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CCA Health Rhode Island

CCA Medicare Preferred (PPO) H9876-001

CCA Medicare Value (PPO) H9876-002

Este € um resumo dos servicos de medicamentos e de saude

cobertos pela CCA Rhode Island de 1.° de janeiro a 31 de
dezembro de 2024.

3 Davol Square, Suite C-300
Providence, Rl 02903




INTRODUGAO AO RESUMO DOS BENEFICIOS

QUEM PODE PARTICIPAR?

E necessario que vocé tenha direito & Medicare Parte A, esteja inscrito na Medicare Parte B e
more em nossa area de servi¢o (Estado de Rhode Island).

QUAIS MEDICOS, HOSPITAIS E FARMACIAS POSSO USAR?

Este plano tem uma rede de médicos, hospitais, farmacias e outros provedores. Usar provedores dentro
da rede pode custar menos do que usar servigos fora da rede, exceto em emergéncias.

Para cobertura e custos do Original Medicare, consulte seu manual atual “Medicare & You”. Consulte-o
on-line em www.medicare.gov ou obtenha uma cépia ligando para 1-800-MEDICARE 7 dias por
semana, 24 horas por dia. Os usuarios de TTY devem ligar para 1-877-486-2048.

INFORMAGOES IMPORTANTES

Para obter mais informacgdes, ligue para 833-346-9222. Os usuarios de TTY devem ligar para 711. O
horario é das 8 am as 8 pm, 7 dias por semana. Ou visite-nos em www.ccahealthri.org.

e CCA Medicare Preferred (PPO) e CCA Medicare Value (PPO) sao planos Medicare
Advantage PPO com um contrato Medicare. A inscricdo no plano depende da
renovagao do contrato.

e As informacdes de beneficios fornecidas nao listam todos os servigos que cobrimos,
nem listam todas as limitagdes ou exclusoes.

e Para obter uma lista completa dos servigos que cobrimos, ligue para 833-346-9222
(TTY 711) e solicite a “Evidéncia de cobertura” ou acesse-a em www.ccahealthri.org.
Neste documento, os termos “nds” ou “nosso” significam Commonwealth Care
Alliance Rhode Island, LLC. Os termos “plano” ou “nosso plano”, significam CCA
Medicare Preferred/Value.

e No estado de Rhode Island, a Commonwealth Care Alliance Rhode Island, LLC faz
negocios como CCA Health Rhode Island (CCA Health).

e Essas informagdes ndo sdo uma descricao completa dos beneficios. Entre em
contato com o Atendimento ao associado para obter mais informacgdes.

e Os beneficios podem mudar em 1.° de janeiro de 2025. A lista de medicamentos
cobertos (formulario), rede de farmacias e/ou rede de profissionais de saude pode
mudar a qualquer momento. Vocé recebera um aviso, quando necessario.

e Profissionais de saude fora da rede/ndo contratados n&o tém obrigacéo de tratar os
associados do plano, exceto em emergéncias. Ligue para o nosso numero de
servigos para associados ou consulte Evidéncias de cobertura para obter mais
informacgdes, incluindo o compartilhamento de custos que se aplica aos servigos fora
da rede.

Vocé pode obter esse documento gratuitamente em outros
formatos, como letra grande, braile ou audio. Ligue para 833-
346-9222 (TTY 711).
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Prémios e franquias

Prémio mensal do plano
(inclui médicos e
medicamentos)

CCA MEDICARE PREFERRED

(PPO) H9876-001

$0
Vocé deve continuar pagando
seu prémio do Medicare Parte B.

CCA MEDICARE VALUE
(PPO) H9876-002
$29
Vocé deve continuar pagando

seu prémio do Medicare Parte
B.

Franquia médica

$0

$0

Responsabilidade de
desembolso maximo
(n&o inclui medicamentos
receitados da Parte D)

$4,500 anualmente para servigos
cobertos pelo Medicare que vocé
recebe de provedores dentro e
fora da rede

$4,500 anualmente para
servigos cobertos pelo
Medicare que vocé recebe
dentro e fora da rede

Se atingir o limite de custos de desembolso, vocé continuara
recebendo servigos hospitalares e médicos cobertos, e pagaremos
o custo total pelo resto do ano. Observe que vocé ainda precisara

pagar sua parte do custo dos medicamentos com prescri¢ao da
Parte D.

H9876_24 SB_M _REV2 PT




Lista de servigos cobertos
A tabela a seguir é uma vis&o geral rapida dos servigos na rede que vocé pode precisar, seus

custos e regras sobre os beneficios.

