagdes de saude sensiveis.
Essas leis podem proteger os seguintes tipos de informacéo:



1. Informacgdes sobre alcool e consumo de substancias
Informagdes biométricas

Informacgdes sobre abuso ou negligéncia de criangas ou adultos
Informacgdes sobre violéncia doméstica

Informacgao genética

Informacgdes sobre o VIH/SIDA

Informacgdes sobre saude comportamental

© N o g A~ WD

Informacgdes sobre saude reprodutiva e aborto
9. Informacgdes sobre infe¢gdes sexualmente transmissiveis

Nos casos em que as estatisticas ou outras leis federais oferecam maiores
prote¢des de privacidade, seguiremos os requisitos mais rigorosos, sempre
que estes se apliquem a nos.

SECCAO 4: Outras utilizagdes e divulgagdes requerem a sua autorizagio
prévia

Exceto nos casos descritos acima, ndo utilizaremos ou divulgaremos as suas
Informagdes Médicas sem a sua autorizagao por escrito (“autorizagao”).
Podemos contacta-lo para lhe pedir que assine um formulario de autorizacao
para as nossas utilizagdes e divulgag¢des ou pode contactar-nos para
divulgarmos as suas Informag¢des Médicas a outra pessoa e teremos de Ihe
pedir que assine um formulario de autorizagao.

Se 0 associado assinar uma autorizagao por escrito, pode posteriormente
revogar (ou cancelar) a sua autorizacao. Se pretender revogar a sua
autorizagao, deve fazé-lo por escrito (envie-nos essa autorizagao utilizando
as Informagodes de contacto no inicio deste Aviso). Se revogar a sua
autorizacao, deixaremos de utilizar ou divulgar as suas Informagdes Médicas
com base na autorizagao, exceto na medida em que tenhamos agido com
base na autorizagdo. As seguintes sao utilizagdes ou divulgagdes das suas
Informacdes Médicas para as quais necessitariamos da sua autorizacéo por
escrito:

« Utilizagao ou divulgacgao para fins de “marketing”: S6 podemos
utilizar ou divulgar as suas Informag¢des Médicas para fins de
“‘marketing” se tivermos a sua autorizagao por escrito. Podemos, no
entanto, enviar-lhe informagdes sobre determinados produtos
e servigos relacionados com a saude sem a sua autorizagéo por
escrito, desde que ninguém nos pague para enviar as informacgoes.



« Venda das suas informagoes médicas: A Commonwealth Care
Alliance, Inc., ndo vendera as suas Informagdes Médicas. Se o
fizermos, necessitaremos da sua autorizagao por escrito.

« Utilizacao e divulgacao de notas de psicoterapia: Exceto para
determinadas atividades de tratamento, pagamento e operagdes de
cuidados de saude ou conforme exigido por lei, s6 podemos utilizar ou
divulgar as suas notas de psicoterapia se tivermos a sua autorizagao
por escrito.

Nao utilizaremos de forma inadmissivel a sua Raga, Etnia, Lingua,
Estado de Deficiéncia, Identidade de Género ou Orientagao Sexual para:

e Determinar beneficios
¢ Pedidos de pagamento de reembolso

e Determinar o seu custo ou elegibilidade para beneficios. $0 custos para
associados do SCO.

e Discriminar os associados por qualquer motivo

e Determinar a disponibilidade ou o acesso aos cuidados de saude ou
aos servigcos administrativos

SECGAO 5: Tem direitos no que respeita as suas informagées médicas

O associado tem determinados direitos no que diz respeito as suas
informacdes médicas. Para exercer qualquer um destes direitos, o associado
pode contactar-nos utilizando as Informagées de Contacto no inicio deste
Aviso.

Direito a uma cépia deste aviso: Tem o direito de receber uma copia em
papel do nosso Aviso de Praticas de Privacidade em qualquer altura, mesmo
qgue tenha concordado em receber o Aviso eletronicamente.

