OCE

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

A. Seu direito de obter servigos e informagoes de uma forma que
atenda as suas necessidades

Devemos garantir que todos os servigos, clinicos e nao clinicos, sejam prestados a vocé
de forma culturalmente competente e acessivel, incluindo aqueles com proficiéncia limitada
em inglés, habilidades de leitura limitadas, incapacidade auditiva ou aqueles com origens
culturais e étnicas diversas. Também devemos informa-lo sobre os beneficios do nosso
plano e seus direitos de uma forma que vocé possa entender. Devemos informa-lo sobre
seus direitos a cada ano em que vocé estiver em nosso plano.

e Para obter informagbes de uma forma que vocé possa entender, ligue para o
Servigcos ao associados. Nosso plano oferece servigcos de interpretacao
gratuitos para responder a perguntas em diferentes idiomas.

¢ Nosso plano também pode fornecer materiais em outros idiomas além do
inglés, incluindo espanhol, e em formatos como letras grandes, braille ou
audio. Para obter materiais em um desses formatos alternativos, ligue para o
Servi¢os ao associados ou escreva para CCA Senior Care Options (HMO D-
SNP). Ligue para 866-610-2273 (TTY 711), das 8 am as 8 pm, 7 dias por
semana, para solicitar informa¢des em outros idiomas e formatos. A ligagéo é
gratuita. Para fins de correspondéncias futuras, manteremos seu pedido de
formatos alternativos e/ou idiomas especiais em nossos arquivos. Vocé pode
alterar suas preferéncias de comunicagédo conosco a qualquer momento,
ligando para o Servigos ao associados. Vocé pode entrar em contato com o
responsavel pela acessibilidade e acomodacgdes, que € o responsavel pela
conformidade com a ADA, para solicitar uma acomodacéao razoavel em:

Commonwealth Care Alliance, Inc.

Attn: ADA Officer

2 Avenue de Lafayette, 5" Floor

Boston, MA 02111

Telefone: 1-617-960-0474, ramal. 3932 (TTY 711)

H2225 26_MRR_C_PT



E-maiil: civilrightscoordinator@commonwealthcare.org

Se vocé tiver dificuldade para obter informagdes do nosso plano devido a
problemas de idioma ou deficiéncia e quiser registrar uma reclamacao, ligue para:

e Medicare pelo numero 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Usuarios de TTY
devem ligar para 1-877-486-2048.

o My Ombudsman, pelo telefone 1-855-781-9898, de segunda a sexta-feira, das 9 am as 4
pm.

o Usar o 7-1-1 para ligar para 1-855-781-9898. Este numero € para
pessoas surdas, com deficiéncia auditiva ou de fala.

o Use o videofone (VP) 339-224-6831. Este numero € para pessoas
surdas, com deficiéncia auditiva.

Centro de Atendimento ao Cliente do MassHealth (Medicaid): 1-800-841-2900, de
segunda a sexta-feira, das 8 am as 5 pm. (TTY: 711).

Office for Civil Rights em 1-800-368-1019. Usuarios de TTY devem ligar para 1-800-537-7697.

B. Nossa responsabilidade pelo seu acesso oportuno aos
servicos e medicamentos cobertos

Vocé tem direitos como associado do nosso plano.

e Vocé tem o direito de escolher um médico de cuidados primarios (PCP) em
nossa rede. Um prestador da rede é um prestador que trabalha conosco. Vocé
pode encontrar mais informagdes sobre os tipos de prestadores que podem
atuar como PCP e como escolher um PCP no Capitulo 3 do seu Manual do
Associado.

o Ligue para o Servi¢os ao associados ou acesse o Diretério de Prestadores e

Farmacias para saber mais sobre os prestadores da rede e quais médicos estao
aceitando novos pacientes.

e Vocé tem direito a um especialista em saude da mulher sem
precisar de encaminhamento. Nao exigimos que vocé obtenha
encaminhamentos.

e Vocé tem o direito de obter servigos cobertos dos prestadores da rede
dentro de um prazo razoavel.

o Issoinclui o direito de obter servigos de especialistas em tempo habil.

o Se nao conseguir obter os servigos dentro de um prazo razoavel,
teremos de pagar pelos cuidados fora da rede.


mailto:civilrightscoordinator@commonwealthcare.org

e Vocé tem o direito de obter servicos emergenciais ou cuidados urgentes sem
aprovagao prévia (PA).

e Vocé tem o direito de retirar seu medicamento em qualquer uma das farmacias
da rede sem grandes atrasos.

e Vocé tem o direito de saber quando pode usar um prestador fora da rede. Para
saber mais sobre prestadores fora da rede, consulte o Capitulo 3 do seu Manual
do Associado.

O Capitulo 9 do seu Manual do Associado informa o que vocé pode fazer se achar que nao
esta recebendo seus servigos ou medicamentos dentro de um prazo razoavel. Ele também
informa o que vocé pode fazer se negarmos a cobertura para os seus servigos ou
medicamentos e vocé ndo concordar com a nossa deciséo.

C. Nossa responsabilidade de proteger suas informagoes pessoais de
saude (PHI)

Protegemos suas PHI conforme exigido pelas leis federais e estaduais.

Suas PHI incluem as informagdes pessoais que vocé nos forneceu quando se cadastrou
em nosso plano. Também inclui seus prontuarios e outras informacées médicas e de
saude.

Vocé tem direitos quando se trata de suas informacgdes e de controlar como suas PHI sdo
usadas. Nos lhe fornecemos um aviso por escrito que informa sobre esses direitos e
explica como protegemos a privacidade de suas PHI. O aviso € chamado de “Aviso de
Pratica de Privacidade”.

C1. Como protegemos suas PHI
No&s nos certificamos de que nenhuma pessoa ndo autorizada veja ou altere seus registros.

Exceto nos casos mencionados abaixo, ndo fornecemos suas PHI a ninguém que nao esteja
prestando seus cuidados ou pagando por eles. Se o fizermos, devemos obter sua permissao
por escrito primeiro. Vocé, ou alguém legalmente autorizado a tomar decisdes por vocé,
pode dar permissao por escrito.

As vezes, ndo precisamos obter sua permissado por escrito primeiro. Essas excecdes s&o
permitidas ou exigidas por lei:

e Devemos liberar as PHI para agéncias governamentais que verificam a
qualidade do cuidado do nosso plano.

e Devemos liberar as PHI por ordem judicial.

e Devemos fornecer suas PHI ao Medicare, inclusive informagdes sobre seus
medicamentos do Medicare Parte D. Se o Medicare liberar suas PHI para
pesquisa ou outros usos, ele o fara de acordo com as leis federais.

C2. Seu direito de consultar seus prontuarios
e Vocé tem o direito de consultar seus prontuarios e de obter uma cépia deles.



e Vocé tem o direito de nos pedir para atualizar ou corrigir seus prontuarios. Se
nos pedir para fazer isso, trabalharemos com seu profissional de saude para
decidir se as alteragdes devem ser feitas.

e Vocé tem o direito de saber se e como compartilhamos suas PHI com outras pessoas
com objetivos ndo rotineiros.

Se tiver duvidas ou preocupagdes sobre a privacidade de suas PHI, ligue para o Servigos
ao associados.

Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA) Aviso de praticas de privacidade

Este aviso descreve como suas informag¢des meédicas podem ser usadas e divulgadas e
como vocé pode ter acesso a elas. Leia-o com cuidado.

Data de vigéncia: 31 de julho de 2025

A Commonwealth Care Alliance, Inc., é obrigada por lei a (i) proteger a privacidade das suas
Informagoes Médicas (que incluem informagoes de assisténcia médica comportamental);
(i) fornecer-lhe este Aviso de praticas de privacidade explicando os nossos deveres legais

e praticas de privacidade com relagéo as Informagdes Médicas; e (iii) notifica-lo se as suas
Informagdes Médicas nao criptografadas forem afetadas por uma violagéo.

Reservamo-nos o direito de alterar este Aviso e de tornar as alteracdes efetivas para todas
as Informagdes Médicas que mantemos. Se fizermos uma alteragéo material no Aviso, (i)
publicaremos o Aviso atualizado em nosso site; (ii) publicaremos o Aviso atualizado em
cada um dos locais de atendimento dos Nossos Prestadores de Assisténcia Médica; e (iii)
disponibilizaremos cépias do Aviso atualizado mediante solicitagao. Também enviaremos
aos Associados do Nosso Plano de Saude informacdes sobre o Aviso atualizado e como
obté-lo (ou uma copia dele) na proxima correspondéncia anual aos Associados. Somos
obrigados a cumprir os termos do Aviso que estd em vigor no momento.

Informagodes de contato: Se tiver duvidas sobre as informagdes contidas neste Aviso ou se
quiser exercer os seus direitos ou registrar uma reclamacgéao, entre em contato com:

Commonwealth Care Alliance, Inc.
Attention: Privacy Officer

2 Avenue de Lafayette

Boston, MA 02110

Ligacao gratuita: 866-457-4953 (TTY 711)

SEGAO 1: Empresas as quais este Aviso se aplica

Este Aviso se aplica a Commonwealth Care Alliance, Inc., e suas afiliadas que participam
da Regra de Privacidade da HIPAA como “entidades cobertas”. Algumas dessas afiliadas
sdo “Nossos Planos de Saude” — empresas que fornecem ou pagam beneficios do
Medicare, beneficios do Medicaid ou outros beneficios de assisténcia médica, como uma
seguradora de saude ou HMO. Outras afiliadas sao os Nossos Prestadores de Assisténcia
Médica (“Nossos Prestadores”) que fornecem tratamento aos pacientes, como clinicas de
cuidados primarios.

Este Aviso descreve como todas essas entidades usam e divulgam suas Informagdes



Médicas e seus direitos com relacéo a essas informagdes. Na maioria dos casos, Nossos
Planos de Saude usam e divulgam suas Informag¢des Médicas da mesma forma que
Nossos Prestadores e seus direitos sobre suas Informacdes Médicas sdo os mesmos.
Entretanto, quando houver diferencas, este Aviso explicara essas diferencas descrevendo
como tratamos as Informagdes Médicas sobre um Associado de um Plano de Saude de
forma diferente das Informagdes Médicas sobre um Paciente de um Prestador.

Os Planos de Saude e Prestadores aos quais este Aviso se aplica incluem:
Nossos Planos de Saude

e Commonwealth Care Alliance One Care

e Commonwealth Care Alliance Senior Care Options

Nossos Prestadores de Assisténcia Médica
o Commonwealth Clinical Alliance, Inc.

e Boston’s Community Medical Group, Inc. d/b/a CCA Primary Care
® insteED®
e Marie’s Place

e Community Intensive Care, Inc.
SEGAO 2: Informagdes que coletamos e protegemos:

Os individuos sao responsaveis por fornecer Informagdes Médicas corretas e completas para
que a Commonwealth Care Alliance, Inc. e suas afiliadas (CCA) possam prestar servigos de
qualidade. O CCA tem o compromisso de proteger a confidencialidade das Informacdes
Médicas dos individuos que sao coletadas ou criadas, de forma fisica, eletrénica e oral, como
parte de nossas operacgdes e prestagao de servigos. Ao interagir conosco por meio de nossos
servigos, podemos coletar Informagdes Médicas e outras informagdes sobre vocé, conforme
descrito abaixo.

As Informacgdes Médicas podem incluir informagdes pessoais, mas todas elas sdo
consideradas Informacbes Médicas quando vocé as fornece por meio dos servigos ou em
conexao com eles:

¢ Coletamos informagdes, como enderegos de e-mail, informacbdes pessoais,
financeiras ou demograficas quando vocé as fornece para nés
voluntariamente, como (mas n&o limitado a) quando vocé entra em contato
conosco para fazer perguntas, preenche formularios on-line, responde a uma
de nossas pesquisas, responde a material publicitario ou promocional, registra-
Se para acessar n0ssos servigos ou usa determinados servicos.

As Informacgdes de Saude Protegidas (PHI) que coletamos, usamos e podemos
compartilhar incluem (as PHI podem estar em formato oral, escrito ou eletrénico):



e Seu nome, numero do Social Security, endereco e data de nascimento
¢ Sexo atribuido no nascimento

¢ Racaletnia

e |dioma

o Histdrico de saude

¢ Informacgdes de adesdo ao CCA ou outro plano de saude

e Identidade de género

e Orientacdo sexual e

e Pronomes preferidos.
SEGAO 3: Como usamos e divulgamos suas Informagdes Médicas

Esta secao do nosso Aviso explica como podemos usar e divulgar suas Informagdes
Médicas para prestar assisténcia médica, pagar por ela, obter pagamento pela assisténcia
médica e operar nossos negocios de forma eficiente. Esta se¢cao também descreve outras
circunstancias em que podemos usar ou divulgar suas Informacdes Médicas.

Nosso modelo de cuidado exige que Nossos Planos de Saude e Nossos Prestadores de
Assisténcia Médica trabalhem em conjunto com outros profissionais de saude para fornecer
servicos médicos a vocé. Nossa equipe profissional, médicos e outros prestadores de
cuidados (denominados “Equipe de Cuidados”) tém acesso as suas Informacdes Médicas e
as compartilham entre si, conforme necessario, para realizar tratamento, pagamento e
operacoes de saude, conforme permitido por lei.

Tratamento: nossos prestadores podem usar as Informag¢des Médicas de um paciente e
nos podemos divulgar Informacgdes Médicas para fornecer, coordenar ou gerenciar seu
tratamento de saude e servigos relacionados. Isso pode incluir a comunicagdo com outros
profissionais de saude com relagdo ao seu tratamento e a coordenagao e o gerenciamento
do seu tratamento de saude com outras pessoas.

Exemplo: vocé esta recebendo alta de um hospital. Nosso enfermeiro pode divulgar suas
Informagdes Médicas a uma agéncia de saude domiciliar para garantir que vocé receba os
servicos de que precisa apos a alta hospitalar.

Exemplo: vocé escolhe um médico de cuidados primarios. Podemos fornecer ao seu
médico de cuidados primarios algumas informagdes sobre vocé, como seu numero de
telefone, endereco e que vocé prefere falar espanhol, para que ele possa entrar em contato
com vocé a fim de agendar cuidados ou fornecer lembretes.