CCA MEDICARE PREFERRED CCA MEDICARE

Beneficios (PPO) H9876-001 VALUE (PPO) H9876-002

Na rede:

Vocé paga o seguinte por dia,
por internagao:

Dias 1 a 5: coparticipacao de

Na rede:

Vocé paga o seguinte por dia,
por internagao:

Dias 1 a 5: coparticipacao de

$300 $200
Dias 6 e depois: coparticipagdo | Dias 6 e depois: coparticipagao
de $0 de $0

E necessaria autorizacdo prévia | E necessaria autorizacdo prévia

Aguda
Fora da rede: Fora da rede:
Vocé paga o seguinte por dia, Vocé paga o seguinte por dia,
por internagao: por internagao:
Dias 1 a 5: coparticipacao de Dias 1 a 5: coparticipacao de
$300 $200
Dias 6 e depois: coparticipagdo | Dias 6 e depois: coparticipagao
de $0 de $0
Internagcao no
hospital
Na rede:
R . . Na rede:
Voceé paga 0 segumNte_por dia, Vocé paga o seguinte por dia,
por internagao: . .
Dias 1 a 4: coparticipacao de por internacao:
' $300 Dias 1 a 5: coparticipacao de
. e L $300
Dias 5 e depglg.$coopartlmpagao Dias 6 e depois: coparticipagao
. - o . de $0
Psiquiatrica E necessaria autorizagdo previa E necessaria autorizagdo prévia
Vocé aFgrs sd: rligfe or dia Fora da rede:
paga o seguint _p ’ Vocé paga o seguinte por dia,
por internagao: . .
Dias 1 a 4: coparticipacao de . por '”‘ema.g"i“’- -
’ $300 Dias 1 a 5: coparticipacao de
Dias 5 a 90: coparticipacéo de $300
: $0 Dias 6 a 90: coparticipacdo de $0
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Beneficios

CCA MEDICARE PREFERRED

CCA MEDICARE

Servigos
hospitalares
ambulatoriais,
incluindo
cirurgia
Hospital
ambulatorial

(PPO) H9876-001
Na rede:
Coparticipagéo de $275 por
estadia
E necessaria autorizaco prévia

Fora da rede:
20% do custo total

VALUE (PPO) H9876-002
Na rede:
Coparticipagéo de $250 por
estadia
E necessaria autorizaco prévia

Fora da rede:
20% do custo total

Servigos de
observagéo

Na rede:
Coparticipagado de $275 por dia

Fora da rede:
20% do custo total

Na rede:
Coparticipagédo de $250 por dia

Fora da rede:
20% do custo total

Centro cirargico ambulatorial

Na rede:
Coparticipagéo de $200 por
estadia

Na rede:
Coparticipagéo de $200 por
estadia

Provider, PCP)

Fora da rede:
20% do custo total

(ASC) E necessaria autorizagéo prévia | E necessaria autorizagéo prévia
Fora da rede: Fora da rede:
20% do custo total 20% do custo total
Na rede: Na rede:
Clinico geral Coparticipagéo de $0 por Coparticipagéo de $0 por
(Primary Care consulta consulta

Fora da rede:
20% do custo total

Consultas
médicas

Especialistas

Na rede:
Coparticipagéo de $30 por
consulta

Fora da rede:
Coparticipagéo de $40 por

Na rede:
Coparticipagéo de $30 por
consulta

Fora da rede:
Coparticipagéo de $40 por

Tratamento preventivo
(p- ex., vacina contra gripe,
exames para diabetes)

consulta consulta

Na rede: Na rede:
Coparticipagéo de $0 por Coparticipagéo de $0 por

consulta consulta

Fora da rede:
Coparticipagéo de $0 por
consulta

Outros servigos preventivos
disponiveis

Fora da rede:
Coparticipagéo de $0 por
consulta

Outros servigos preventivos
disponiveis

Atendimento de emergéncia
Coparticipacao dispensada se
internado em até 24 horas

Coparticipagéo de $90 por
consulta

Coparticipagéo de $90 por
consulta
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Beneficios

CCA MEDICARE PREFERRED

(PPO) H9876-001

CCA MEDICARE
VALUE (PPO) H9876-002

Servigos de urgéncia Coparticipacao de $30 por Coparticipacao de $30 por
necessarios consulta consulta
Na rede: Na rede:
Servigos de Coparticipagéo de $150 por Coparticipagéo de $150 por
radiologia consulta consulta
diagnostica (p. | E necessaria autorizagdo prévia | E necessaria autorizagéo prévia
ex., RM)
Fora da rede: Fora da rede:
20% do custo total 20% do custo total
Na rede: Na rede:
Coparticipagéo de $0 por Coparticipagéo de $0 por
Servigos consulta consulta
laboratoriais E necessaria autorizagdo prévia | E necessaria autorizagdo prévia
Fora da rede: Fora da rede:
20% do custo total 20% do custo total
Servigos de Na rede: Na rede:
diagnéstico/ Testes e Coparticipagéo de $0 por Coparticipagéo de $0 por
Laboratérios procedimentos | « ~ consulta ] ~ consulta
/ SR E necessaria autorizagao prévia | E necessaria autorizagao prévia
diagnosticos
Imagem
Fora da rede: Fora da rede:
20% do custo total 20% do custo total
Na rede: Na rede:
Coparticipacao de $10 por Coparticipacao de $10 por
Radiologia consulta consulta
terapéutica E necessaria autorizagdo prévia | E necessaria autorizagdo prévia
Fora da rede: Fora da rede:
20% do custo total 20% do custo total
Na rede: Na rede:
Coparticipagéo de $0 por Coparticipagéo de $0 por
Ambulatorio consulta consulta
Radiografias E necessaria autorizagdo prévia | E necessaria autorizagdo prévia
Fora da rede: Fora da rede:
20% do custo total 20% do custo total
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Beneficios