Direito de acesso para inspec¢ao e copia: Tem o direito de inspecionar (ver
ou rever) e receber uma copia ou um resumo das suas Informagdes Médicas
que mantemos num “conjunto de registos designado”. Se mantivermos estas
informagdes em formato eletrénico, o utilizador pode obter uma cépia
eletronica destes registos. Também pode dar instrucdes a Os nossos
prestadores de cuidados de saude para enviarem uma copia eletrénica das
informagdes que mantemos sobre si num registo médico eletronico a terceiros.
O associado deve apresentar-nos um pedido de acesso por escrito. Podemos
cobrar-lhe uma taxa razoavel, baseada nos custos, para cobrir os custos de
uma copia das suas Informagdes Médicas. De acordo com a Regra de
Privacidade da HIPAA e em circunstancias muito limitadas, podemos recusar
este pedido. A recusa sera comunicada por escrito ao associado no prazo



maximo de 30 dias de calendario apos o pedido (ou no prazo maximo de 60
dias de calendario se o tivermos notificado de uma prorrogagao).

Direito de solicitar a alteracao das informagoes médicas: Se considerar
qgue as Informagdes Médicas que temos sao inexatas ou incompletas, tem o
direito de solicitar que alteremos, corrijamos ou acrescentemos as suas
Informacgdes Médicas. O seu pedido deve ser feito por escrito e incluir uma
explicagdo do motivo pelo qual as nossas informagdes precisam de ser
alteradas. Se estivermos de acordo, alteraremos as suas informacgdes. Se
nao concordarmos, forneceremos uma explicagdo com futuras divulgagdes
das informacoes.

Direito a uma contabilidade das divulgagoes: Tem o direito de receber
uma lista de determinadas divulgag¢des que fazemos das suas Informacoes
Médicas (“contabilidade de divulgag¢ao”). A lista nao incluira divulgacdes
para tratamento, pagamento e operag¢des de cuidados de saude, divulgagdes
efetuadas ha mais de seis anos ou outras divulgag¢des. Forneceremos uma
contabilidade por ano gratuitamente, mas podemos cobrar uma taxa
razoavel, baseada nos custos, se solicitar outra no prazo de 12 meses. O
pedido de contabilizagdo da divulgacao deve ser efetuado por escrito.

Direito de solicitar restrigoes sobre utilizagoes e divulgagées: Tem o
direito de solicitar que limitemos a forma como utilizamos e divulgamos as
suas Informacgdes Médicas (i) para tratamento, pagamento e operagdes de
cuidados de saude ou (ii) a pessoas envolvidas nos seus cuidados. Exceto
nos casos descritos abaixo, ndo temos de concordar com a restricao
solicitada pelo associado. Se concordarmos com o seu pedido, cumpriremos
as suas restricoes, exceto se as informagdes forem necessarias para um
tratamento de emergéncia.

Os nossos prestadores de cuidados de saude devem concordar com o seu
pedido para restringir as divulgagdes 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 informagdes disserem respeito apenas a
itens ou servigos de cuidados de saude pelos quais 0 associado, ou outra
pessoa em seu home (que nao os Os nossos planos de saude), pagou na
totalidade.

Direito de solicitar um método alternativo de contacto: O associado tem o
direito de solicitar por escrito que o contactemos num local diferente ou através
de um método diferente. Por exemplo, pode preferir que todas as informagdes
escritas sejam enviadas por correio para o seu enderec¢o de trabalho e nao para
0 seu endereco de casa ou por correio eletronico. Os nossos prestadores de



cuidados de saude aceitarao qualquer pedido razoavel de métodos alternativos
de contacto.

SECGAO 6: Pode apresentar uma reclamagao sobre as nossas praticas
de privacidade

Se considerar que os seus direitos de privacidade foram violados, pode

apresentar uma reclamacgao por escrito a Commonwealth Care Alliance, Inc.,
ou ao U.S. Department of Health and Human Services.

