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1 de janeiro de 2026 - 31 de dezembro de 2026

Comprovativo de Cobertura para 2026:

Beneficios e Servicos de Saude Medicare e Cobertura de Medicamentos
como membro do Neighborhood Dual CONNECT (HMO D-SNP)

Este documento fornece detalhes sobre a sua cobertura de saide e medicamentos do
Medicare de 1 de janeiro a 31 de dezembro de 2026. Trata-se de um documento juridico
importante. Guarde-o num local seguro.

Este documento explica os seus beneficios e direitos. Utilize este documento para
compreender:

e O prémio do nosso plano e a coparticipagdo nos custos

e Os nossos beneficios médicos e de medicamentos

e Como apresentar uma reclamacgao se nao estiver satisfeito com um servico ou
tratamento

e Como entrar em contacto connosco

e Outras protecoes exigidas pela lei do Medicare

Para perguntas sobre este documento, ligue para os Servicos para Membros através do
numero 1-844-812-6896. (Os utilizadores de TTY ligam para o 711). O horario é das 8 a.m.
as 8 p.m., sete dias por semana, de 1 de outubro a 31 de marco. De 1 de abril a 30 de
setembro, das 8 a.m. as 8 p.m., de segunda a sexta-feira (pode deixar uma mensagem de
voz aos sabados, domingos e feriados federais). Esta chamada é gratuita.

Este plano, Neighborhood Dual CONNECT, é oferecido pelo Neighborhood Health Plan of
Rhode Island. (Quando este Comprovativo de Cobertura se refere a “nds”, “nos”, ou “nosso”,
refere-se ao Neighborhood Health Plan of Rhode Island. Quando se refere a “plano” ou “o

nosso plano”, significa Neighborhood Dual CONNECT.)

Este documento esta disponivel gratuitamente em espanhol e portugués. Essas informacdes
estdo disponiveis em diferentes formatos, incluindo letras grandes, braille e audio. Ligue para
os Servicos para Membros através do nimero indicado acima se precisar de informacoes
sobre o plano noutro formato ou idioma.

Os beneficios, prémios e/ou copagamentos podem sofrer alteracGes a 1 de janeiro de 2027.

O nosso formulario, rede de farmacias e/ou rede de prestadores podem mudar a qualquer
momento. Recebera um aviso sobre quaisquer alteracées que possam afeta-lo com pelo
menos 30 dias de antecedéncia.

Aprovagdo OMB 0938-1051 (Expiragéo: 31 de agosto de 2026)
H2126_1025DUALEOC_C



Aviso de Disponibilidade de Assisténcia Linguistica
Servigos e Ajudas e Servigos Auxiliares

ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are available to you.
Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also
available free of charge. Call 1-800-963-1001 (TTY 711) or speak to your provider.
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A NOTER : Si vous parlez francais, des services d’assistance linguistique gratuits sont a votre
disposition. Des aides et des services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans
des formats accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 1-800-963-1001

(ATS 711) ou parlez a votre fournisseur.

ATANSYON: Si ou pale Kreydl Ayisyen, sévis asistans lang gratis disponib pou ou. Ed ak sévis
oksilyeé apwopriye pou bay enfomasyon nan foma aksesib yo disponib tou gratis. Rele
1-800-963-1001 (TTY 711) oswa pale ak founisé w la.

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, kdnnen Sie kostenlose Sprachassistenzdienste
nutzen. Geeignete unterstitzende Hilfen und Services, die Informationen in barrierefreien
Formaten bereitstellen, sind ebenfalls kostenfrei. Rufen Sie 1-800-963-1001 (TTY 711) an oder
kontaktieren Sie Ihren Anbieter.

1-800-963-1001 (T'TY 711)

ATTENZIONE: Se parlate italiano, avete a disposizione dei servizi di assistenza linguistica
gratuiti. Sempre gratuitamente, sono disponibili anche supporti e servizi ausiliari appropriati per
fornivi informazioni in formati accessibili. Potete chiamare il numero 1-800-963-1001 (TTY 711)
o parlare con il vostro fornitore.
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1-800-963-1001 (T'TY 711)

. 1-800-963-1001(TTY 711)

UWAGA: Jesli méwisz po polsku, mozesz skorzystac¢ z bezptatnych ustug jezykowych.
Dostepne sg réwniez bezptatne pomoce i ustugi, ktére zapewniajg informacje w zrozumiatym
formacie. Zadzwon pod numer 1-800-963-1001 (TTY 711) lub skonsultuj sie ze swoim
Swiadczeniodawca.