CCA MEDICARE PREFERRED

(PPO) H9876-001

CCA MEDICARE
VALUE (PPO) H9876-002

Servigcos de
audicao

Exame auditivo
(Coberto pelo
Medicare)

Na rede:
Coparticipagéo de $0 por
consulta

Fora da rede:
20% do custo total

Na rede:
Coparticipagéo de $0 por
consulta

Fora da rede:
20% do custo total

Exame auditivo
de rotina
(Nao Medicare)

Na rede:
Copagamento de $0 por
consulta, um (1) exame por ano

Fora da rede:
N&o coberto

Na rede:
Copagamento de $0 por
consulta, um (1) exame por ano

Fora da rede:
N&o coberto

Aparelho
auditivo

Na rede:
Coparticipagéo de $200 a
$1,150, dependendo do
aparelho selecionado.
Dois (2) aparelhos por ano

Fora da rede:

50% do custo total
Coberto até $300 por orelha.
Um (1) aparelho por ouvido, por
ano

Na rede:
Copagamento de $0 até o
beneficio anual combinado

maximo de $2,000
Um (1) aparelho por ouvido, por
ano

Fora da rede:

50% do custo total coberto até
$2,000 de beneficio anual
combinado maximo para a

compra de aparelhos auditivos

Um (1) aparelho por ouvido, por

ano
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Beneficios

CCA MEDICARE PREFERRED

CCA MEDICARE

(PPO) H9876-001

VALUE (PPO) H9876-002

Servigos Na rede e fora da rede: Na rede e fora da rede:
preventivos: Coparticipagéo de $0 por Coparticipagéo de $0 por
(Nao consulta até o maximo anual consulta até o maximo anual
Medicare) combinado combinado
Na rede: Na rede:
Servicos CopartmpagaoI de $0 por CopartmpagaoI de $0 por
abrangentes | - . consu ta ~ - . , consu ta ~ -
E necessaria autorizagao prévia | E necessaria autorizagao prévia
(Coberto pelo
Medicare) Fora da rede: Fora da rede:
Servigos 20% do custo total 20% do custo total
odontologicos Na rede e fora da rede: Na rede e fora da rede:
Servi Coparticipagéo de $0 por Coparticipagéo de $0 por
ervigos Ita até . | Ita até p |
abrangentes consulta até o maximo anua consulta até o maximo anua
% combinado combinado
(Nao
Medicare) Necessaria autorizacao prévia Necessaria autorizacao prévia
para certos servigos para certos servigos
Maximo
combinado $3-’000 para sevigos $3,000 para servigos preventivos
anual preventivos e abrangentes (n&o ~ )
~ . e abrangentes (ndo Medicare)
(Nao Medicare)
Medicare)
. Na rede: Na rede:
Servicos de L L
visio (Esta Exame Coparticipagao de $0 por Coparticipagao de $0 por consulta
" o consulta
secao oftalmoldgico Fora da rede:
continua na | (Coberto pelo . ~ora da reae.
- , Fora da rede: Coparticipagao de $30 por
préxima Medicare) o
- Coparticipagao de $30 por consulta
pagina)
consulta
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CCA MEDICARE PREFERRED

CCA MEDICARE

(PPO) H9876-001

Na rede:
Coparticipagéo de $0 por
consulta
Um (1) exame por ano

Fora da rede:
50% do custo total até o
beneficio maximo de $150
Um (1) exame por ano

VALUE (PPO) H9876-002

Na rede:
Coparticipagéo de $0 por
consulta
Um (1) exame por ano

Fora da rede:
50% do custo total até o
beneficio maximo de $150
Um (1) exame por ano

Beneficios
Exame
oftalmoldgico
de rotina
(Nao
Medicare)
Servigos
oftalmolégicos
(continuagao)
Oculos
(Nao
Medicare)

Na rede:
$400 por ano para armacoes,
lentes, lentes de contato
necessarias para a visao, e
atualizacoes

Fora da rede:

0% até o beneficio maximo de
$400 para armacoes e lentes de
contato visualmente
necessarias
Coparticipacao de 50% do custo
total de até $150 para lentes

Na rede:
$400 por ano para armacoes,
lentes, lentes de contato
necessarias para a visao, e
atualizacoes

Fora da rede:

0% até o beneficio maximo de
$400 para armacoes e lentes de
contato visualmente
necessarias
Coparticipacao de 50% do custo
total de até $150 para lentes

Servigos de saude mental
Sessdes individuais e em

grupo

Na rede:
Coparticipagéo de $0 por
consulta
E necessaria autorizacdo prévia

Fora da rede:
Coparticipagéo de $0 por
consulta

Na rede:
Coparticipagéo de $0 por
consulta
E necessaria autorizaco prévia

Fora da rede:
Coparticipagéo de $0 por
consulta

Instalagao de enfermagem
qualificada

Na rede:
Vocé paga o seguinte por dia,
por internagéo:
Dias 1 a 20: coparticipacéo de
$0
Dias 21 a 45: coparticipagao de
$180
Dias 46 a 100: coparticipagao
de $0
E necessaria autorizaco prévia

Fora da rede:
Vocé paga 20% do custo total
por admissao.