A Commonwealth Care Alliance, Inc., ndo tomara qualquer medida
contra si nem alterara a forma como o tratamos se apresentar uma
reclamacgao.

Para apresentar uma reclamacao por escrito ou pedir mais informagdes a
Commonwealth Care Alliance, Inc., contacte-nos utilizando as Informagoes
de Contacto no inicio deste Aviso.

SECCAO 7: Requisitos especificos do Estado

Massachusetts Immunization Information Systems: Os nossos
prestadores sado obrigados a comunicar as vacinas que recebeu ao
Massachusetts Immunization Information System (MIIS). O MIIS é um
sistema de ambito estadual para acompanhar os registos de vacinagéo e é
gerido pelo Massachusetts Department of Public Health (MDPH). Se n&o
quiser que os seus registos MIIS sejam partilhados com outros prestadores
de cuidados de saude, deve enviar um Formulario de Objecao a Partilha de
Dados para:

Massachusetts Immunization Information System (MIIS)
Immunization Program

Massachusetts Department of Public Health

305 South Street

Jamaica Plain, MA 02130

Estamos aqui para o apoiar

866-610-2273 (TTY 711), das 8 am as 8 pm, 7 dias por semana.




Seccgao 1.5 Devemos fornecer-lhe informagoes sobre o plano, a sua rede de
prestadores e os servigos cobertos

Como associado do CCA Senior Care Options (HMO D-SNP), tem o direito de obter
varios tipos de informacgdes da nossa parte.

Se pretender obter qualquer um dos seguintes tipos de informagdes, contacte os Member
Services:

* Informacgo6es sobre nosso plano. Isto inclui, por exemplo, informacdes sobre a
condigao financeira do plano.

* Informagoes sobre a nossa rede de prestadores e farmacias. Tem o direito
de obter informacdes sobre as qualificacdes dos prestadores de servigos e
farmacias da nossa rede e sobre a forma como pagamos aos prestadores da
nossa rede.

* Informago6es sobre a sua cobertura e as regras que deve seguir quando
usufrui da mesma. Os Capitulos 3 e 4 da sua Prova de Cobertura fornecem
informacgdes sobre os servicos médicos. O Capitulo 5 fornece informacdes sobre a
cobertura de medicamentos sujeitos a receita médica da Parte D

* Informagoes sobre o motivo pelo qual um determinado servigo nao esta
coberto e as medidas a tomar se necessitar de tal cobertura. O Capitulo 8
da sua Prova de Cobertura fornece informagdes sobre como pedir uma
explicag&o por escrito sobre o motivo pelo qual um servigo médico ou um
medicamento da Parte D ndo esta coberto ou se a sua cobertura é restrita.

O Capitulo 8 também fornece informacgdes sobre como solicitar a alteragao de
uma decisdo, também designada por recurso.

Seccgao 1.6 Devemos apoiar o seu direito de participar com os médicos
e prestadores de cuidados de saude na tomada de decisGes sobre os seus
cuidados

Tem o direito de se informar acerca das suas opgoes de tratamento e de
participar na tomada de decis6es sobre os seus cuidados de saude

Tem o direito de obter informacdes completas por parte dos seus médicos e de outros
prestadores de cuidados de saude. Os seus prestadores devem explicar-lhe a sua
doencga e as suas opgoes de tratamento de uma forma que compreenda.

Também tem o direito de participar plenamente na tomada de decisdes sobre 0s seus
cuidados de saude. Para o ajudar a tomar decisbes com os seus medicos sobre o melhor
tratamento para si, concedemos-lhe o direito de:



* Receber informagoes acerca de todas as suas opgoes. Tem o direito de ser
informado sobre todas as opg¢des de tratamento que sdo recomendadas para a
sua doenca, independentemente do seu custo ou de estarem cobertas pelo
nosso plano. Também inclui ser informado sobre os programas que 0 nosso
plano oferece para ajudar os associados a gerir os seus medicamentos e a
utiliza-los em seguranca.

