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RHODE ISLAND

Os seus direitos e responsabilidades como
membro do plano CCA Medicare Preferred (PPO)

SECCAO 10 nosso plano tem de respeitar os seus direitos e
sensibilidades culturais como associado do plano

Seccédo 1.1 Temos de fornecer as informacgdes de uma forma util para si
e consistente com as suas sensibilidades culturais (noutros
idiomas além do inglés, em braille, em letras de grande
dimenséo ou noutros formatos alternativos, etc.)

O seu plano tem de garantir que todos os servicos, tanto clinicos como nao clinicos,
sdo prestados de forma culturalmente competente e estao acessiveis para todos 0s
inscritos, incluindo aqueles com proficiéncia limitada em inglés, competéncias de leitura
limitadas, incapacidade auditiva ou aqueles com diversas origens culturais e étnicas.
Exemplos de como um plano pode cumprir estes requisitos de acessibilidade incluem,
mas nao estdo limitados a prestacdo de servicos de tradutor, servicos de intérprete,
teletipos ou ligacédo TTY (telefone de texto ou teletipo).

O nosso plano tem servicos de intérprete gratuitos disponiveis para responder a
perguntas. Pode obter este documento e outros equipamentos impressos em
espanhol ou noutros idiomas ou falar com alguém sobre estas informa¢des noutros
idiomas, gratuitamente. Podemos também dar-lhe informacdes em braille, em letras
grandes, ou outros formatos alternativos, sem qualquer custo, se precisar delas.
Somos obrigados a fornecer informacgdes sobre os beneficios do plano num formato
gue Ihe seja acessivel e apropriado. Para obter as nossas informa¢des de uma forma
util para si, telefone para o Servigo de Atendimento a Associados.

O nosso plano é necessario para dar as mulheres inscritas a opgéo de acesso direto
a um especialista em saude feminina dentro da rede para servicos de cuidados de
saude preventivos e de rotina para mulheres.

Se os prestadores da rede do plano para uma especialidade néo estiverem
disponiveis, é da responsabilidade do plano localizar prestadores de especialidade
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fora da rede que Ihe prestardo os cuidados necessérios. Neste caso, apenas pagara
a partilha de custos na rede. Se se encontrar numa situacdo em que nao existem
especialistas na rede do plano que cubram um servigo de que precisa, ligue para o
plano para obter informacdes sobre onde obter este servico através da partilha de
custos dentro da rede.

Se tiver algum problema em obter informac¢des do nosso plano num formato acessivel
e apropriado para si, telefone para apresentar uma reclamacéo junto do Servigo de
Atendimento a Associados através do niumero 833-346-9222 (TTY 711), das 8 am as 8
pm, 7 dias por semana, de 1 de outubro a 31 de marco. (1 de abril a 30 de setembro:
das 8 am as 8 pm, de segunda a sexta-feira, e das 8 am as 6 pm, aos sabados e
domingos.) Também pode registar uma reclamacéo junto do Medicare telefonando
para 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) ou diretamente para o Gabinete de Direitos
Civis através do numero 1-800-368-1019 ou TTY 1-800-537-7697.

Seccéo 1.2 Temos de garantir que € tratado com respeito e
reconhecimento da sua dignidade e do seu direito a
privacidade

O nosso plano tem de obedecer as leis que o protegem de discriminacdo ou tratamento
injusto. Nao discriminamos com base na condicdo médica de uma pessoa, estado de
saude, recebimento de servicos de saude, experiéncia de reclamacdes, historial
meédico, deficiéncia (incluindo deficiéncia mental), estado civil, idade, sexo (incluindo
esteredtipos sexuais e identidade de género), orientacdo sexual, nacionalidade, raca,
cor, religido, credo, assisténcia publica ou local de residéncia.

Se quiser mais informacdes ou tiver duvidas sobre discrimina¢do ou tratamento injusto,
telefone para o U.S. Department of Health and Human Services (Departamento de
Saude e Servigcos Humanos dos Estados Unidos) — Office for Civil Rights (Escritério
de Direitos Civis) através do 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) ou no seu
escritorio de direitos civis local.

Se tiver deficiéncia e precisar de ajuda no acesso a cuidados, telefone para o Servico
de Atendimento a Associados. Se tiver uma reclamacao a apresentar — por exemplo,
um problema de acesso para cadeiras de rodas — 0 Servigo de Atendimento a
Membros pode ajudar.

Para obter mais informacfes sobre como protegemos o seu direito a privacidade,
consulte a Seccédo 1.4.



Seccéo 1.3 Temos de garantir que obtenha acesso atempado aos seus
servigos e medicamentos cobertos

Tem o direito de escolher um prestador de cuidados primérios (PCP) da rede do plano
para fornecer e providenciar 0s seus servigcos cobertos. Nao requeremos que obtenha
referéncias para recorrer a prestadores da rede.

Tem o direito de obter marcacdes e servi¢cos cobertos da rede de prestadores do plano
dentro de um periodo razoavel. Tal inclui o direito de obter servicos atempados de
especialistas quando precisar destes cuidados. Vocé também tem o direito a que as
suas receitas sejam aviadas ou lhe sejam aviadas apds a primeira vez em qualquer
uma das farmacias da nossa rede sem atrasos significativos.

Todos os atendimentos urgentes e consultas sintomaticas ou domiciliares estéo
disponiveis para si no prazo de 48 horas. Todas as consultas ndo sintomaticas em
consultério estardo disponiveis para si depois de decorridos 14 dias.