Na rede:
Vocé paga o seguinte por dia,
por internagao:
Dias 1 a 20: coparticipacéo de
$0
Dias 21 a 45: coparticipagao de
$180
Dias 46 a 100: coparticipagao
de $0
E necessaria autorizaco prévia

Fora da rede:
Vocé paga 20% do custo total
por admissao.
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Beneficios

CCA MEDICARE PREFERRED

CCA MEDICARE

Fisioterapia (Physical
Therapy, PT), terapia
ocupacional (Occupational
Therapy, OT) e
fonoaudiologia (Speech and

Language Therapy, ST)

(PPO) H9876-001

Na rede:
Coparticipagéo de $0 por
consulta em casa
Coparticipagéo de $20 por
consulta em um consultoério ou
instalacao
E necessaria autorizaco prévia

Fora da rede:
20% do custo total

VALUE (PPO) H9876-002

Na rede:
Coparticipagéo de $0 por
consulta em casa
Coparticipagéo de $15 por
consulta em um consultorio ou
instalacao
E necessaria autorizaco prévia

Fora da rede:
20% do custo total

Ambuléancia
Servigos terrestres e aéreos

Coparticipagéo de $250 por
transporte

Autorizagao prévia necessaria
para transporte n&do emergencial

Coparticipagéo de $250 por
transporte

Autorizagao prévia necessaria
para transporte n&do emergencial

Transporte

Coparticipagéo de $0 por trecho
para viagens até 12 por ano,
para locais aprovados pelo plano
Aplicam-se limitagdes de
quilometragem

Fora da rede:
Vocé paga 50% do custo total
até $32 por viagem até
12 viagens, por trecho, por ano,
para locais aprovados pelo
plano, no maximo de 50 milhas
(80,5 km) por viagem

Coparticipagéo de $0 por trecho
para viagens até 24 por ano,
para locais aprovados pelo
plano
Aplicam-se limitagdes de
quilometragem

Fora da rede:
Vocé paga 50% do custo total
até $32 por viagem até
24 viagens, por trecho, por ano,
para locais aprovados pelo
plano, no maximo de 50 milhas
(80,5 km) por viagem

Medicamentos Medicare
Parte B

Na rede:
Coparticipagédo de $35 para a
insulina da parte B

Vocé paga 0% a 20% do custo
total da Parte B
Quimioterapia/Radiacao e outros

medicamentos
E necessaria autorizacao prévia

Fora da rede:

20% do custo total

Na rede:
Coparticipagéo de $35 para a
insulina da parte B

Vocé paga 0% a 20% do custo
total da Parte B
Quimioterapia/Radiacao e
outros medicamentos
E necessaria autorizacdo prévia

Fora da rede:
20% do custo total
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Medicamentos com receita

CCA MEDICARE
PREFERRED (PPO)
H9876-001

CCA MEDICARE
VALOR (PPO)
H9876-002
$545 para os niveis 3,4 e 5

Cobertura de medicamentos

Medicamento com prescri¢ao
anual
(Parte D) dedutivel

$0 para todos os niveis A deducédo nao se aplica a

insulina
Vocé pagara o seguinte, até que seus custos totais anuais de
medicamentos atinjam $5,030. Os custos totais anuais de
Cobertura inicial medicamentos s&o os custos totais de medicamentos pagos por vocé e
pelo nosso plano Parte D.
Vocé paga $35 por insulina para um suprimento de um més.
Varejo padrao
CCA MEDICARE
PREFERRED (PPO) CCA MEDICARE VALUE (PPO)
Nivel do medicamento Suprimento de Sug:g'lg:to Suprimento Suprimento de
um meés de um més trés meses
meses
Nivel 1 (genérico preferido) $0 $0 $0 $0
Nivel 2 (genérico) $0 $0 $0 $0
Nivel 3 (marca preferida) $47 $141 $47 $141
Nivel 4 (marca nao $100 $300 $100 $300
preferida)
Nivel 5 (medicamentos 339, N/A* 25%, N/A*
especializados)
Pedido por correio
Suprimento de Sug:g'lg:to Suprimento Suprimento de
. . um més de um més trés meses
Nivel do medicamento meses
Nivel 1 (genérico preferido) $0 $0 $0 $0
Nivel 2 (genérico) $0 $0 $0 $0
Nivel 3 (marca preferida) $47 $118 $47 $141
Nivel 4 (marca nao $100 $250 $100 $300
preferida)
Nivel 5 (medicamentos 339, N/A* 25%, N/A*
especializados)

*N/A — Os suprimentos de medicamentos de nivel 5 para trés meses nao estao

disponiveis.
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Estagio de lacuna de cobertura

Depois que os custos totais do medicamento atingirem $5,030,
vocé entrara no estagio de lacuna de cobertura. Vocé nao pagara
mais de 25% por medicamentos genéricos e de marca, por
nenhum nivel de medicamento durante a lacuna de cobertura.
Vocé paga $35 por insulina para um suprimento de um més.