Pagamento: podemos usar e divulgar suas Informacdes Médicas para pagar pelos servigos de
saude que vocé recebeu e para obter pagamento de terceiros por esses servigos.

Exemplo: para processar e reivindicar pagamentos referentes a servigos de assisténcia
médica e tratamentos que vocé recebeu.

Seu médico pode enviar ao nosso Plano de Saude um pedido de reembolso por servigos



de saude prestados a vocé. O Plano de Saude pode usar essas informa¢des para pagar o
reembolso ao seu médico e pode divulgar as Informagdes Médicas ao Medicare ou ao
MassHealth quando o Plano de Saude buscar o pagamento pelos servigos.

Exemplo: para fornecer informagdes a um médico ou hospital para confirmar seus beneficios.

Operacgoes de saude: podemos usar e divulgar suas Informagdes Médicas para realizar
diversas atividades comerciais que nos permitem administrar os beneficios aos quais vocé
tem direito sob Nosso Plano de Saude e o tratamento fornecido por Nossos Prestadores.
Por exemplo, podemos usar ou divulgar suas Informac¢des Médicas para:

¢ Analisar e avaliar as habilidades, qualifica¢cdes e desempenho dos
profissionais de saude que tratam de vocé.

o Cooperar com outras organizacdes que avaliam a qualidade do cuidado
prestado a outras pessoas.

e Determinar se vocé tem direito aos beneficios da nossa cobertura; no entanto, somos
proibidos por lei de usar suas informacdes genéticas com objetivos de subscri¢ao.

Alguns exemplos de como usamos as PHI:

e Para analisar a qualidade do cuidado e servigos que vocé recebe.

e Para ajuda-lo e fornecer-lhe informacgdes e servigos educacionais e de
melhoria da saude, p. ex., para doencas como diabetes.

e Parainforma-lo sobre servigos e programas adicionais que possam ser do seu
interesse e/ou ajuda-lo, p. ex., um beneficio para ajudar a pagar por aulas de
ginastica.

e Paralembra-lo de fazer avaliagbes, rastreamentos ou exames regulares de saude.

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

e Parainvestigar e processar casos, como fraude, desperdicio ou abuso

Atividades conjuntas. A Commonwealth Care Alliance, Inc. e suas afiliadas tém um
acordo para trabalhar em conjunto para melhorar a assisténcia meédica e reduzir custos.
Podemos nos envolver em acordos semelhantes com outros profissionais e planos de
saude. Podemos trocar suas Informagdes Médicas com outros participantes desses
acordos para tratamento, pagamento e operagdes de assisténcia médica relacionadas as
atividades conjuntas desses “acordos organizados de assisténcia meédica”.

Pessoas envolvidas em seu cuidado: Podemos divulgar suas Informagcées Médicas a um
parente, amigo pessoal proximo ou qualquer outra pessoa que vocé identifique como
envolvida em seu cuidado. Por exemplo, se vocé nos pedir para compartilhar suas
Informagdes Médicas com seu cOnjuge, elas serao divulgadas a ele. Também poderemos
divulgar suas Informagdes Médicas a essas pessoas se vocé nao estiver em condigcbes de
concordar e se determinarmos que isso € do seu interesse. Em caso de emergéncia,



poderemos usar ou divulgar suas Informacées Médicas a um parente, a outra pessoa
envolvida em seu cuidado ou a uma organizagao de socorro em caso de desastre (como a
Cruz Vermelha), se precisarmos notificar alguém sobre sua localizagao ou condicao.

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

o divulgaremos Informagdes Médicas em resposta a uma ordem judicial ou a uma
intimacao.

e Usaremos ou divulgaremos Informag¢des Médicas para ajudar em um recall de
produto ou para relatar reacbes adversas a medicamentos. Divulgaremos
Informagdes Médicas a uma agéncia de supervisdo de saude, que € uma agéncia
responsavel pela supervisdo de planos de saude, pelos profissionais de saulde,
pelo sistema de saude em geral ou por determinados programas governamentais
(como o Medicare e o MassHealth).

e Divulgaremos as Informagdes Médicas de um individuo a uma pessoa que se
qualifigue como Representante Pessoal do individuo. Um “Representante
Pessoal” tem autoridade legal para agir em nome do individuo, como o pai ou
responsavel por uma crianga, uma pessoa com uma procuragao para
assisténcia médica ou o tutor nomeado pelo tribunal de um individuo com
deficiéncia.
Ameacga a saude ou a seguran¢a: poderemos usar ou divulgar suas Informacdes Médicas
se acreditarmos que isso seja necessario para prevenir ou diminuir uma ameaca grave a
saude ou a seguranga.

Atividades de saude publica: poderemos usar ou divulgar suas Informagdes Médicas
para atividades de saude publica, como investigacao de doencgas, denuncia de abuso e
negligéncia doméstica e monitoramento de medicamentos ou dispositivos regulamentados
pela Food and Drug Administration.

Aplicagao da lei: podemos divulgar Informagdes Médicas a um oficial da lei com objetivos
especificos e limitados de aplicagédo da lei, como a divulgagéo de Informag¢des Médicas
sobre a vitima de um crime ou em resposta a uma intimag¢ao do grande juri. Também
podemos divulgar Informagdes Médicas sobre um detento para uma instituigdo correcional.

Médicos legistas e outros: podemos divulgar Informacdes Médicas a um médico legista,
examinador meédico ou diretor de funeraria ou a organiza¢des que ajudam com transplantes
de 6rgaos, cérneas e tecidos.

Indenizagao trabalhista: poderemos divulgar Informac¢des Médicas conforme autorizado e
em conformidade com as leis de indenizagao trabalhista.

Organizagoes de pesquisa: podemos usar ou divulgar suas Informac¢des Médicas para
pesquisa, mas somente sob condi¢cdes especificas para proteger a privacidade delas.

Determinadas funcdes governamentais: podemos usar ou divulgar suas
Informacbes Médicas para determinadas fungbes governamentais, incluindo, mas
nao se limitando a, atividades militares e de veteranos e atividades de seguranca
nacional e inteligéncia.



Parceiros comerciais: contratamos fornecedores para realizar fungbes em nosso nome.
Permitimos que esses “parceiros comerciais” coletem, usem ou divulguem Informacdes
Médicas em nosso nome para realizar essas fungdes. Obrigamos contratualmente nossos
parceiros comerciais (e eles sdo obrigados por lei) a fornecer as mesmas protecdes de
privacidade que nos oferecemos.

Comunicagoes para captacao de recursos: podemos usar ou divulgar Informacdes
Médicas para captacao de recursos. Se vocé receber uma solicitagdo de captacao de
recursos de nossa parte (ou em nosso nome), podera optar por ndo participar de futuras
atividades de captacéo de recursos.