Se Ihe parecer que ndo esta a receber atendimento médico ou medicamentos da Parte
D num prazo razoavel, o Capitulo 5 da sua Evidéncia de Cobertura informa o que pode
fazer.

Seccédo 1.4 Temos de proteger a privacidade das suas informacdes
pessoais de saude

As leis federais e estaduais protegem a privacidade dos seus registos médicos e
informacdes pessoais de salude. Protegemos as suas informacdes pessoais de saude
conforme exigido por tais leis.

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

Tem direitos relacionados com a sua informacéo e com o controlo de como as
suas informacdes de saude sdo usadas. Fornecemos um aviso por escrito,
denominado “Aviso de Pratica de Privacidade”, que trata destes direitos e
explica como protegemos a privacidade das suas informacdes de saude.

Como protegemos a privacidade das suas informagdes de saude?

Garantimos que pessoas nao autorizadas nao vejam ou alterem os seus
registos.



Exceto para as circunstancias indicadas abaixo, se pretendermos fornecer as
suas informacdes de salde a alguém que ndo esteja a prestar os seus cuidados
ou a pagar os seus cuidados,somos obrigados a obter permissao por escrito
de si ou de alguém a quem tenha dado poder legal para tomar decisdes por
Si primeiro.

Existem certas exce¢fes que ndo exigem que obtenhamos a sua permissao por
escrito primeiro. Estas excecfes sdo permitidas ou exigidas por lei.

o Somos obrigados a divulgar informagfes de saude a agéncias
governamentais que estejam a verificar a qualidade do atendimento.

o Porque € um membro do nosso plano através do Medicare, somos
obrigados a fornecer informacdes sobre a sua saude ao Medicare,
incluindo informacgdes sobre os seus medicamentos sujeitos a receita
meédica da Parte D. Se o Medicare divulgar as suas informacdes para
investigacdo ou outros usos, tal serd feito de acordo com os estatutos e
regulamentos federais; normalmente, isto exige que informacdes que o
identificam de forma Unica ndo sejam partilhadas.

Pode ver ainformacado nos seus registos e saber como foi partilhada com outros.

Vocé tem o direito de consultar os seus registos médicos conservados pelo plano e de
obter uma cépia dos seus registos. Vocé também tem o direito de nos solicitar que
facamos acréscimos ou correcdes aos seus registos médicos. Se nos pedir para
fazermos isso, coordenar-nos-emos com o seu prestador de servicos de saude para
decidir se as alteracdes devem ser feitas.

Vocé tem o direito de saber como as suas informacdes de saude foram partilhadas com
outras pessoas para fins que néo sejam de rotina.

Se tiver davidas ou preocupacdes sobre a privacidade das suas informacdes pessoais
de saulde, telefone para o Servico de Atendimento a Associados.

Aviso de praticas de privacidade

ESTE AVISO DESCREVE COMO AS SUAS INFORMACOES MEDICAS PODEM SER
USADAS E DIVULGADAS E COMO PODE TER ACESSO A TAIS INFORMACOES.
LEIA COM ATENCAO.

Data de entrada em vigor: 4 de agosto de 2022



A Commonwealth Care Alliance, Inc. é obrigada por lei (i) a proteger a privacidade das
suas Informacdes Médicas (que incluem informac¢des de saude comportamental);
(i) a fornecer-lhe este Aviso de Préticas de Privacidade explicando os nossos deveres
legais e praticas de privacidade em relacéo as Informacfes Médicas; e (iii) a notifica-lo
se as suas Informac¢des Médicas nao codificadas forem afetadas por uma violacéo.

Reservamo-nos o direito de alterar este Aviso e que as altera¢cdes entrem em vigor
para todas as informac¢des médicas que conservamos. Se fizermos uma alteragcéo
material ao Aviso, (i) publicaremos o Aviso atualizado no nosso website; (ii)
publicaremos o Aviso atualizado em cada um dos locais de servico dos Nossos
Prestadores de Cuidados de Saude; e (iii) disponibilizaremos cépias do Aviso
atualizado mediante pedido. Enviaremos também aos Associados do Nosso Plano de
Saude informacdes sobre o Aviso atualizado e como obter o Aviso atualizado (ou uma
copia do Aviso) na préxima correspondéncia anual aos Associados. Somos obrigados
a cumprir os termos do Aviso que esta atualmente em vigor.

INFORMACOES DE CONTACTO: Se tiver dividas sobre as informacdes contidas
neste Aviso, pretender exercer 0s seus direitos ou apresentar uma reclamacao,
contacte:

Commonwealth Care Alliance, Inc.
A/C: Privacy and Security Officer
30 Winter Street
Boston, MA 02108
Numero gratuito: 866-457-4953 (TTY 711)

SECCAO 1: Empresas as quais se aplica este Aviso

Este Aviso aplica-se a Commonwealth Care Alliance, Inc. e as respetivas subsidiarias
que estio sujeitas a Regra de Privacidade HIPAA como “entidades abrangidas.”
Algumas destas subsidiarias sdo “Os nossos planos de saude” — empresas que
fornecem ou pagam beneficios Medicare Advantage, beneficios Medicaid ou outros
beneficios de cuidados de saude, como seguradora de saude ou HMO. Outras
subsidiarias sdo os Nossos Prestadores de Cuidados de Saude (“Os Nossos
Prestadores”) que fornecem tratamento a doentes, tais como clinicas de cuidados
primarios.