» Conhecer os riscos associados. Tem o direito de ser informado sobre
quaisquer riscos associados aos seus cuidados. Deve ser informado com
antecedéncia se qualquer cuidado ou tratamento médico proposto faz parte de
uma experiéncia de investigacao. Tem sempre a possibilidade de recusar
qualquer tratamento experimental.

* Recusar tratamentos. Tem o direito de recusar qualquer tratamento
recomendado. Isto inclui o direito de sair de um hospital ou de outro
estabelecimento de saude, mesmo que o seu médico o aconselhe a ndo fazé-
lo. Tem também o direito de deixar de tomar os seus medicamentos. E claro
qgue, se recusar o tratamento ou deixar de tomar a medicacado, assume toda a
responsabilidade pelo que acontecer ao seu corpo em resultado disso.

« Parareceber uma explicagcao se lhe for recusada a cobertura de
cuidados. Tem o direito de receber uma explicacado da nossa parte se um
prestador de cuidados de saude tiver recusado cuidados que considera que
deveria receber. Para receber esta explicagao, tera de nos pedir uma decisao
de cobertura. O Capitulo 8 da sua Prova de Cobertura indica como solicitar ao
plano uma decisao de cobertura.

» Ser livre de qualquer forma de restricao. Tem o direito de n&o ser
restringido ou isolado como meio de coergao, disciplina, conveniéncia ou
retaliagao.

Tem o direito de dar instrugdes sobre as medidas a tomar caso nao tenha a
capacidade de tomar decisdes médicas por si proprio

Por vezes, as pessoas perdem a capacidade de tomar decisdes sobre cuidados de
saude por si préprias devido a acidentes ou doengas graves. Tem o direito de
estabelecer as medidas a tomar se alguma vez estiver nessa situagao. Isso significa
que, se desejar, pode:

* Preencher um formulario escrito para dar a alguém a legitimidade legal para
tomar decisdes médicas por si se alguma vez perder a capacidade de tomar
decisdes por si proprio.

« Dar aos seus médicos instrugées escritas sobre a forma como quer que
abordem dos seus cuidados médicos se perder a capacidade de tomar decisdes
por si proprio.



Os documentos legais que pode utilizar para dar as suas instrugdes antecipadamente
nestas situagcdes chamam-se “diretivas antecipadas de vontade”. Existem diferentes
tipos de diretivas antecipadas de vontade e diferentes designagdes para as mesmas.
Os documentos intitulados “testamento vital” e “procuragao para cuidados de
saude” sao exemplos de diretivas antecipadas de vontade.

Se desejar recorrer a uma “diretiva antecipada de vontade” para dar as suas
instrucoes, eis o que deve fazer:

* Obter o formulario. Pode contactar os Member Services para pedir um
formulario que é fornecido pelo Honoring Choices Massachusetts. Também pode
descarregar uma copia do formulario no sitio Web do Honoring Choices
Massachusetts (www.honoringchoicesmass.com).

* Preencher e assinar. Independentemente de onde obtiver este formulario,
tenha em atengao que se trata de um documento legal. Deve considerar a
possibilidade de recorrer a um advogado para o ajudar a prepara-lo.

» Distribuir copias as pessoas adequadas. Deve entregar uma copia do
formulario ao seu médico e a pessoa que nomeia no formulario para tomar
decisdes por si, caso nao o consiga fazer. Pode dar copias a amigos proximos
ou a familiares. Guarde uma copia em casa.

Se souber com antecedéncia que vai ser hospitalizado e tiver assinado uma diretiva
antecipada de vontade, leve uma coépia consigo para o hospital.

» O hospital perguntar-lhe-a se assinou um formulario de diretiva antecipada de
vontade e se o tem consigo.