Restricoes adicionais sobre uso e divulgacao de acordo com as leis estaduais e
outras leis federais: algumas leis estaduais ou outras leis federais podem exigir protegcoes
especiais de privacidade que restringem ainda mais o uso e a divulgacdo de determinadas
informacdes confidenciais de saude. Essas leis podem proteger os seguintes tipos de
informacoes:

1. Informacgdes sobre uso de alcool e substancias: as informacdes médicas
recebidas de um programa federal para transtornos por uso de drogas ou
substancias (“Programas da Parte 2”) por meio de um consentimento geral
fornecido por vocé podem ser usadas para tratamento, pagamento e operagoes
de assisténcia médica, e para divulgar novamente suas outras informagdes de
forma semelhante. Essas informacgdes especificas ndo serdo usadas ou
divulgadas em processos judiciais sem sua autorizagdo por escrito ou uma
ordem judicial.

Informagdes biométricas

Informagdes sobre abuso ou negligéncia de adultos
Informagdes sobre violéncia doméstica
Informacobes genéticas

Informacgobes sobre HIV/AIDS

Informacgdes sobre saude comportamental
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Informacgdes sobre saude reprodutiva e aborto
9. Informacgdes sobre infec¢des sexualmente transmissiveis

Nos casos em que os estados ou outras leis federais oferecerem maiores protecdes de
privacidade, seguiremos os requisitos mais rigorosos, quando nos forem aplicaveis.

SEGAO 4: Outros usos e divulgagdes que exigem sua autorizagado prévia

Exceto conforme descrito acima, nao usaremos ou divulgaremos suas Informacoes
Médicas sem sua permissdo por escrito (“autorizagédo”). Podemos entrar em contato com
vocé para pedir que assine um formulario de autorizagdo para nossos usos e divulgagdes
ou vocé pode entrar em contato conosco para divulgar suas Informagdes Médicas a outra
pessoa, e precisaremos pedir que assine um formulario de autorizagao.

Se vocé assinar uma autorizagao por escrito, podera revoga-la (ou cancela-la)



posteriormente. Se quiser revogar a sua autorizagao, devera fazé-lo por escrito (envie-nos
essa autorizagado usando as Informagoes de Contato no inicio deste Aviso). Se vocé
revogar sua autorizagcao, deixaremos de usar ou divulgar suas Informagcées Médicas com
base na autorizagao, exceto na medida em que tivermos agido com base na autorizagao.
A seguir estao os usos ou divulgagdes de suas Informagdes Médicas para os quais
precisariamos de sua autorizagao por escrito:

e Uso ou divulgagao com o objetivo de “marketing”: s poderemos usar ou
divulgar suas Informagdes Médicas com o objetivo de “marketing” se tivermos
sua autorizacao por escrito. Entretanto, podemos enviar-lhe informacdes sobre
determinados produtos e servigos relacionados a saude sem sua autorizagao
por escrito, desde que ninguém nos pague para envia-las.

e Venda de suas Informagdes Médicas: a Commonwealth Care Alliance, Inc.
nao vendera suas Informagdes Médicas. Se o fizéssemos, precisariamos de sua
autorizacao por escrito.

¢ Uso e divulgacao de anotagdes de psicoterapia: exceto para determinadas
atividades de tratamento, pagamento e opera¢des de assisténcia médica ou
conforme exigido por lei, s6 poderemos usar ou divulgar suas anotagbes de
psicoterapia se tivermos sua autorizagao por escrito.

Nao usaremos de forma inadmissivel sua raga, etnia, idioma, status de deficiéncia,
identidade de género ou orientagao sexual para:

e Determinar beneficios

¢ Reivindicacdes de pagamento

e Determinar seu custo ou elegibilidade para beneficios

¢ Discriminar associados ou pacientes por qualquer motivo

e Determinar a disponibilidade ou o acesso a assisténcia médica ou
servigos administrativos

SEGAO 5: Vocé tem direitos com relagio as suas informagdes médicas

Vocé tem certos direitos com relagao as suas Informagdes Médicas. Para exercer qualquer
um desses direitos, vocé pode entrar em contato conosco usando as Informagées de
Contato no inicio deste Aviso.

Direito a uma cépia deste Aviso: vocé tem o direito de receber uma cépia impressa do
nosso Aviso de Praticas de Privacidade a qualquer momento, mesmo que tenha
concordado em recebé-lo eletronicamente.

Direito de acesso para inspec¢ao e cépia: vocé tem o direito de inspecionar (ver ou
revisar) e receber uma cépia ou resumo de suas Informagdes Médicas que mantemos em
um “conjunto de registros designados”. Se mantivermos essas informag¢des em formato
eletronico, vocé podera obter uma copia eletronica desses registros. Vocé também pode
instruir Nossos Prestadores de Assisténcia Médica a enviar uma copia eletrénica das
informacgdes que mantemos sobre vocé em um Prontuario Eletrénico a terceiros. Vocé deve
nos fornecer uma solicitacao por escrito para esse acesso. Poderemos cobrar uma taxa
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razoavel, baseada em custos, para cobrir os custos de uma coépia de suas Informagdes
Médicas. De acordo com a Regra de Privacidade da HIPAA e em circunstancias muito
limitadas, poderemos negar essa solicitagdo. Forneceremos uma negativa por escrito a
vocé no prazo maximo de 30 dias corridos ap6s a solicitagdo (ou no maximo 60 dias
corridos se o notificarmos sobre uma extenséo).

Direito de solicitar que Informagdes Médicas sejam alteradas: se acredita que as
Informacgbes Médicas que temos sdo imprecisas ou incompletas, vocé tem o direito de
solicitar que as alteremos, corrijamos ou acrescentemos as suas Informag¢des Médicas.
Sua solicitagdo deve ser feita por escrito e incluir uma explicagdo do motivo pelo qual
nossas informacdes precisam ser alteradas. Se concordarmos, alteraremos suas
informacdes. Se nao concordarmos, forneceremos uma explicagdo com futuras
divulgagdes das informagdes.

Direito a um relatério de divulgagoes: vocé tem o direito de receber uma lista de
determinadas divulgac¢des que fazemos de suas Informagdes Médicas (“relatério de
divulgagoes”). A lista ndo incluira divulgagdes para tratamento, pagamento e operagdes de
saude, divulgacdes feitas ha mais de seis anos ou outras divulgag¢des. Forneceremos um
relatério por ano, sem custo, mas poderemos cobrar uma taxa razoavel, baseada em
custos, se vocé solicitar outro relatério dentro de 12 meses. Vocé deve solicitar um relatério
de divulgagdes por escrito.

Direito de solicitar restricoes de uso e divulgagoes: vocé tem o direito de solicitar que
limitemos a forma como usamos e divulgamos suas Informagdes Médicas (i) para
tratamento, pagamento e operagbes de saude ou (ii) para pessoas envolvidas em seu
cuidado. Exceto conforme descrito abaixo, ndo somos obrigados a concordar com sua
solicitacdo de restricdo. Se concordarmos com sua solicitagdo, cumpriremos suas
restricbes, a menos que as informagdes sejam necessarias para tratamento de
emergéncia.

Nossos Prestadores de Assisténcia Médica devem concordar com sua solicitagcao para
restringir a divulgacao de Informagdes Médicas se (i) as divulgacdes forem para pagamento
ou operacdes de assisténcia médica (e ndo forem exigidas por lei) e (ii) as informacgdes se
referirem exclusivamente a itens ou servigos de assisténcia médica pelos quais vocé, ou
outra pessoa em seu nome (que nao sejam os Nossos Planos de Saude), pagou
integralmente.