Este Aviso descreve como todas estas entidades utilizam e divulgam as suas
Informacdes Medicas e os seus direitos relativamente a essas informagdes. Na maioria
dos casos, 0os Nossos Planos de Saude utilizam e divulgam as suas Informacdes
Médicas da mesma forma que os Nossos Prestadores e 0s seus direitos as suas



Informacdes Médicas sdo os mesmos. No entanto, quando existem diferencas, este
Aviso ird explicar essas diferencas descrevendo como tratamos as Informacdes
Médicas sobre umAssociado de um Plano de Saude de forma diferente das
Informacdes 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

Commonwealth Care Alliance Massachusetts, LLC

Commonwealth Care Alliance Rhode Island, LLC

CCA Health Michigan, Inc.
CCA Health Plans of California, Inc.

Os nossos prestadores de cuidados de saude

Commonwealth Clinical Alliance, Inc.

Boston’s Community Medical Group, Inc. d/b/a CCA Primary Care
Reliance PO of Michigan, Inc.

instED™

Marie’s Place

SECCAO 2: Informac®es gue recolhemos:

Os individuos séo responsaveis por fornecer Informagdes Médicas corretas e
completas para a Commonwealth Care Alliance, Inc. e respetivas subsidiarias (CCA)
para fornecer servicos de qualidade. A CCA esta empenhada em proteger a
confidencialidade das Informac6es Médicas dos individuos que sao recolhidas ou
criadas como parte das nossas operacdes e prestacao de servicos. Quando interage
connosco através dos nossos servicos, podemos recolher Informacfes Médicas e
outras informacdes suas, conforme descrito abaixo.

As InformacgBes Médicas podem incluir informagfes pessoais, mas sédo todas
consideradas Informagfes Médicas quando as fornece através ou em ligacdo com os
servigos:

e Recolhemos informagdes, tais como, enderecos de e-mail, informacgdes
pessoais, financeiras ou demograficas suas quando nos fornece voluntariamente
tais informacdes, tais como (mas nao se limitando a) quando nos contacta com
perguntas, preenche formularios online, responde a um dos nossos inquéritos,
responde a material publicitario ou promocional, se regista para aceder aos
NOSSOS Servigos ou utiliza determinados servicos.



e Sempre que a CCA recolher Informacgdes Médicas, disponibilizamos o acesso a
este aviso. Ao fornecer-nos Informacdes Médicas, esta a consentir a nossa
utilizacdo das mesmas de acordo com este aviso. Se fornecer informacdes a
CCA, reconhece e concorda que tais informag¢des podem ser transferidas da sua
localizagéo atual para as instalacdes e servidores da CCA e terceiros
autorizados com quem a CCA faz negocios.

SECCAO 3: Como utilizamos e divulgamos as suas informagc6es médicas

Esta seccao do nosso Aviso explica como podemos usar e divulgar as suas
Informacdes Médicas para fornecer assisténcia médica, pagar por assisténcia médica,
obter pagamento por assisténcia médica e operar 0 nosso negdécio com eficiéncia.
Esta seccao também descreve outras circunstancias nas quais podemos usar ou
divulgar as suas Informacfes Médicas.

O nosso modelo de cuidados requer que 0s nossos planos de salude e 0S N0SS0S
prestadores de cuidados de saude trabalhem em conjunto com outros prestadores de
cuidados de saude para lhe prestar servicos médicos. A nossa equipa profissional,
médicos e outros prestadores de cuidados (referidos como “equipa de atendimento”)
tém acesso as suas informacfes meédicas e partilham as suas informacdes entre si,
conforme necessario para realizar tratamento, pagamento e atividades de cuidados de
saude, conforme permitido por lei.

Tratamento: os nossos Prestadores podem utilizar as Informagdes Médicas de um
Doente e podemos divulgar Informac8es Médicas para fornecer, coordenar ou gerir 0s
seus cuidados de saude e servicos relacionados. Tal pode incluir a comunicacdo com
outros profissionais de saude a respeito do seu tratamento e a coordenacao e gestao
dos seus cuidados de salde com outras pessoas.

Exemplo: Esté a receber alta de um hospital. A nossa enfermeira pode divulgar as
suas informacdes médicas a uma agéncia de saude ao domicilio para garantir que o
associado obtém os servicos de que precisa apos a alta do hospital.

Pagamento: podemos utilizar e divulgar as suas Informacdes Médicas para pagar
servicos de cuidados de salude que recebeu e para obter pagamento de outros por
esses Servigos.

Exemplo: o seu prestador de cuidados de saude pode enviar ao nosso Plano de Saude
uma reclamacéo por servicos de cuidados de saude que lhe sdo fornecidos. O Plano
de Saude pode utilizar essas informacdes para pagar a reivindicacao do seu prestador
de cuidados de saude e pode divulgar as Informacdes Médicas a Medicare ou Medicaid
guando o Plano de Saude solicitar 0 pagamento pelos servicos.



Operacgdes de cuidados de saude: podemos usar e divulgar as suas Informacdes
Médicas para realizarmos uma variedade de atividades comerciais que nos permitem
administrar os beneficios a que tem direito de acordo com o seu plano de saude. Por
exemplo, podemos utilizar ou divulgar as suas Informacfes Médicas para:

e Rever e avaliar as competéncias as, qualificagdes o e desempenho dos
profissionais de saude que tratam de si.

o Cooperar com outras organiza¢oes que avaliem a qualidade dos cuidados
alheios.