» O hospital dispde de formularios de diretivas antecipadas de vontade, pelo que
se nao tiver assinado um, o hospital perguntar-lhe-a se deseja fazé-lo.

Lembre-se que a decisdao de preencher uma diretiva antecipada de vontade é sua
(incluindo se desejar assinar uma se estiver no hospital). De acordo com a lei, ninguém
pode negar-lhe cuidados ou discrimina-lo com base no facto de ter ou ndo assinado
uma diretiva antecipada.

E se as suas instrugdes nao forem seguidas?

Se assinou uma procuragao para cuidados de saude e os seus desejos nao foram
seguidos, pode apresentar uma reclamagao junto do Massachusetts Department of
Public Health, Division of Healthcare Quality's Complaint Unit, através do numero 1-
800-462-5540. Para apresentar uma reclamacgao contra um prestador de cuidados de
saude individual, contacte o Board of Registration in Medicine através do numero 781-
876-8200.


http://www.honoringchoicesmass.com/

Secc¢ao 1.7 Tem o direito de apresentar reclamagoes ou recursos sobre a
organizagao ou os cuidados que esta presta

Se tiver problemas, preocupacgdes ou reclamacodes e precisar de solicitar cobertura ou
apresentar um recurso, o Capitulo 8 da sua Prova de Cobertura indica-lhe o que pode
fazer. Independentemente de pedir ou ndo uma decisédo de cobertura, apresentar um
recurso ou fazer uma reclamacao, temos a obrigacao de o tratar de forma justa.

Pode apresentar um recurso interno diretamente ao nosso plano. O Capitulo 8 da sua
Prova de Cobertura indica-lhe o que deve fazer para apresentar um recurso
diretamente ao plano. Também pode apresentar um recurso interno através da Social
Security Administration ou do Railroad Retirement Board, que encaminhara o recurso
para o nosso plano. Para mais informagdes sobre como contactar a Social Security
Administration e o Railroad Retirement Board, consulte o Capitulo 2 da sua Prova de
Cobertura.

Seccao 1.8 Tem o direito de fazer recomendagoes sobre a nossa politica de
direitos e responsabilidades dos associados

Se tiver alguma recomendagao sobre a nossa politica de direitos e responsabilidades
dos associados, pode partilhar a sua sugestao ligando para os Member Services.

Secgao 1.9 O que pode fazer se considerar que esta a ser tratado injustamente
ou que os seus direitos nao estao a ser respeitados?

Se se tratar de discriminagao, contacte o Office for Civil Rights

Se considerar que foi tratado injustamente ou que os seus direitos nao foram
respeitados devido a sua racga, deficiéncia, religidao, sexo, saude, etnia, credo (crengas),
idade, orientacdo sexual ou nacionalidade, deve telefonar para o Department of Health
and Human Services’ Office for Civil Rights através do numero 1-800-368-1019 ou
TTY 1-800-537-7697, ou contacte o seu Office for Civil Rights local.

Nao se trata de discriminagao?

Se acha que foi tratado injustamente ou que os seus direitos nao foram respeitados, e
que néo se trata de discriminagao, pode obter ajuda para resolver o problema que esta
ater:

« Pode ligar para os Member Services.

« Pode contactar o programa Massachusetts Serving the Health Insurance
Needs of Everyone (SHINE). Para mais informacgdes, consulte o Capitulo 2,
Secc¢ao 3 da sua Prova de Cobertura.

« 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).



+ Pode telefonar para o MassHealth (Medicaid) através do numero 1-800-841-
2900, o servico de atendimento automatico esta disponivel 24 horas por dia em
inglés e noutras linguas. Outros servigos disponiveis das 8 am as 5 pm, de
segunda a sexta-feira. Os utilizadores de TTY devem telefonar para: 1-800-407-
4648.

« Também pode obter ajuda do My Ombudsman Program ligando para o 1-
855-781-9898 (ou utilizando o MassRelay no numero 711 para ligar para o 1-
855-781-9898 ou para o Videofone (VP) 339-224-6831) ou enviando um e-mail
para info@myombudsman.org.