Direito de solicitar um método alternativo de contato: vocé tem o direito de solicitar por
escrito que entremos em contato com vocé em um local diferente ou usando um método
diferente. Por exemplo, vocé pode preferir que todas as informacgdes escritas sejam
enviadas para o seu enderego comercial em vez de para o seu endereco residencial ou que
sejam enviadas por e-mail.

Nossos Prestadores de Assisténcia Médica concordardo com qualquer solicitagdo razoavel
de métodos alternativos de contato.

SEGAO 6: Vocé pode registrar uma reclamagéo sobre nossas praticas de privacidade

Se acreditar que seus direitos de privacidade foram violados, vocé podera registrar uma
reclamacéo por escrito junto a Commonwealth Care Alliance, Inc. ou ao U.S. Department of
Health and Human Services.



A Commonwealth Care Alliance, Inc. ndo tomara nenhuma medida contra vocé ou
mudara a maneira como o tratamos de qualquer forma se vocé apresentar uma
reclamacgao.

Para registrar uma reclamacgéao por escrito ou solicitar mais informagées da Commonwealth
Care Alliance, Inc., entre em contato conosco usando as Informagdes de Contato no
inicio deste Aviso.

SECAO 7: Requisitos especificos do estado

Massachusetts Immunization Information Systems: Nossos Prestadores sdo obrigados
a informar as vacinas que vocé recebeu ao Massachusetts Immunization Information
Systems (MIIS). O MIIS é um sistema estadual para manter o controle dos registros de
vacinagao e é gerenciado pelo Massachusetts Department of Public Health (MDPH). Se
nao quiser que seus registros do MIIS sejam compartilhados com outros profissionais de
saude, envie um Formulario de Objegcéo ao Compartilhamento de Dados para:

Massachusetts Immunization Information System (MIIS) Immunization Program
Massachusetts Department of Public

Health 305 South Street

Jamaica Plain, MA 02130

SECAO 8: Mais informagdes sobre como o CCA implementa recursos de seguranga nas PHI

A Commonwealth Care Alliance esta em conformidade com a Health Insurance Privacy
and Accountability Act (HIPAA) em nosso manuseio de informacdes pessoais de saude
(PHI). Os esforgcos abaixo descrevem amplamente as a¢des tomadas pelo CCA para
proteger essas informacgdes confidenciais.

Protecoes administrativas:

¢ Politicas e procedimentos. O CCA implementa politicas e procedimentos
razoaveis para cumprir as normas, especificagdes de implementagéo ou
outros requisitos da Regra de Seguranca da HIPAA.

e Processo de gerenciamento de seguranca. O CCA implementa
politicas e procedimentos para evitar, detectar, conter e corrigir
violagdes de seguranca.

e Responsabilidade de seguranga atribuida. O diretor de segurangca da
informacao é responsavel pelo desenvolvimento e implementagao das politicas
e procedimentos de segurancga.

o Seguranca da forga de trabalho. O acesso as PHI eletrénicas devera ser
restrito apenas aos integrantes da forca de trabalho que precisem acessar
esses registros para desempenhar suas responsabilidades profissionais.

e Conscientizagao e treinamento de seguranga. O CCA implementa um
programa de conformidade de treinamento, educacao e conscientizagdo sobre
privacidade e segurancga para todos os associados da Forca de Trabalho
(incluindo nossa Diretoria).

e Procedimentos de incidentes de segurang¢a. O CCA implementa politicas
e procedimentos para lidar com incidentes de privacidade e seguranga.
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e Plano de contingéncia. O CCA estabelece politicas e procedimentos para
responder a uma emergéncia ou outra ocorréncia (por exemplo, incéndio,
vandalismo, falha do sistema e desastre natural) que danifique os sistemas que
contém PHiIs eletrénicas, o que inclui backups e planos de resposta comercial.

Protecoes fisicas:

e Controles de acesso as instalagoes. O CCA implementou politicas e
procedimentos para limitar o acesso fisico aos seus sistemas de informagoes
eletrnicas e a instalagéo ou instalagdes nas quais eles estdo alojados,
garantindo, ao mesmo tempo, que o acesso devidamente autorizado seja
permitido.

e Seguranca da estagao de trabalho. O CCA implementa protegdes fisicas
para todas as estagdes de trabalho que acessam PHI eletrénicas, para
restringir o acesso a usuarios autorizados.

e Controles de dispositivos e midia. O CCA implementa politicas e
procedimentos que regem o recebimento e a remoc¢do de hardware e midia
eletrénica que contenham PHI eletronicas para dentro e fora de uma instalacao
e o0 movimento desses itens dentro da unidade.

Protecoes técnicas e eletronicas:

e Controle de acesso. O CCA implementa politicas e procedimentos técnicos
para sistemas de informacoes eletrénicas que mantém PHI eletrénicas para
permitir 0 acesso somente aquelas pessoas ou programas de software aos quais
foram concedidos direitos de acesso.

e Controles de auditoria. O CCA implementa mecanismos de hardware,
software e/ou procedimentos que registram e examinam a atividade nos
sistemas de informagao que contém ou usam PHI eletronicas.

o Integridade. Integridade. O CCA implementa politicas e procedimentos para
proteger as PHI eletrbnicas contra alteragdes ou destrui¢cao impréprias.

e Autenticacao de pessoa ou entidade. O CCA implementa procedimentos
para verificar se uma pessoa ou entidade que busca acesso as PHI
eletrénicas € a pessoa declarada.

e Seguranga da transmissdo. O CCA implementa medidas técnicas de
seguranga para proteger contra o acesso nao autorizado as PHI eletrénicas
que estao sendo transmitidas através de uma rede de comunicagdes
eletronicas.

D. Nossaresponsabilidade em fornecer informag6es a vocé

Como associado de nosso plano, vocé tem o direito de obter informagdes sobre nosso
plano, nossos prestadores da rede e seus servigos cobertos.

Se vocé nao fala inglés, temos servigos de intérprete para responder as suas perguntas
sobre 0 nosso plano. Para obter um intérprete, entre em contato com o Servigos ao
associados. Esse é um servico gratuito para vocé. Vocé pode obter este documento e
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outros materiais impressos em espanhol ou falar com alguém sobre essas informagdes em
outros idiomas, gratuitamente. Ligue para 1-866-610-2273 (TTY 711), das 8 am as 8 pm, 7
dias por semana. Também podemos fornecer informagdes gratuitas em letras grandes,
braile, audio, clipes de video em linguagem americana de sinais e outras formas.