« Determinar se tem direito a beneficios ao abrigo da nossa cobertura; mas
estamos proibidos por lei de utilizar as suas informacfes genéticas para fins de
subscrigéo.

Atividades conjuntas. A Commonwealth Care Alliance, Inc. e as respetivas
subsidiarias ttm um acordo para trabalhar em conjunto para melhorar a saude e reduzir
os custos. Podemos envolver-nos em acordos semelhantes com outros prestadores de
cuidados de saude e planos de saude. Podemos trocar as suas Informacfes Médicas
com outros participantes nestes acordos para tratamento, pagamento e operacoes de
cuidados de saude relacionadas com as atividades conjuntas destes “acordos de
cuidados de saude organizados.”

Pessoas envolvidas nos seus cuidados: Podemos divulgar as suas Informagdes
Médicas a um familiar, amigo préximo ou qualquer outra pessoa que vocé identificar
como estando envolvida nos seus cuidados. Por exemplo, se nos pedir para
partilharmos as suas Informac6es Médicas com o seu cdnjuge, divulgaremos as suas
Informacdes Médicas ao seu conjuge. Também podemos divulgar as suas
Informacdes Médicas a estas pessoas se nao estiver disponivel para concordar e
determinarmos que € do seu melhor interesse. Numa emergéncia, podemos utilizar ou
divulgar as suas Informacfes Médicas a um familiar, a outra pessoa envolvida nos seus
cuidados ou a possivelmente uma organizacdo de ajuda humanitaria (como a Cruz
Vermelha), se precisarmos de notificar alguém sobre a sua localiza¢éo ou condicao.

Requerido por lei: utilizaremos e divulgaremos as suas Informacdes Médicas sempre
gue formos obrigados por lei a fazé-lo. For example:

e Iremos divulgar Informacdes Médicas em resposta a uma ordem judicial ou em
resposta a uma intimag&o.

e Podemos utilizar ou divulgar as Informacfes Médicas para auxiliar a retirada de
um produto ou para relatar reagcoes adversas a medicamentos.

« Iremos divulgar as Informagdes Médicas a uma agéncia de superviséo de saude,
gue é uma agéncia responsavel por supervisionar programas governamentais,
prestadores de cuidados de saude, o sistema de cuidados de saude em geral ou
determinados programas governamentais (tais como o Medicare e o Medicaid).



« Iremos divulgar 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, como o pai ou
tutor de uma crianga, uma pessoa com uma procuracao para cuidados de saude
ou um tutor nomeado pelo tribunal de um individuo com incapacidade.

Ameaca a saude ou seguranca: podemos usar ou divulgar as suas informacdes
médicas se acreditarmos que tal seja hecessario para prevenir ou diminuir uma
ameaca séria a saude ou a seguranca.

Atividades de saude publica: podemos utilizar ou divulgar as suas Informacdes
Médicas para atividades de saude publica, tais como investigar doencgas, comunicar
abuso e negligéncia infantil ou doméstica e monitorizar medicamentos ou dispositivos
regulamentados pela Food and Drug Administration.

Aplicacéo da lei: podemos divulgar Informac8es Médicas a um agente da autoridade
para fins especificos e limitados de aplicacédo da lei, tais como, divulgacdes de
Informacdes Médicas sobre a vitima de um crime ou em resposta a uma intimacgéo do
juri. Também podemos divulgar Informacgfes Médicas sobre um recluso a um
estabelecimento prisional.

Médicos legistas e outros: podemos divulgar Informac6es Médicas a um médico
legista, médico examinador ou agente funerario ou a organiza¢cdes que ajudem a
realizar transplantes de 6rgaos, olhos e tecidos.

Indemnizacdo de trabalhadores: podemos divulgar Informac6es Médicas conforme
autorizado por ou em conformidade com as leis de indemnizacgao de trabalhadores.

Organizacdes de pesquisa: podemos utilizar ou divulgar as suas Informacdes
Médicas para investigacdo que satisfaca determinadas condi¢cdes sobre a protecéo da
privacidade das Informag6es Médicas.

Determinadas fun¢gdes governamentais: podemos usar ou divulgar as suas
informacdes médicas para determinadas fungdes governamentais, incluindo, entre
outras, atividades militares e de veteranos, de seguranc¢a nacional e de inteligéncia.

Parceiros comerciais: contratamos fornecedores para executar fungées em nosso
nome. Permitimos que estes “parceiros comerciais” recolham, utilizem ou divulguem
Informacdes Médicas em nosso nome para desempenhar estas fungdes. Obrigamos
contratualmente 0s N0ssos parceiros comerciais (e sdo obrigados por lei) a fornecer as
mesmas protecdes de privacidade que fornecemos.



Comunicacdes de angariacao de fundos: podemos utilizar ou divulgar Informacdes
Médicas para angariacao de fundos. Se receber um pedido de angariacdo de fundos
da nossa parte (ou em nosso nome), pode optar por ndo participar em atividades
futuras de angariacéo de fundos.

SECCAO 4: outros usos e divulgacdes requerem a sua autorizacéo prévia

Exceto conforme descrito acima, nao utilizaremos nem divulgaremos as suas
Informacdes Médicas sem a sua permissao por escrito (“autorizacdo”). Poderemos
contacta-lo para lhe pedir que assine um formulario de autorizacao para as nossas
utilizacdes e divulgacdes ou pode contactar-nos para divulgar as suas Informacdes
Médicas a outra pessoa e teremos de Ihe pedir para assinar um formulario de
autorizagao.