Secgao 1.10 O que pode fazer se quiser saber mais sobre as Iniciativas de
Melhoria da Qualidade do CCA Senior Care?

Uma melhoria significativa e sustentada na saude e bem-estar dos associados é o
principal objetivo do programa de gestao da qualidade da CCA. Algumas das formas
como a CCA alcanga este objetivo sao:

¢ Melhorar continuamente a qualidade dos cuidados clinicos e dos servigos que 0s
associados da CCA recebem.
e Otimizar a satisfagao dos associados com os cuidados que recebem dos
prestadores da rede e da CCA.
e Melhorar a saude das comunidades atendidas pela CCA.
Visite a secgao Seus Direitos como Associado no nosso website em ccama.org para
saber mais sobre os programas de melhoria da qualidade da CCA.

Secc¢ao 1.11 Como obter mais informagoes sobre os seus direitos

Existem varios locais onde pode obter mais informagdes sobre os seus direitos:
« Pode ligar para os Member Services.

+ Pode contactar o programa Massachusetts Serving the Health Insurance
Needs of Everyone (SHINE). Para mais informagdes, consulte o Capitulo 2,
Seccao 3 da sua Prova de Cobertura.

* Pode entrar em contacto com o Medicare.

o Pode visitar o sitio Web do Medicare para ler ou descarregar a publicagao
“Direitos e Protegbes do Medicare”. (A publicagdo esta disponivel em:
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare- Rights-and-Protections.pdf.)

o Ou pode telefonar para 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas por
dia, 7 dias por semana (TTY 1-877-486-2048).



mailto:info@myombudsman.org
http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf

SECGAO 2 Tem algumas responsabilidades enquanto associado do plano

As suas responsabilidades enquanto associado do plano estdo indicadas abaixo. Em
caso de duvidas, contacte os Member Services.

Familiarize-se com os servigos cobertos e as regras que deve seguir para
obter acesso aos mesmos. Utilize esta Prova de Cobertura para se informar
acerca dos servigos cobertos para si e as regras que tem de seguir para obter
acesso aos mesmos.

o Os Capitulos 3 e 4 da sua Prova de Cobertura fornecem os pormenores
sobre os seus servigcos médicos.

o O Capitulo 5 da sua Prova de Cobertura apresenta os pormenores sobre a
cobertura de medicamentos sujeitos a receita médica da Parte D.

Se tiver qualquer outra cobertura de seguro de saude ou de medicamentos
sujeitos a receita médica para além do nosso plano, deve informar-nos.
Contacte os Member Services para nos informar.

Informe o seu médico e outros prestadores de cuidados de saude de
que esta inscrito no nosso plano. Mostre o seu cartdo de associado
sempre que receber cuidados médicos ou medicamentos sujeitos a receita
meédica da Parte D.

Ajude os seus médicos e outros prestadores a ajuda-lo, fornecendo-lhes
informacodes, fazendo perguntas e acompanhando os seus cuidados.

o Para facilitar a obtencédo dos 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 instrugdes acordadas entre si e 0s seus meédicos.

o Certifique-se de que os seus medicos estao cientes de todos os
medicamentos que esta a tomar, incluindo medicamentos de venda livre,
vitaminas e suplementos.

o Em caso de duvidas, coloque perguntas e certifique-se de que as respostas
Ihe sédo fornecidas de uma forma que consiga compreender.

Seja respeitoso. Esperamos que todos 0s nossos associados respeitem os
direitos dos outros doentes. Esperamos também que atue de uma forma que
contribua para o bom funcionamento do seu consultério médico, hospitais e

outros estabelecimentos de saude.