Se quiser obter informagdes sobre qualquer um dos itens a seguir, ligue para o Servigos ao
associados:

e Como escolher ou mudar de plano

Nosso plano, incluindo:
o informagdes financeiras
o como os associados do plano nos avaliaram

o o numero de recursos feitos pelos associados

o como sair do nosso plano

Nossos prestadores da rede e nossas farmacias da rede, incluindo:
o como escolher ou trocar os médicos de cuidados primarios
o qualificagcbes dos prestadores e farmacias de nossa rede

o como pagamos os prestadores da nossa rede

Servigos e medicamentos cobertos, incluindo:

o servigos (consulte os Capitulos 3 e 4 do seu Manual do
Associado) e medicamentos (consulte os Capitulos 5 e 6 do seu
Manual do Associado) cobertos pelo nosso plano

o limites de sua cobertura e medicamentos

o regras que vocé deve seguir para obter os servigos e
medicamentos cobertos

e Por que algo nao é coberto e o0 que vocé pode fazer a respeito (consulte o Capitulo 9
do seu Manual do Associado), inclusive:

o pedir-nos para o colocar por escrito por que algo ndo esta coberto
o mudar uma decisdo que tomamos

o pagar uma fatura que vocé recebeu

E. Incapacidade dos prestadores da rede de faturar diretamente
para voceé

Médicos, hospitais e outros prestadores da nossa rede ndo podem obriga-lo a pagar pelos

servicos cobertos. Eles também ndo podem fazer uma fatura do valor residual ou cobrar do
usuario se pagarmos menos do que o valor cobrado pelo prestador. Para saber o que fazer
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se um prestador da rede tentar Ihe cobrar por servigos cobertos, consulte o Capitulo 7 do
seu Manual do Associado.

F. Seu direito de sair do nosso plano

Ninguém pode obriga-lo a permanecer em nosso plano se vocé nao quiser.

Vocé tem o direito de obter a maioria de seus servigos de assisténcia médica
por meio do Original Medicare ou de outro plano Medicare Advantage (MA).

Vocé pode obter seus beneficios de medicamentos do Medicare Parte D em
um plano de medicamentos ou em outro plano MA.

Consulte o Capitulo 10 do seu Manual do Associado:

o Para obter mais informagdes sobre quando vocé pode se
associar a um novo plano de beneficios de MA ou de
medicamentos.

o Para obter informagbes sobre como obtera seus beneficios do
MassHealth (Medicaid) se sair do nosso plano.

G. Seudireito de tomar decisées sobre sua assisténcia médica

Vocé tem o direito de obter informagdes completas de seus médicos e outros profissionais de
saude para ajuda-lo a tomar decisdes sobre sua assisténcia médica.

G1. Seu direito de conhecer suas opg¢oes de tratamento e tomar decisoes

Seus prestadores devem explicar sua condigao e suas op¢des de tratamento de uma
forma que vocé possa entender. Vocé tem o direito de:

Conhecer suas opg¢oes. Vocé tem o direito de ser informado sobre
todas as opcgdes de tratamento.

Conhecer os riscos. Vocé tem o direito de ser informado sobre todos
os riscos envolvidos. Devemos informa-lo com antecedéncia se algum
servigo ou tratamento fizer parte de um experimento de pesquisa. Vocé
tem o direito de recusar tratamentos experimentais.

Obter uma segunda opinido. Vocé tem o direito de recorrer a outro
médico antes de decidir sobre o tratamento.

Dizer nao. Vocé tem o direito de recusar qualquer tratamento. Isso inclui
o direito de deixar um hospital ou outra instalagdo médica, mesmo que
seu médico o aconselhe a nao fazé-lo. Vocé tem o direito de parar de
tomar um medicamento prescrito. Se vocé recusar o tratamento ou parar
de tomar um medicamento prescrito, n&o o retiraremos do nosso plano.
No entanto, se recusar o tratamento ou parar de tomar um medicamento,
vocé assumira total responsabilidade pelo que acontecer com vocé.

Pedir que expliquemos por que um prestador negou o cuidado. Vocé
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tem o direito de obter uma explicagao de nossa parte se um prestador
negar cuidados que vocé acha que deveria receber.

e Pedir-nos para cobrir um servico ou medicamento que negamos
ou que normalmente nao cobrimos. Isso é chamado de decisao de
cobertura. O Capitulo 9 do seu Manual do Associado explica como nos
solicitar uma decis&o de cobertura.

G2. Seu direito de dizer o que vocé quer que aconte¢a se nao puder tomar
decisoes sobre assisténcia médica por si mesmo

As vezes, as pessoas ndo conseguem tomar decisdes sobre assisténcia médica por
si mesmas. Antes que isso aconteca com vocé, vocé pode:

e Preencher um formulario por escrito dando a alguém o direito de tomar
decisoes de assisténcia médica por vocé, caso se torne incapaz de
fazé-lo por si mesmo.

o Dar aos seus médicos instrugdoes por escrito sobre como lidar com sua
assisténcia médica se vocé se tornar incapaz de tomar decisdes por si mesmo,
inclusive sobre os cuidados que nao deseja.

O documento legal que vocé usa para dar suas instrugdes é chamado de “diretiva
antecipada”. Ha diferentes tipos de diretivas antecipadas e diferentes nomes para elas.
Exemplos sdo um testamento vital e uma procuracao para assisténcia médica.

Vocé nao é obrigado a ter uma diretiva antecipada, mas pode ter. Veja a seguir o que fazer se
quiser usar uma diretiva antecipada:

e Obtenha o formulario. Vocé pode obter o formulario com seu médico,
um advogado, um assistente social ou em algumas lojas de materiais de
escritorio. As farmacias e os consultorios de prestadores geralmente
tém esses formularios. Vocé pode encontrar um formulario gratuito on-
line e baixa-lo. Vocé pode entrar em contato com o Servigos ao
associados para solicitar um formulario fornecido pelo Honoring Choices
Massachusetts. Vocé também pode baixar uma copia do formulario no
website do Honoring Choices Massachusetts
(www.honoringchoicesmass.com).

e Preencha o formulario e assine-o. O formulario € um documento
legal. Considere a possibilidade de pedir ajuda a um advogado ou a
outra pessoa de sua confianga, como um associado da familia ou seu
PCP, para preenché-lo.

e Entregue cépias do formulario para as pessoas que precisam
saber. Entregue uma copia do formulario ao seu médico. Vocé também
deve dar uma copia para a pessoa que Vocé nomear para tomar
decisdes por vocé, caso nao possa. Talvez vocé queira dar copias para
amigos préximos ou familiares. Mantenha uma copia em casa.

Se estiver sendo hospitalizado e tiver uma diretiva antecipada assinada, leve uma
copia dela para o hospital.
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o O hospital perguntara se vocé tem um formulario de diretiva
antecipada assinado e se ele esta com vocé.

o Se vocé néo tiver um formulario de diretiva antecipada assinado, o hospital
tem formularios e perguntara se vocé deseja assinar algum.

Vocé tem o direito de:
e Ter sua diretiva antecipada colocada em seus prontuarios.
e Alterar ou cancelar sua diretiva antecipada a qualqguer momento.

Por lei, ninguém pode Ihe negar cuidados ou discrimina-lo com base no fato de vocé
ter assinado uma diretiva antecipada. Ligue para o Servigos ao associados para obter
mais informacoes.

G3. O que fazer se suas instrugées nao forem seguidas

Se vocé assinou uma diretiva antecipada e acha que um médico ou hospital ndo seguiu as
instrugdes nela contidas, pode fazer uma reclamacao junto ao Massachusetts Department of
Public Health, Division of Healthcare Quality’s Complaint Unit ligando para 1-800-462-5540.
Para registrar uma reclamagéao contra um prestador profissional de saude, ligue para o
Conselho de Registro de Medicina Board of Registration in Medicine no nimero 781-876-
8200.