Apenas para medicamentos genéricos preferenciais (nivel 1), sua
coparticipacdo é de $0 até o estagio de lacuna de cobertura.

Cobertura catastrofica

Depois que os custos totais do medicamento atingirem $8,000,
vocé entrara no estagio Cobertura catastrofica.

Vocé paga $0 por insulina para um suprimento de um més.
Seus custos com medicamentos serdo de $0.

Beneficios adicionais

A tabela a seguir sdo beneficios adicionais que vocé obtém por meio do nosso plano em
um profissional de saude ou instalagéo da rede.

Beneficios adicionais

CCA MEDICARE PREFERRED

CCA MEDICARE VALUE

Acupuntura
(Nao Medicare)

(PPO)

Na rede:
$0 para até 12 consultas por
ano para acupuntura nao
cobertas pelo Medicare para dor
crbnica nas costas

Fora da rede:
20% do custo total

(PPO)

Na rede:
$30 para até 20 consultas por
ano para acupuntura nao
cobertas pelo Medicare para dor
crbnica nas costas

Fora da rede:
20% do custo total

Acupuntura
(Coberto pelo Medicare)

Na rede:
$0 para até 20 consultas por
ano para acupuntura cobertas
pelo Medicare para dor crénica
nas costas

Fora da rede:
20% do custo total

Na rede:
$30 para até 20 consultas por
ano para acupuntura nao
cobertas pelo Medicare para dor
crbnica nas costas

Fora da rede:
20% do custo total

Servigos de quiropraxia
(Coberto pelo Medicare)

Na rede:
Coparticipagéo de $20

Fora da rede:
20% do custo total

Na rede:
Coparticipagéo de $20

Fora da rede:
20% do custo total

Consulta anual de bem-estar
e recompensa por exame
fisico

Recompensa de $25 para uma
consulta anual de bem-estar
ou exame fisico

Recompensa de $25 para uma
consulta anual de bem-estar
ou exame fisico
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Beneficios adicionais

CCA MEDICARE PREFERRED

CCA MEDICARE VALUE

Controle de
doencgas

Suprimentos
para
monitoramento
do diabetes

(PPO)

Na rede:
~ Coparticipagéo de $0
E necessaria autorizacdo prévia

Fora da rede:
20% do custo total

(PPO)

Na rede:
Coparticipagéo de $0
E necessaria autorizacéo
prévia

Fora da rede:
20% do custo total

Nosso plano contrata a Abbott Diabetes Care e a LifeScan,
fornecedores preferidos, para fornecer glicosimetros e tiras de
teste para nossos associados diabéticos.

Treinamento Na rede: Na rede:
de Coparticipagao de $0 Coparticipagao de $0
autocontrole
do diabetes Fora da rede: Fora da rede:
20% do custo total 20% do custo total
Na rede: Na rede:
: 20% do custo total
0, ,
C_algadqs ou : 20 /° _do CUSt.O totNaI - E necessaria autorizagcéo
insercoes E necessaria autorizagao prévia . .
R prévia
terapéuticos

Fora da rede:
20% do custo total

Fora da rede:
20% do custo total

Equipamentos
médicos
duraveis e
suprimentos
relacionados

Equipamentos
meédicos
duraveis (por
exemplo,
cadeiras de
rodas,
oxigénio)

Na rede:
] 20% de cosseguro
E necessaria autorizacdo prévia

Fora da rede:
20% do custo total

Na rede:
20% do custo total
E necessaria autorizacéo
prévia

Fora da rede:
20% do custo total

Proteses (p.
ex., aparelhos,
membros
artificiais)

Na rede:
] 20% de cosseguro
E necessaria autorizacdo prévia

Fora da rede:
20% do custo total

Na rede:
20% do custo total
E necessaria autorizacéo
prévia

Fora da rede:
20% do custo total
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CCA MEDICARE PREFERRED CCA MEDICARE VALUE