Pague as suas dividas. Enquanto associado do plano, é responsavel pelos
seguintes pagamentos:



o Deve continuar a pagar os seus prémios Medicare para continuar a ser
associado do plano.

o Se for beneficiario do Medicare, deve continuar a pagar os prémios do
Medicare para continuar a ser associado do plano. Para a maioria dos
associados do CCA Senior Care Options
(HMO D-SNP), o MassHealth (Medicaid) paga o seu prémio da Parte A (se
nao se qualificar automaticamente) e o prémio da Parte B. Se o MassHealth
(Medicaid) nao estiver a pagar os prémios Medicare por si, deve continuar a
pagar os prémios Medicare para continuar a ser associado do plano.

o Se receber quaisquer servigos médicos ou medicamentos que nao estejam
cobertos pelo nosso plano, tera de pagar o custo total.

Se mudar de residéncia dentro da area de servigo do nosso plano,
precisamos de saber para podermos manter o seu registo de associado
atualizado e saber como contacta-lo.

Se se mudar para um local fora da area de servigo do nosso plano, nao
pode continuar a ser associado do nosso plano.

Se mudar de casa, também devera informar a Social Security (ou a Railroad
Retirement Board).

Sensibilizagao para a restituicao de propriedade: A lei federal exige que o
MassHealth (Medicaid) recupere dinheiro das propriedades de determinados
associados do MassHealth (Medicaid) com idade igual ou superior a 55 anos,
de qualquer idade e que estejam a receber cuidados prolongados num lar de
idosos ou noutra instituicdo médica. Para obter mais informacgdes sobre a
recuperagao de bens do Massachusetts MassHealth (Medicaid), visite
www.mass.gov/estaterecovery.

O CCA Senior Care Options (HMO D-SNP) é um plano de saude que tem contratos
com o Medicare e com o programa Commonwealth of Massachusetts Medicaid para
oferecer beneficios de ambos os programas aos inscritos. A inscrigdo no plano
depende da renovacéo do contrato.

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de
asistencia linglistica. Llame al 866-610-2273 (TTY 711).

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


http://www.mass.gov/estaterecovery

Aviso de nao discriminagao

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

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

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

Commonwealth Care Alliance, Inc.

Civil Rights Coordinator

30 Winter Street, 11t Floor

Boston, MA 02108

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

Vocé pode registar uma reclamacao pessoalmente ou por correio, fax ou e-mail. Caso
precise de ajuda para apresentar uma reclamacgéo, o Civil Rights Coordinator estara
disponivel para o ajudar. Também pode apresentar uma queixa de direitos civis no U.S.
Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights, pelo portal eletrénico,
Office for Civil Rights Complaint Portal, disponivel em: ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,
ou por e-mail ou telefone em:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

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

Os formularios de reclamacéao estao disponiveis em www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Massachusetts 2025 ND_PT



Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our
health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-866-610-2273 (TTY 711). Someone
who speaks English can help you. This is a free service.

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

Chinese Mandarin: HA 15 650 S IE R 55, 5 DDA 5 T (at R sl 25 Wy DR IS AT An] %8 1m) . 2
PARE B RIS, 1R 1-866-610-2273 (TTY 711) o AT b 32 TAE A G AR 5K 35 5B B 4%
XSt — T SR Ik 4%

Chinese Cantonese: &% M it S ol SEY IR @ v iEAF AT Be R, B BAM e 0L e B R %,
WEREIR 5, HECE 1-866-610-2273 (TTY 711) . FAMakrb S0y A BB S s A e gt H ), 58
&R 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 tdi cé dich vu théng dich mién phi dé tra 16 cac cau hdi vé chwong sirc
khée va chwong trinh thubdc men. Néu qui vi can théng dich vién xin goi 1-866-610-2273 (TTY
711) sé c6 nhan vién noi tiéng Viét giup d& qui vi. Pay 1a dich vu mién phi .