Se assinar uma autorizacao por escrito, pode posteriormente revogar (ou cancelar) a
sua autorizacdo. Se pretender revogar a sua autorizacao, deve fazé-lo por escrito
(envie-nos esta informacéao utilizando as Informag8es de Contacto no inicio deste
Aviso). Se revogar a sua autorizacdo, deixaremos de utilizar ou divulgar as suas
Informacdes Médicas com base na autorizacao, exceto na medida em que tenhamos
agido com base na autorizagdo. Seguem-se utiliza¢des ou divulgacdes das suas
Informacdes Médicas para as quais precisaremos da sua autorizacdo por escrito:

e Uso ou divulgagao para fins de “marketing”: s6 podemos utilizar ou divulgar
as suas Informagdes Médicas para fins de “marketing” se tivermos a sua
autorizacdo por escrito. No entanto, podemos enviar-lhe informacdes sobre
determinados produtos e servicos relacionados com a saude sem a sua
autorizacdo por escrito, desde que ninguém nos pague para enviar as
informacdes.

e Venda das suas Informacdes Médicas: a Commonwealth Care Alliance, Inc.
ndo ir4 vender as suas Informacdes Médicas. Se o fizéssemos, precisariamos
da sua autorizacao por escrito.

e« Uso e divulgacéo de notas de psicoterapia: exceto para determinadas
atividades de tratamento, pagamento e operacdes 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.

SECCAO 5: Vocé tem direitos no que se refere as suas informacdes médicas

O associado tem determinados direitos no que se refere as suas informag6es médicas.
Para exercer qualquer um destes direitos, pode contactar-nos utilizando as
Informacdes de Contacto no inicio deste Aviso.



Direito a uma cdpia deste aviso: o0 associado tem o direito de receber uma copia
impressa do nosso Aviso de Préticas de Privacidade a qualquer momento, mesmo que
tenha concordado em receber o Aviso eletronicamente.

Direito de acesso para inspecionar e copiar: o associado tem o direito de
inspecionar (ver ou rever) e receber uma copia ou resumo das suas Informacgdes
Médicas que guardamos num “conjunto de registos designado.” Se mantivermos estas
informacdes em formato eletrénico, podera obter uma cépia eletronica destes registos.
Também pode instruir os Nossos Prestadores de Cuidados de Saude a enviar uma
copia eletrénica das informacdes que mantemos sobre si num Registo Clinico
Eletronico a terceiros. Devera fornecer-nos um pedido por escrito para este acesso.
Poderemos cobrar-lhe uma taxa razoavel, com base nos custos, para cobrir 0s custos
de uma copia das suas Informacgdes Médicas. De acordo com a Regra de Privacidade
HIPAA e em circunstancias muito limitadas, podemos recusar este pedido. Iremos
recusar-lhe por escrito o mais tardar 30 dias apds o pedido (ou ndo mais de 60 dias se
o0 notificarmos de uma extens&ao).

Direito a pedir que as informacdes médicas sejam alteradas: se acreditar que
temos InformacBes Médicas que s&o imprecisas ou incompletas, tem o direito de
solicitar a alteracao, correcdo ou adicionar as suas Informacdes Médicas. O seu
pedido tem de ser feito por escrito e incluir uma explicacdo do motivo pelo qual as
nossas informagdes tém de ser alteradas. Se concordarmos, alteraremos as suas
informagdes. Se ndo concordarmos, forneceremos uma explicagdo com divulgacoes
futuras das informagoes.

Direito a um relatério das divulgacdes: tem o direito de receber uma lista de
determinadas divulgacdes que fazemos das suas Informacgdes Médicas (“relatério de
divulgacé&o”). A lista ndo incluira divulgacdes para tratamento, pagamento e
operacdes de cuidados de saude, divulgacdes feitas h4 mais de seis anos, ou
determinadas outras divulgacdes. Forneceremos um relatério cada ano gratuitamente,
mas podemos cobrar uma taxa razoavel baseada no custo, caso solicite outro no prazo
de 12 meses. Tem de fazer um pedido para relatorio de divulgacdo por escrito.

Direito de solicitar restricdes de uso e divulgacdes: rem o direito de solicitar que
limitemos a forma como utilizamos e divulgamos as suas Informacdes Médicas (i) para
tratamento, pagamento e operacdes de cuidados de saude ou (ii) a pessoas envolvidas
nos seus cuidados. Exceto conforme descrito abaixo, ndo temos de concordar com a
restricdo solicitada. Se concordarmos com a sua solicitagao, iremos cumprir as suas
restricdes, exceto se as informagdes forem necessarias para tratamento de
emergéncia.



Os nossos Prestadores de Cuidados de Saude tém de concordar com o seu pedido
para restringir divulgacdes de Informacdes Médicas se (i) as divulgacdes forem para
pagamento ou operacdes de cuidados de saude (e ndo forem exigidas por lei) e (ii) as
informacdes se referirem apenas a itens ou servi¢os de cuidados de saude pelos quais
VOCé, ou outra pessoa em seu home (que ndo os Nossos Planos de Saude) tenha pago
na integra.