Beneficios adicionais (PPO) (PPO)
O Silver&Fit® inclui uma O Silver&Fit® inclui uma
associagao de fitness com associagao de fitness com
acesso a uma unica academia de | acesso a uma unica academia
Beneficio de fithess ginastica na rede de sua escolha de ginastica na rede de sua
por més, programacao Fit at escolha por més, programagéo
Home para fithess em casa, um Fit at Home para fithess em
(1) kit de fithess em casa por ano | casa, um (1) kit de fitness em
e muito mais." casa por ano e muito mais.’
Na rede:
Na rede: ST
Exames e _ Coparticipagéo de $30 E%%%aerst'scé?iggggtgﬁzgg o
tratamento E necessaria autorizacdo prévia o ¢
dos pés prévia
Fora da rede:
Fora da rede:
o)
20% do custo total 20% do custo total
Servigos de
podologia
. Na rede:
Cuidados Na rede: C T
rotineiros _ Coparticipacéo de $30 E%%%aerst'scgr)iggg&gﬁzfg o
com 0s pes E necessaria autorizacdo prévia o ¢
(N30 prévia
Medicare) Fora da rede: }
Fora da rede:
o)
20% do custo total 20% do custo total
Na rede:
Na rede: o
Ao Coparticipagéo de $0
~ Coparticipagdo de $0 . - A
Assisténcia médica domiciliar | E necessaria autorizacéo prévia E necess?)rrlgv?:tonzagao
Fora da rede:
Fora da rede:
o)
20% do custo total 20% do custo total
$0 Voos n $0 ]
Vocé nao paga nada por oce nao paga nada por
tratamento% galiativospde tratamentos paliativos de
qualquer clinica para tratamentos qualquer clinica para
B _ paliativos aprovada pelo tratamentos paliativos
Clinica para cuidados : - aprovada pelo Medicare. Vocé
oy Medicare. Vocé pode ter que
paliativos pode ter que pagar parte dos
pagar parte dos custos de tos d di t
medicamentos e cuidados cus_dosd © {ne Icamen OX ©
temporarios. As clinicas de Cgllin&ilc:ss dzr?r%?;an:gr?t'oss
tratamentos paliativos séo paliativos sao cobertas pelo
cobertas pelo Medicare original, Medi iainal. fora d
fora do nosso plano. edicare original, fora do
nosso plano.

T O programa Silver&Fit® é fornecido pela American Specialty Health Fitness, Inc. (ASH Fitness),
subsidiaria da American Specialty Health Incorporated (ASH). Silver&Fit € uma marca comercial da
ASH e é usada neste documento com permiss&o. Somente nos locais participantes. Entre em

contato com o plano para obter mais informagdes.
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Beneficios adicionais

CCA MEDICARE PREFERRED

CCA MEDICARE VALUE

Seguro contra roubo de
identidade

(PPO)
$0

Vocé nao paga nada por
monitoramento gratuito de
identidade para associados com
doencas crbénicas qualificadas.
Nem todos os associados se
qualificam.?

(PPO)
$0

Vocé nao paga nada por
monitoramento gratuito de
identidade para associados

com doengas crénicas
qualificadas. Nem todos os
associados se qualificam.?

Linha de aconselhamento com
enfermeiro (24/7)

Na rede:

Vocé nao paga nada para falar
com um enfermeiro registrado ou
medico de saude comportamental

24 horas por dia, 7 dias por
semana.

Fora da rede:
20% do custo total

Na rede:

Vocé nao paga nada para falar
com um enfermeiro registrado
ou médico de saude
comportamental 24 horas por
dia, 7 dias por semana.

Fora da rede:
20% do custo total

Servicos de tratamento com
opioides

Na rede:
Coparticipagéo de $0

Fora da rede:
20% do custo total

Na rede:
Coparticipagéo de $0

Fora da rede:
20% do custo total

2 Os beneficios de roubo de identidade, ténis e alimentos mencionados fazem parte de um programa
complementar especial para pessoas com doengas cronicas qualificadas. Algumas restricdes podem
ser aplicadas. Ligue para o atendimento ao associado no numero 833-346-9222 (TYY 711) para ver

se vocé se qualifica. Nem todos os associados se qualificam.

H9876_24 SB_M _REV2 PT
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Beneficios adicionais

CCA MEDICARE PREFERRED

CCA MEDICARE VALUE

Itens de venda livre (Over-The-
Counter, OTC)

(PPO)

Vocé recebe um CCA Healthy
Savings card com um subsidio
de $150 carregado a cada
trimestre (3 meses) para
comprar itens aprovados pela
CCA sem receita médica
(OTC) em varejistas da rede.
Use seu cartdo para comprar
itens de venda livre, incluindo:
suprimentos de primeiros
socorros, testes para COVID-
19, sabonetes liquidos,
tratamento dentario e remédios
para resfriado e gripe em
varejistas da rede.

Para associados com doencgas
crbnicas, vocé pode usar o
subsidio trimestral no Healthy
Savings card para a compra de
alimentos aprovados pela CCA
em varejistas da rede. Nem
todos os associados se
qualificam.?

(PPO)

Vocé recebe um CCA Healthy
Savings card com um subsidio
de $160 carregado a cada
trimestre (3 meses) para
comprar itens aprovados pela
CCA sem receita médica
(OTC) em varejistas da rede.
Use seu cartdo para comprar
itens de venda livre, incluindo:
suprimentos de primeiros
socorros, testes para COVID-
19, sabonetes liquidos,
tratamento dentario e remédios
para resfriado e gripe em
varejistas da rede.

Para associados com doencgas
crbénicas, vocé pode usar o
subsidio trimestral no Healthy
Savings card para a compra de
alimentos aprovados pela CCA
em varejistas da rede. Nem
todos os associados se
qualificam.?

Dialise renal

Na rede:
$20% do custo total

Fora da rede:
20% do custo total

Na rede:
20% do custo total

Fora da rede:
20% do custo total

Subsidio para ténis

Subsidio anual de $100 no
Healthy Savings card para a
compra de ténis em lojas de
sapatos registradas que aceitam
Visa. Para associados com
algumas doencas cronicas.
Nem todos os associados se
qualificam. ?