H. Seu direito de fazer uma reclamacgao e pedir que
reconsideremos nossas decisoes

O Capitulo 9 do seu Manual do Associado informa o que vocé pode fazer se tiver algum
problema ou preocupag¢ao com os servigos ou cuidados cobertos. Por exemplo, vocé pode
nos pedir para tomar uma decisdo de cobertura, entrar com um recurso para alterar uma
decisao de cobertura ou fazer uma reclamacao.

Vocé tem o direito de obter informacdes sobre recursos e reclamagdes que outros
associados do plano tenham apresentado contra nés. Entre em contato com o Servigcos ao
associados para obter essas informacgoes

H1. O que fazer em caso de tratamento injusto ou para obter mais
informagoes sobre seus direitos

Se vocé acha que foi tratado injustamente — e nao se trata de discriminagdo por motivos
listados no Capitulo 11 do seu Manual do Associado — ou se deseja obter mais
informacdes sobre seus direitos, ligue para:

e Servigos ao associados.

e O programa SHINE (Serving the Health Insurance Needs of Everyone)
pelo numero 1-800-243-4636. Para obter mais detalhes sobre o SHINE
(Serving the Health Insurance Needs of Everyone), consulte o Capitulo
2, Sec¢ao C do seu Manual do Associado.
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e My Ombudsman pelo numero 1-855-781-9898 (ligagao gratuita), de segunda
a sexta- feira, das 9 am as 4 pm.

o Usar o 7-1-1 para ligar para 1-855-781-9898. Este numero € para
pessoas surdas, com deficiéncia auditiva ou de fala.

o Use o videofone (VP) 339-224-6831. Este niumero é para pessoas
surdas, com deficiéncia auditiva.

o Envie um e-mail para o My Ombudsman em info@myombudsman.org.

O My Ombudsman & um programa independente que pode ajuda-lo a resolver
preocupacdes ou conflitos relacionados a sua adesao ao Senior Care Options ou ao seu
acesso aos beneficios e servigos do Senior Care Options. Medicare pelo niumero 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Usuarios de TTY devem ligar para 1-877-486-2048. (Vocé
também pode ler ou baixar o “Medicare Rights & Protections”, disponivel no site do
Medicare em www.medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-and- protections.pdf.)

MassHealth (Medicaid) pelo nimero 1-800-841-2900, de segunda a sexta-feira, das 8 am as 5
pm. (TTY: 711).

l. Suas responsabilidades como associado do plano

Como associado do plano, vocé tem a responsabilidade de fazer o que esta listado abaixo.
Se tiver alguma duvida, ligue para o Servigos ao associados.

e Leia este Manual do Associado para saber 0 que nosso plano
cobre e as regras a serem seguidas para obter servigos e
medicamentos cobertos. Para obter detalhes sobre:

o Servicos cobertos, consulte os Capitulos 3 e 4 do seu Manual do
Associado. Esses capitulos informam o que é coberto, o que néo é
coberto, quais regras vocé precisa seguir e quanto vocé paga.

o Medicamentos cobertos, consulte os Capitulos 5 e 6 do seu
Manual do Associado.

¢ Informe-nos sobre qualquer outra cobertura de saude ou
medicamentos que vocé tenha. Precisamos garantir que vocé use
todas as suas opgdes de cobertura ao receber cuidados de saude.
Ligue para o Servigos ao associados se vocé tiver outra cobertura.

¢ Informe ao seu médico e a outros profissionais de saude que vocé
€ associado do nosso plano. Apresente seu cartdo de identificagdo de
associado ao receber servigos ou medicamentos.

e Ajude seus médicos e outros profissionais de saude a lhe
oferecerem o melhor cuidado.

o Dé aeles as informacodes necessarias sobre vocé e sua saude.
Aprenda o maximo que puder sobre seus problemas de saude.
Siga os planos de tratamento e as instrugbes acordadas entre
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vocé e seus prestadores.

o Certifique-se de que seus médicos e outros prestadores
saibam sobre todos os medicamentos que vocé toma. Isso
inclui medicamentos prescritos, medicamentos de venda livre,
vitaminas e suplementos.

o Facga todas as perguntas que tiver. Seus médicos e outros
prestadores devem explicar as coisas de uma maneira que vocé
possa entender. Se vocé fizer uma pergunta e néo entender a
resposta, pergunte novamente.

e Seja atencioso. Esperamos que todos os associados do plano respeitem os

direitos dos outros. Também esperamos que vocé aja com respeito no
consultorio do seu médico, em hospitais e em outros consultérios de
prestadores.

e Pague o que vocé deve. Como associado do plano, vocé é responsavel
por estes pagamentos:

o Prémios do Medicare Parte A e Medicare Parte B. Para a maioria dos
associados do CCA Senior Care Options (HMO D-SNP), o Medicaid paga o

prémio do Medicare Parte A e o prémio do Medicare Parte B.

o Se receber quaisquer servigos ou medicamentos que nao
sejam cobertos pelo nosso plano, vocé devera pagar o
valor integral. (Observacgao: se vocé discordar da nossa
decisdo de ndo cobrir um servico ou medicamento, pode
entrar com um recurso. Consulte o Capitulo 9, Segao G do
seu Manual do Associado para saber como entrar com um
recurso).

¢ Informe-nos se vocé se mudar. Se vocé planeja se mudar,
informe-nos imediatamente. Ligue para o Servigos ao
associados.

o Se vocé se mudar para fora da nossa area de cobertura, nao
podera permanecer no nosso plano. Somente pessoas que
moram na nossa area de cobertura podem ser associados deste
plano. O Capitulo 1 do seu Manual do Associado fala sobre a
nossa area de cobertura.

o Podemos ajuda-lo a descobrir se vocé esta se mudando para fora
da nossa area de cobertura. Durante um periodo especial de
adesdo, vocé pode mudar para o Original Medicare ou se cadastrar
em um plano de saude ou de medicamentos do Medicare em seu
novo local. Podemos informar se temos um plano em sua nova
area.

o Informe ao Medicare e ao MassHealth (Medicaid) seu novo
endereco quando se mudar. Consulte o Capitulo 2 do seu Manual
do Associado para obter os numeros de telefone do Medicare e do
MassHealth (Medicaid).
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o Se vocé se mudar e permanecer em nossa area de
cobertura, ainda precisamos saber. Precisamos manter seu
registro de associado atualizado e saber como entrar em
contato com vocé.

o Se vocé se mudar, informe o Social Security (ou o Railroad
Retirement Board).

e Ligue para o Servigos ao associados para obter ajuda se tiver duvidas ou
preocupacgoes.

J. Recuperagao patrimonial

e O MassHealth (Medicaid) é obrigado por lei federal a recuperar dinheiro dos
espolios de certos associados do MassHealth (Medicaid) que tenham 55 anos
ou mais, ou de pessoas de qualquer idade que esteja recebendo cuidados de
longo prazo em uma instituicdo de permanéncia longa para idosos ou outra
instituicdo médica. Para obter mais informagdes sobre a recuperagao de
patrimonio do MassHealth (Medicaid), acessewww.mass.gov/estaterecovery.