Direito de solicitar um método alternativo de contacto: o associado tem o direito de
solicitar por escrito que entremos em contacto consigo num local diferente ou utilizando
um meétodo diferente. Por exemplo, podera preferir que todas as informacdes escritas
sejam enviadas para o seu endereco comercial, em vez de para o seu endereco
residencial ou e-mail. Os Nossos Prestadores de Cuidados de saude irdo concordar
com qualquer pedido razoavel relativamente a métodos alternativos de contacto.

SECCAO 6: 0 associado pode registar uma reclamac&o sobre nossas praticas de
privacidade

Se lhe parecer que os seus direitos de privacidade foram violados, pode registar uma
reclamacao por escrito junto da Commonwealth Care Alliance, Inc. ou Departamento de
Saulde e Servicos Humanos dos EUA.

A Commonwealth Care Alliance, Inc. ndo tomara nenhuma acdo contra si e ndo
mudara a forma como o tratamos de nenhuma forma se registar uma reclamacéao.

Para registar uma reclamacéao por escrito ou solicitar mais informacgdes da
Commonwealth Care Alliance, Inc., contacte-nos utilizando as Informacdes de
Contacto no inicio deste Aviso.

Secc¢édo 1.5 Temos de fornecer-lhe informacdes sobre o plano, a sua
rede de prestadores e 0s seus servi¢gos cobertos.

Como associado do CCA Medicare Preferred, tem o direito de obter varios tipos de
informacgao da nossa parte.

Se quiser algum dos seguintes tipos de informacdes, telefone para o Servico de
Atendimento a Associados:

Informacdes sobre o nosso plano. Tal inclui, por exemplo, informacdes sobre a
condicao financeira do plano.



Informagdes sobre os nossos prestadores da rede e farmécias. O associado tem o
direito de obter informag8es sobre as qualificagbes dos prestadores e farméacias na
nossa rede e como pagamos aos prestadores na nossa rede.

Informacé&o sobre os seus servi¢cos abrangidos e as regras que tem de seguir
guando utiliza a sua cobertura. Os Capitulos 3 e 4 da sua Evidéncia de Cobertura
fornecem informacdes sobre servicos meédicos. Os Capitulos 5 e 6 fornecem
informacdes sobre a cobertura de medicamentos sujeitos a receita médica da Parte D.

Informacéao sobre os motivos pelos quais algo ndo esta coberto e o que
pode fazer ao respeito. O Capitulo 9 da sua Evidéncia de Cobertura fornece
informacgdes sobre como solicitar uma explicacao por escrito sobre o motivo pelo
qual um servico médico ou medicamento da Parte D ndo esta coberto ou se a
sua cobertura € restrita. O Capitulo 9 também fornece informagfes sobre como
pedir-nos para alterar uma decisao, também chamada de recurso.

Informacgdes sobre as suas responsabilidades enquanto associado do
nosso plano. Tem algumas responsabilidades que tem de seguir como
associado do CCA Medicare Preferred.

Seccédo 1.6 Temos de apoiar o seu direito de participar, com os
profissionais e os prestadores, natomada de decisdes sobre
0 seu tratamento

Vocé tem o direito de conhecer as suas opg0des de tratamento e de participar nas
decisdes sobre os seus cuidados de saude.

Ao receber os servicos, vocé tem o direito de obter informac6es completas dos seus
meédicos e outros prestadores de cuidados de saude. Os seus prestadores tém de
explicar a sua condicdo médica e as suas opc¢les de tratamento de forma que possa
entender.

Vocé também tem o direito de participar plenamente nas decisdes sobre os seus
cuidados de saude. Para ajuda-lo a tomar decisdes com 0s seus prestadores de
cuidados de saude sobre que tratamento € melhor para si, 0s seus direitos incluem o
seguinte:

Conhecer todas as suas escolhas. Tem o direito de discutir as op¢des de
tratamento apropriadas ou medicamente necessarias que sao recomendadas
para a sua condicao, independentemente do custo ou de estarem ou nao
cobertas pelo nosso plano. Também inclui ser informado sobre os programas



gue o nosso plano oferece para ajudar os membros a administrarem os seus
medicamentos e a usarem medicamentos com seguranca.

Conhecer os riscos. Vocé tem o direito de ser informado sobre quaisquer
riscos envolvidos nos seus cuidados. Vocé tem de ser informado com
antecedéncia caso algum cuidado ou tratamento médico proposto fizer parte de
uma experiéncia de investigacédo. Vocé tem sempre a opcao de recusar qualquer
tratamento experimental.

Direito de dizer “nao.” Vocé tem o direito de recusar qualquer tratamento
recomendado. Tal inclui o direito de sair de um hospital ou de outra instalacao
médica, mesmo que o seu prestador de cuidados de saude o aconselhe a ndo
sair. Vocé também tem o direito de parar de tomar os seus medicamentos.
Evidentemente, se recusar o tratamento ou parar de tomar a medicacéao,
assume total responsabilidade pelo que acontecer ao seu corpo em resultado
disso.

Estar livre de qualquer forma de restricdo. Tem o direito de estar livre de restricbes
ou isolamento usados como meio de coercgéo, disciplina, conveniéncia ou retaliagéo.

Receber uma explicagdo caso seja negada a cobertura de cuidados. Vocé tem o
direito de receber uma explicagdo nossa se um prestador negar os cuidados Ihe parece
que deveria receber. Para receber esta explicacao, terd de nos solicitar uma decisédo de
cobertura. O Capitulo 9 deste folheto explica como solicitar uma deciséo de cobertura
ao plano.