Subsidio anual de $100 no
Healthy Savings card para a
compra de ténis em lojas de
sapatos registradas que aceitam
Visa. Para associados com
algumas doencas cronicas.
Nem todos os associados se
qualificam.?

2 Os beneficios de roubo de identidade, ténis e alimentos mencionados fazem parte de um programa
complementar especial para pessoas com doengas cronicas qualificadas. Algumas restricbes podem
ser aplicadas. Ligue para o atendimento ao associado no numero 833-346-9222 (TYY 711) para ver

se vocé se qualifica. Nem todos os associados se qualificam.

H9876_24 SB_M _REV2 PT
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CCA MEDICARE PREFERRED CCA MEDICARE VALUE

Beneficios adicionais

(PPO) (PPO)
L Coparticipagéo de $0 para
servigos de emergéncia
S Coparticipagéo de $0 para
Coparticipagéo de $90 para servigcos de atendimento de
servigos de atendimento de urgéncia
urgéncia

. L Coparticipagéo de $0 para
Cobertura mundial Coparticipacéo de $90 para transporte de emergéncia

transporte de emergéncia
Coberto para o

Coberto para o departamento departamento de pronto-
de pronto-socorro, atendimento socorro, atendimento de
de urgéncia e transporte de urgéncia e transporte de
emergéncia até $100,000 por emergéncia até $100,000
ano por ano
17
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Aviso de nao discriminagao

A Commonwealth Care Alliance, Inc.® cumpre as leis federais de direitos civis aplicaveis e ndo
discrimina, nem exclui pessoas, nem as trata de forma diferente devido a condigbes médicas, estado de
saude, recebimento de servigos de saude, experiéncia em sinistros, histérico meédico, deficiéncia
(incluindo deficiéncia mental), estado civil, idade, sexo (incluindo esteredtipos sexuais e identidade de
género), orientagdo sexual, origem nacional, raga, cor, religido, credo, assisténcia publica ou local de
residéncia. Commonwealth Care Alliance, Inc.:

e Fornece ajuda e servigos gratuitos para pessoas com deficiéncia para se comunicarem conosco
de forma eficaz, como:
o Intérpretes qualificados de lingua de sinais
o Informagdes escritas em outros formatos (letra grande, audio, formatos eletrénicos
acessiveis, outros formatos)
e Fornece servigos de idiomas gratuitos para pessoas cujo idioma principal ndo é o inglés, como:
o Intérpretes qualificados
o Informagdes escritas em outros idiomas

Se precisar desses servigos, entre em contato com o Atendimento ao associado.

Se vocé acredita que a Commonwealth Care Alliance, Inc. n&o forneceu adequadamente esses
servigos ou discriminou, de qualquer outra forma, devido a condigdo médica, status de saude,
recebimento de servigos de saude, experiéncia com sinistros, histoérico médico, deficiéncia (incluindo
deficiéncia mental), estado civil, idade, sexo (incluindo esteredtipos sexuais e identidade de género),
orientagdo sexual, origem nacional, raga, cor, religido, credo, assisténcia publica ou lugar de residéncia,
vocé pode registrar uma reclamacgéo pelos seguintes canais:

Commonwealth Care Alliance, Inc.

Civil Rights Coordinator

30 Winter Street

Boston, MA 02108

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

Vocé pode registrar uma reclamagao pessoalmente ou por correio, fax ou e-mail. Se precisar de ajuda
para registrar uma reclamacgéo, o Coordenador de direitos civis esta disponivel para ajudar vocé.

Vocé também pode apresentar uma reclamacgao de direitos civis ao Departamento de saude e servigos
humanos dos EUA, Departamento de direitos civis, eletronicamente pelo Portal de reclamacdes do
Departamento de direitos civis, disponivel em ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, ou por correio 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 estédo disponiveis em www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Servigos de intérprete em varios idiomas

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health
or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-866-346-9222 (TTY 711). Someone who
speaks English can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que
pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor
llame al 1-866-346-9222 (TTY 711). Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio
gratuito.

Chinese Mandarin: FA$E L 0 R ORAE IR 55, EEUDIRMR A % T e sk 25 W R B T (] B8 1), A0 IR S5 2 LA v
Hlz%%, 1HECHE 1-866-346-9222 (TTY 711) , FHAIrh L ILAE A RBE R EERSE, XE —mn ks,

Chinese Cantonese: &% A (dt Be el SEvp R fa v BEA- A e, A UbIMEept il IR, WFRMEIR
%, aniiFE 1-866-346-9222 (TTY 711) . HAMaErh ey A B8R A fvi), 5 & —H g%,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang mga
katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng
tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-866-346-9222 (TTY 711). Maaari kayong tulungan ng
isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos
guestions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service
d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-866-346-9222 (TTY 711). Un interlocuteur
parlant Frangais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i cé dich vu théng dich mién phi dé tra 18i cdc cu hdi vé chuang surc khoe
va chuong trinh thuéc men. Néu qui vi can théng dich vién xin goi 1-866-346-9222 (TTY 711) s& c6
nhan vién noi tiéng Viét giup d& qui vi. Day la dich vu mien phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem

Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-866-346-9222 (TTY
711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: FAh= €% BE Wiz oF5 Bl w3t Aol Wl =elaa 75 59 An|2g Alestal
AUt B An|2=E o] &ateH 13l 1-866-346-9222 (TTY 711) Mo & T3 FA4A 2. d=xolE
sk FEAE ok B AU ol AR Ae FRE FEHYT

Russian: Ecnun y Bac BO3HUKHYT BONPOCbl OTHOCUTENIbHO CTPaxoBOro UaM MeauKaMeHTHOro nnaHa,
Bbl MOXETe BOCNO/b30BaTbCA HawmMMm 6ecnnaTHbIMU yCyraMmn nepeBoavynkoB. YTobbl
BOCMNO/b30BaTbCA YC/Ayramm nepeBoaymka, Nno3BoHUTE HaM no TenedoHy 1-866-346-9222 (Tenetamn
711). BaM okaxeT nomoLLb COTPYAHWUK, KOTOPbIN rOBOPUT NO-pyccku. [laHHasa ycnyra 6ecnnaTtHas.

o Jyanll Lol 4y Y1 Jgan ol daally sl Al (51 e a3 dglaall (5 58l) aa siall ciladd 2083 Ll : Arabic
Gty le gadid a s (711 oSl pall Caila o3 ,)1-866-346-9222 e W Juai¥) (5 g clile G 5 )58 aa yia
JAalae dand ol eline Luay 4y gl

Hindi: §AR TR I a1 &1 I & SR H 3T [ Hf Uy & Sare <7 & e gHR U gord guIir damd
IUA §. T HTT U HRA & o, 99 81 1-866-346-9222 (TTY 711) TR BH &1, HIs Afad Sl fa=<t Sierd
8 3MU®! Hag B Il 5. I8 Ue ud JaT 5.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul
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nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-866-346-9222 (TTY
711). Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio
gratuito.

Portuguese: Dispomos de servicos de interpretacao gratuitos para responder a qualquer questao
gue tenha acerca do nosso plano de salde ou de medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-
nos através do numero 1-866-346-9222 (TTY 711). Ird encontrar alguém que fale o idioma
Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entépréet gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan
plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépreét, jis rele nou nan 1-866-346-9222 (TTY
711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza
znajacego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-866-346-9222 (TTY 711). Ta ustuga jest
bezptatna.

Japanese: 4jil: DR HFEARER & K0 AT T 2B 2 ZHENICBEZ T 5720 12, MR o
R —E 25D ) TS nET, MR E MIc % 2I12id,

1-866-346-9222 (TTY 711) IS BWEGL 728 v, HAEZGET A & P ZfRwz L 9, Ziuidak
DI — B ZTT,

Gujarati: M3 R Agal gclloll Aoeil (A dAMa gl Acl SlEFuRl Ysllall allol Ul 12 AR W
st gl AarRA 8. goal Anddl HI2, M §5d 1-866-346-9222 (TTY 711) UR SlA 3.
219129 /9] RAAl A caulsel Mol HeE s3I AF B, Wl A5 UG Acll B,

- N o o 0 3 0 EY o & o 1% =3
Lao/Laotian: woncSa505n91990cUwIgN08UCTONICLOMDLUNHIMILNIVSININFONVEEWVI2WIV §
o~ ES o 1 N A o
CHLEIZDIWONCSI. (WOLIIVCUVWIFI, WINNMIWONcSItcS 1-866-346-9222 (TTY 711).
a b & v o ' ' o X ' o o o '
2:56§iicdIWwIF189550/9909001ILG. DECSVNIVVSINILOCSTBNT.

Cambodian: HtHHESIUNUSTUN IS USSSSIISTISWAISIMMOWISUHAMSEISHOSIENR
ueMN YFhiunihng 189S U SHAUSTUNUIENS gl giunumiubRemuitu:iue 1-866-346-
9222 (TTY 711) 4 SIMMPATEUSUN WA MNHEIS /M TSNS SIwH/A TS
ISAMINAYIRUSSASIGY
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	QUEM PODE PARTICIPAR?
	QUAIS MÉDICOS, HOSPITAIS E FARMÁCIAS POSSO USAR?
	Este plano tem uma rede de médicos, hospitais, farmácias e outros provedores. Usar provedores dentro da rede pode custar menos do que usar serviços fora da rede, exceto em emergências.
	Para cobertura e custos do Original Medicare, consulte seu manual atual “Medicare & You”. Consulte-o on-line em www.medicare.gov ou obtenha uma cópia ligando para 1-800-MEDICARE 7 dias por semana, 24 horas por dia.  Os usuários de TTY devem ligar para...
	INFORMAÇÕES IMPORTANTES
	Para obter mais informações, ligue para 833-346-9222. Os usuários de TTY devem ligar para 711. O horário é das 8 am às 8 pm, 7 dias por semana. Ou visite-nos em www.ccahealthri.org.
	Você pode obter esse documento gratuitamente em outros formatos, como letra grande, braile ou áudio. Ligue para 833-346-9222 (TTY 711).