CCA Senior Care Options (HMO D-SNP) é um plano de saude com atendimento
coordenado, com contrato com o Medicare e com o programa Medicaid do estado de
Massachusetts. A ades&o ao plano depende da renovagao do contrato com o
Medicare.

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia
linguistica. 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.
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Aviso de nao discriminagao

A 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 reclamacgoes, historial médico, incapacidade (incluindo incapacidade
comportamental), estado civil, idade, sexo (incluindo esteredtipos sexuais e identidade de
género), orientagdo sexual, pais de origem, raga, cor, religido, credo, assisténcia publica
ou local de residéncia. Commonwealth Care Alliance, Inc.:

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

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

Commonwealth Care Alliance, Inc.

Civil Rights Coordinator

30 Winter Street, 11" 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 reclamagéo pessoalmente ou por correio, fax ou e-mail. Caso
precise de ajuda para apresentar uma reclamacao, 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.
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Notice of Availability
Interpreter Services

English: If you speak English, free language assistance services are available. Auxiliary aids
and services to provide information in accessible formats are also available free of charge.
Call 1-866-610-2273 (TTY: 711).

Spanish: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios de asistencia linguistica gratuitos.
También estan disponibles sin costo recursos auxiliares y servicios para proporcionar
informacion en formatos accesibles. Llame al 1-866-610-2273 (TTY: 711).

Chinese Mandarin: 4R GRS 1S - FATAI DRI RDTHES BT < IEAh > i teft
LIERERS e 5 S AVRBI MRS - 1520H 1-866-610-2273 (TTY: 711),

Chinese Cantonese: {IRLGHEEE > TR DRt 0B HEES IR - HEoh - BB HED
IR S\ e B SRR AR BN T ERIARES - 5550 1-866-610-2273 (TTY: 711) -

Tagalog: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit ang mga libreng serbisyo sa tulong sa
wika. Ang mga pantulong na tulong at serbisyo para magbigay ng impormasyon sa mga naa-
access na format ay makukuha rin nang walang bayad. Tumawag sa 1-866-610-2273 (TTY:
711).

French: Si vous parlez frangais, des services d’assistance linguistique gratuits sont
disponibles. Des aides et services auxiliaires permettant de fournir des informations dans des
formats accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 1-866-610-2273
(TTY : 711).

Vietnamese: Néu quy vi noi tiéng Viét, chung t6i cung cap dich vu hé tr ngdn ngtr mién phi.
Cép dich vu va phwong tién phu tro cung cap théng tin & dinh dang dé tiep can cling dwoc
mién phi. Goi 1-866-610-2273 (TTY: 711).

German: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose Sprachunterstiitzungsdienste
zur Verfugung. Hilfsmittel und Dienstleistungen zur Bereitstellung von Informationen in
barrierefreien Formaten sind ebenfalls kostenlos verfugbar. Rufen Sie die Nummer
+1-866-610-2273 (TTY: 711) an.

Korean: 3l o] & FALS= A%, 55 A A 25 o] 88 = JFUY. AL 7S
FAog AHE AFEE B T o AU A2E a2 A3E Ut} 1-866-610-2273
(TTY: 711) 2. & A 3}3s}A] Q.

Russian: Ecnv Bbl roBopuTE Ha pyCCKOM si3blke, BAM MOryT npeaocTaButb 6ecnnaTHble
ycnyru nepeBoguvka. Takke 6ecnnaTHO NpefoCcTaBnsloTCA BCNOMOraTenibHble cpeacTsa U
ycryru, No3BonsoLLME NoSyYaTb MHpOpMaLMIO B AOCTYNHbIX hopMaTax. 3BOHUTE MO HOMepY
1-866-610-2273 (TTY: 711).

b gt Adlida) ciladd g i bica Lyl A gii g Anilacall 4 gall) BasLucall cladd Al A al) dall Gaaats i€ 13 s Arabic
(TTY: 711) 1-866-610-2273 280 o Juail ,Ulaa Lgal) J o sl oy ilanaly il glaal)

Hindi: af¢ oy iRt Sierd €, af - [eeh U gt JaTd SUasy § | aH Ued | Yo Iuasy
gﬁ?s%ﬁmmwr 3R Tary ot f:eh IuAS § 1 1-866-610-2273 (TTY: 711) W Hid
|
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Italian: Se parla italiano, pud usufruire di servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono
disponibili gratuitamente anche dei servizi e supporti ausiliari che forniscono informazioni in
formati accessibili. Chiami il numero 1-866-610-2273 (TTY: 711).

Portuguese: se vocé fala portugués, servigos de assisténcia linguistica gratuitos estéo
disponiveis. Recursos e servigos auxiliares para fornecer informagcdes em formatos acessiveis
também estdo disponiveis gratuitamente. Ligue para 1-866-610-2273 (TTY: 711).

Cape Verdean Creole: Si bu ta papia Kriolu di Kabu Verdi, sirvisus di apoiu lingustikui ta sta
dispunivel. També ta sta dispunivel apoiu y sirvisus ausiliaris pa da informason na formatus
asesivel. Txoma pa 1-866-610-2273 (TTY: 711).

Haitian Creole: Si ou pale kreyol Ayisyen, gen sevis asistans lang gratis ki disponib. Gen éd
ak sevis oksilyé pou bay enfomasyon nan foma aksesib ki disponib gratis tou. Rele 1-866-610-
2273 (TTY: 711).

Polish: Jesli méwisz po polsku, mozesz skorzystac¢ z bezptatnych ustug pomocy jezykowe;.
Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajgce informacje w dostepnych formatach sg rowniez
dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer 1-866-610-2273 (TTY: 711).

Japanese: BAREZHEE AL, BHOERBZEY—EXRZZFRAWNETEY, Z2ITAQ
ARERAETREBREAFT A -ODOHNFEREPT—ERLERTITIRAWETET,
1-866-610-2273 (TTY: 711) [THBEELL =LY,

Gujarati: S d? el 6lldstiR ©), dl Usd MMl Usld Adl Gudey 8. Hiledla yae stHeui
Ut lel 50l HIS USIUS USIY Aol Al URL H5dHI Guaey 8. 1-866-610-2273 (TTY: 711) UR sld
5.

Lao/Laotian: 1919101999290, BUINIVROSCTHOOIMWIFIIS. NIVQOBCHD CIE

o o & & & & o o ' o 3 '
NIVO3NIVCBOITBVOY2NL WSLCCLLHFIVIOCSICTNTCLVOITIVI0LGLGLoBLCIBE. L1 1-866-
610-2273 (TTY: 711).

Greek: Edv piIAGTE eAANVIKAE, diaTiBevTal dwpedv uTTNPETieC YAWOOIKNG BornBeiag. AiatiBevtal
etTiong dwpedv BondNTIKA JECA KAl UTTAPETIES YIA TNV TTAPOXT TTANPOPOPIWY OE TTPOCRACIKN
Mopory. KaAéoTte oTo 1-866-610-2273 (TTY: 711).

Khmer: [UASIOHASUNWMaNIST iS1iSHENS

MUY SIUNNSWINAMUNINWSSASINY SSW SHIUNSHMIRUNSISM SN
BUMGGUITSASHUISRUNSINWNSASIYREIRMY giunisi 1-866-610-2273
(TTY: 711)4
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