Tem o direito de disponibilizar instru¢des sobre o que deve ser feito se nao for capaz
de tomar decisdes médicas por si mesmo.

Por vezes, as pessoas tornam-se incapazes de tomar decisfes sobre saude por si
mesmas devido a acidentes ou doencas graves. Vocé tem o direito de dizer o que
pretende que ocorra se estiver nesta situacao.

Os documentos legais que pode usar para disponibilizar as suas instru¢ées com
antecedéncia nestas situagdes sao denominados “diretivas antecipadas.” Existem
diferentes tipos de diretivas antecipadas e diferentes nomes para as mesmas. Em
Rhode Island, uma procurac¢éo duravel para a saude é um exemplo de uma diretiva
antecipada. Noutros estados, os documentos conhecidos como “testamento em vida”
e “representante para cuidados de saude” sdo exemplos de diretivas antecipadas.

Isto significa que se quiser, pode:

e Preencher um formulario de diretivas antecipadas no qual disponibiliza a alguém
(denominado “agente de saude”) a autoridade legal para tomar decisbes sobre



cuidados de saude por si, se 0 seu prestador determinar que vocé se tornou
incapaz de tomar ou comunicar decisfes sobre cuidados de saude por si
mesmo.

Se quiser usar uma “diretiva antecipada” para dar as suas instrugdes, eis o que deve
fazer:

Obtenha o formulario. Pode contactar o Servico de Atendimento a Associados
para solicitar um formulario que seja fornecido pelo New England Healthy Living
Collective. Também pode descarregar uma cépia do formulario a partir do
website da Honoring Choices (www.honoringchoicesmass.com/new-england-
healthy-living-collective).

Preencha e assine. Independentemente de onde obteve este formulario,
lembre-se de que é um documento legal.

Entregue coOpias as pessoas apropriadas. Uma coOpia da sua diretiva
antecipada é tao valida como o original. O associado deve entregar uma copia
do formulario ao seu prestador de cuidados de saude e aos seus agentes de
cuidados de saude. Pode querer facultar copias a amigos proximos ou
familiares. Guarde uma cOpia em casa.

Se souber com antecedéncia que vai ser hospitalizado, e tiver assinado uma diretiva
antecipada, leve uma co6pia consigo para o hospital.

e O hospital perguntara se assinou um formulério de diretiva antecipada e se o
tem consigo.

e Se ndo assinou um formulario de diretiva antecipada, o hospital tem formularios
disponiveis e ser-lhe-a perguntado se se pretende assinar um desses
formularios.

Lembre-se que € uma escolha sua preencher uma diretiva antecipada (incluindo
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 assinado ou ndo uma diretiva
antecipada.

E se vocé contestar a decisdo que o seu agente de cuidados de saude estiver a
tomar?

Se discordar da decisdo que o seu agente de saude estiver a tomar, pode dizé-lo e a
sua decisdo prevalecera, a menos que um tribunal determine que ndo tem capacidade
para tomar decisdes sobre cuidados de saude.



E se 0 seu médico determinar que recuperou a capacidade de tomar decisdes
sobre saude?

A autoridade do seu agente de cuidados de saude terminara, mas podera ser reativada
se vocé perder a capacidade novamente e 0 seu consentimento para o tratamento for
necessario.

E se as suas instru¢cdes nao forem seguidas?

Se tiver assinado uma diretriz antecipada e os seus desejos néo foram seguidos, pode
apresentar uma reclamacéo junto da Unidade de Reclamacdes de Saude do
Departamento de Rhode Island, ligando para 401-222-5200. Também pode contactar a
Unidade de Reclamacdes do Departamento de Saude de Rhode Island para apresentar
uma reclamacéo contra um prestador individual.

Seccéo 1.7 Tem o direito de apresentar reclamacdes Ou recursos sobre
a organizagao ou os cuidados que oferece

Se tiver quaisquer problemas, preocupacdes ou reclamacodes e precisar de solicitar
cobertura, ou apresentar um recurso, o Capitulo 8 da sua EvidEncia de Cobertura
informa o que pode fazer. Faca o que fizer — peca uma decisao de cobertura, apresente
um recurso ou faca uma reclamacdo — somos obrigados a trata-lo de forma justa.

Pode apresentar um recurso interno diretamente ao nosso plano. O Capitulo 9 da sua
Prova de Cobertura informa-o do que tem de fazer para apresentar um recurso
diretamente ao plano. Também pode apresentar um recurso interno por meio da
Administracdo da Seguranca Social ou do Railroad Retirement Board, que
encaminhara o recurso ao nosso plano. Para obter detalhes sobre como entrar em
contacto com a Administracao da Seguranca Social e o Railroad Retirement Board,
consulte o Capitulo 2 da sua Evidéncia de Cobertura.

Seccédo 1.8 Vocé tem o direito de fazer recomendacfes sobre a nossa
politica de direitos e responsabilidades dos membros

Se tiver alguma recomendacao a fazer sobre a nossa politica de direitos e
responsabilidades dos associados, pode partilhar a sua sugestéo telefonando para o
Servico de Apoio a Associados.



Seccéo 1.9 O que pode fazer se Ihe parecer que estéa a ser tratado
injustamente ou que os seus direitos nao estéo a ser
respeitados?