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

Korean: TAL= 918 HE i oFE W] 33t Aol gaf =glux F3 59 Au2E
AF3kaL dFUTE T AH|~E o] &-ale W 3} 1-866-610-2273 (TTY 711) HO = 2] 3]
FAA L. FFolE ot FEATE wok = AYYrt o] Auj s PR g U

Russian: Ecnn y Bac BO3HMKHYT BONPOCbI OTHOCUTENBHO CTPaxoBOro UM MeaukameHTHOro
nnaHa, Bbl MOXXeTe BOCMOMb30BaTbCA HaWMMK BecnnaTHbIMK yCriyrammn nepeBogynkoB. YTobbl
BOCMNOSIb30BaTbCA yCryraMmy nepeBoa4nka, No3BoHUTE Ham no TenedoHy 1-866-610-2273
(Tenetann 711). Bam okaxeT NOMOLLb COTPYAHUK, KOTOPbIA FOBOPUT NO-pycckun. [laHHasa ycnyra
BGecnnaTtHas.
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pxie e Jgeanll Ll 45 50Y) Jan ol daally gheti Alid (gl e Aladl dlaal) (55l an yiall cilexd 2085 W) :Arabic
Ao el Gty e Gt b (711 oS00 5 pcl Cils 3 5) 1-866-610-2273 (e Ly Juai¥) (5 s lile Gl 558
Aglae Aasd o2 clineLioay
Hindi: SR WY 1 &dl &1 Aol & IR T 370 fhdt 1 gy & Sd1d o= o I g9R U gud
U Tamd Iua= §. Udh GHTAT T & o T, &9 81 1-866-610-2273 (TTY 711) R BIF
B, Pls AlGd oIl (g4l SIedT & ATTD! Hag B Thdl 5. I8 Udh Tud IdT &.

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 ltalianovi 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 medicacdo. Para obter um intérprete,
contacte-nos através do numero 1-866-610-2273 (TTY 711). Ird encontrar alguém que fale o
idioma Portugués para o ajudar. Este servigo é gratuito.

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

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

Japanese: it D i EREARER & Fq AL TEET T ST 5 SHEICBE Z T A 20 12, R
DRI —EAH N T TS nET, ke TH@IC T 51213,

1-866-610-2273 (TTY 711) IZBRiE 2 v, HAGEZGET A B 29 ZRwe L ¥, 23
Botr— ez,

Guijarati: WHI3] wRL02A wal €cllofl Aogetll (AA dMal sl dall SlESURL Yslloll wallod Ul HI2
UHEL WA 1y g2 AaAl B. g2l Andal HIZ, WHA $5d 1-866-610-2273 (TTY 711)

UR slA 53 i /2sAcll sl dl Ul dHal HEE 531 A3 O, WL As UsA Acl B.

Lao/Laotian: . ' '
wo:’nc%‘)SGvadwccha:J‘)?oe)i)c:seeiﬁcﬁsmaumnémwfﬁm"ma‘mﬁﬁgoﬁuccwuzaww‘)
v C(C@VEIZOIWONCE. WO2390CCUWIFI, wgg?mm‘)woncsvmcu 1-866-610-2273 (TTY
711). /¢ ,U&‘)mcmw):J‘)e‘)ﬂolz)woaoem‘)mo DecunIwi3INIvocIeen.

Cambodian: {DHESIUHUMTUN U S WSSSSIISgiS W SIMMUWiRugs s
BSHOAMEIRUSMN Uiunithint 189S Such SESUSTUMNUENS
EWTIgIunusUDRMuIIUS 1-866-610-2273 (TTY 711)
SINMEPATRUSUNUM AN HBIS /MNISINGRWHATISY 1SS MIuNSgIRUsS S S S

Form CMS-10802
H2225 24 020 C Massachusetts Form Approved
(Expires: 12/31/25) OMB# 0938-1421



	SECÇÃO 1 O nosso plano deve respeitar os seus direitos e sensibilidades culturais enquanto associado
	Secção 1.10 O que pode fazer se quiser saber mais sobre as Iniciativas de Melhoria da Qualidade do CCA Senior Care?