Se a questéao for sobre discriminagéo, telefone para o Office for Civil Rights
(Gabinete de Direitos Civis)

Se lhe parece que foi tratado injustamente ou que os seus direitos ndo foram
respeitados devido a sua raca, incapacidade, religido, sexo, saude, etnia, credo
(crencas), idade, orientacao sexual ou nacionalidade, deve telefonar para os
Department of Health and Human Services (Servi¢cos do Departamento de Saude e
Recursos Humanos) do Gabinete de Direitos Civis através do 1-800-368-1019 ou
TTY 1-800-537-7697, ou telefonar para o escritorio de direitos civis local.

Trata-se de outro tipo de questao?

Se acredita ter sido tratado injustamente ou que os seus direitos ndo foram
respeitados, e ndo se trata de discriminacdo, pode obter ajuda para lidar com o
problema que esta a ter:

Pode telefonar para o Servigco de Apoio a Associados.

Pode telefonar para o SHIP. Para mais informacdes, consulte o Capitulo 2,
Seccéo 3 da sua Evidéncia 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).

Seccédo 1.10 Como obter mais informacdes sobre os seus direitos

Existem varios locais onde pode obter mais informacdes sobre os seus direitos:

Pode telefonar para o Servico de Apoio a Associados.

Pode telefonar para o SHIP. Para mais informacgdes, consulte o Capitulo 2 da
sua Evidéncia de Cobertura.

Pode contactar o Medicare.

Pode consultar o website do Medicare para ler ou transferir a publicagao “Medicare
Rights & Protections” (Direitos e Protecbes Medicare). (a publicagao esta disponivel
em: www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf.)



http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf

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

SECCAO 2Vocé tem algumas responsabilidades como membro do

plano

O que
telefon

tem de fazer como membro do plano esta listado abaixo. Se tiver alguma duvida,
e para o Servi¢o de Atendimento a Associados.

Familiarize-se com 0s seus servi¢os cobertos e as regras que tem de
seguir para obter estes servi¢cos cobertos. Utilize esta Prova de Cobertura
para saber o que esta coberto para si e que regras tem de seguir para obter os
servigos cobertos.

o Os Capitulos 3 e 4 da sua Evidécia de Cobertura fornecem os detalhes sobre
0S seus servicos médicos.

o Os Capitulos 5 e 6 da sua Evidéncia de Cobertura fornecem os detalhes
sobre a sua cobertura para medicamentos sujeitos a receita médica da Parte
D.

Se tiver qualquer outra cobertura de seguro de saude ou cobertura de
medicamentos sujeitos a receita médica além do nosso plano, tem de
informar-nos. Contacte o Servico de Atendimento a Associados para nos

informar.

Informe o0 seu médico e outros profissionais de salude que esta inscrito no
nosso plano. Mostre o seu cartéo de identificagcdo de membro do plano sempre
gue receber os seus cuidados médicos ou receitas para medicamentos da Parte
D.

Ajude os seus médicos e outros prestadores, dando-lhes informacgdes,
fazendo perguntas e dando seguimento aos seus cuidados.

o Para ajudar a obter os melhores cuidados, informe os seus médicos e
outros prestadores de cuidados de saude sobre os seus problemas de
saude. Siga os planos de tratamento acordados mutuamente e as
instrucdes acordadas entre si e 0s seus prestadores de cuidados de
saude.

o Certifique-se de que os seus prestadores de cuidados de saude
conhecem todos os medicamentos que esta a tomar, incluindo
medicamentos de venda sem receita médica, vitaminas e suplementos.

o Se tiver alguma davida, certifique-se de que pergunta e obtém uma
resposta que possa compreender.
Seja atencioso. Esperamos que todos 0s hossos membros respeitem os
direitos dos outros pacientes. Também esperamos que de vocé que aja de forma



a ajudar ao bom funcionamento do consultério médico, hospitais e outras
instalacdes.

e Pague o que deve. Como membro do plano, vocé é responsavel pelos
seguintes pagamentos:

o Tem de continuar a pagar os seus prémios Medicare Parte B para
continuar a ser membro do plano.

o Para a maioria dos seus servicos médicos ou medicamentos cobertos
pelo plano, deve pagar a sua parte do custo quando recebe o servi¢co ou
medicamento.

o Se for obrigado a pagar uma penalidade de inscri¢cdo tardia, tem de pagar
a penalidade para manter a sua cobertura de medicamentos sujeitos a
receita medica.

o Se for obrigado a pagar o montante extra da Parte D devido aos seus
rendimentos anuais, devera continuar a pagar o montante extra
diretamente ao governo para continuar a ser associado do plano.

e Caso se mude para dentro da nossa area de servico, temos também de
saber para que possamos manter o seu registo de adeséao atualizado (registo de
inscritos atualizado) e saber como entrar em contacto consigo.

e Caso se mude para fora da area de servi¢co do nosso plano, ndo podera
permanecer como associado do nosso plano.

e Caso mude de residéncia, também € importante avisar a Seguranca Social (ou 0
Railroad Retirement Board).

O CCA Medicare Preferred (PPO) é um plano de satde com um contrato Medicare. A
adeséo depende da renovacédo do contrato.

Pode obter este documento gratuitamente noutros
formatos — por exemplo, em impresséao de grande
formato, braille ou audio. Contacte através do niumero
833-346-9222 (TTY 711), das 8 am as 8 pm, 7 dias por
semana, de 1 de outubro a 31 de marco. (1 de abril a 30
de setembro: das 8 am as 8 pm, de segunda a sexta-feira
e das 8 am as 6 pm, aos sabados e domingos.) A
chamada é gratuita.