ATENGCAO: Se fala portugués, tem a sua disposicéo servigos de assisténcia linguistica
gratuitos. Estdo também disponiveis, a titulo gratuito, ajudas e servigos auxiliares adequados
para fornecer informagbdes em formatos acessiveis. Ligue para 1-800-963-1001 (TTY 711) ou
fale com o seu prestador.
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1-800-963-1001 (Tenetann 711) nnmn obpaTUTECh K CBOEMY MOCTABLUMKY YCIIYT.

ATENCION: Si habla espafiol, se ofrecen servicios gratuitos de asistencia con el idioma.
También se ofrecen ayudas y servicios auxiliares apropiados para brindar informacion en
formatos accesibles sin cargo alguno. Llame al 1-800-963-1001 (TTY 711) o consulte con su
proveedor.

PANSININ: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng tulong serbisyo
sa lengguwahe. Ang mga naaangkop na dagdag na mga pantulong at serbisyo upang
magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na porma ay magagamit din nang walang
bayad. Tumawag sa

1-800-963-1001 (TTY 711) o makipag-usap sa iyong tagapagbigay.

CHU Y: Néu quy vi néi Tiéng Viét, cé sdn cac dich vu hd trg ngdn ngir mién phi danh cho quy
vi. Céac bién phap hé trg va dich vu phu trg phtt hgp dé cung cap théng tin & dinh dang dé tiép
can ciing dwoc cung cp mién phi. Hay goi s6 1-800-963-1001 (TTY 711) hodc néi chuyén voi
nha cung cép dich vu cla quy Vi.



O Dual CONNECT (HMO D-SNP) do Neighborhood Health Plan of Rhode Island € um plano de
saude que tem contrato com o Medicare e o Rhode Island Medicaid Program. A inscricdo no
Plano Dual CONNECT do Neighborhood Health Plan of Rhode Island depende da renovacgao
do contrato.

Alguns beneficios mencionados fazem parte de um programa suplementar especial para
doentes crénicos. Pode ser elegivel para cobertura se tiver uma doencga croénica, incluindo,
entre outras, hipertenséo, diabetes, doenga pulmonar crénica, doengas hematologicas graves e
genéeticas raras e depressdo. Aplicam-se critérios de elegibilidade adicionais. Entre em contacto
connosco para obter todos os detalhes.
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Capitulo 1 Comecar como membro

CAPIiTULO 1:
Comec¢ar como membro

SECCAO1 E membro do Neighborhood Dual CONNECT

Seccao 1.1 Esta inscrito no Neighborhood Dual CONNECT, que é um Plano de
Necessidades Especiais do Medicare

Esta coberto tanto pelo Medicare como pelo Medicaid:

e 0O Medicare é o programa federal de seguro de salide para pessoas com 65 anos ou
mais, algumas pessoas com menos de 65 anos com determinadas deficiéncias e
pessoas com doenca renal em fase terminal (insuficiéncia renal).

e 0O Medicaid é um programa conjunto do governo federal e estadual que ajuda com as
despesas médicas de determinadas pessoas com rendimentos e recursos limitados. A
cobertura do Medicaid varia dependendo do estado e do tipo de Medicaid que o
membro possui. Algumas pessoas com Medicaid recebem ajuda para pagar os
prémios do Medicare e outros custos. Outras pessoas também tém cobertura para
servicos e medicamentos adicionais que nao sao cobertos pelo Medicare.

Optou por obter o seu plano de cuidados de saide Medicare e a sua cobertura de
medicamentos através do nosso plano, Neighborhood Dual CONNECT. O nosso plano cobre
todos os servicos do Part A e Part B. No entanto, a coparticipagdo nos custos e 0 acesso aos
prestadores no nosso plano diferem do Original Medicare.

O Neighborhood Dual CONNECT é um plano especializado do Medicare Advantage (um Plano
para Necessidades Especiais do Medicare), o que significa que os beneficios sdo concebidos
para pessoas com necessidades especiais de cuidados de satide. O Neighborhood Dual
CONNECT foi concebido para pessoas que tém o Medicare e tém direito a ajuda do Medicaid.

Como recebe ajuda do Medicaid com a coparticipagao nos custos do Medicare Part Ae B
(franquias, copagamentos e cosseguro), podera nao pagar nada pelos seus servicos do
Medicare. O Medicaid também pode oferecer outros beneficios, cobrindo servicos de
cuidados de saude que normalmente ndo sdo cobertos pelo Medicare. Também tera acesso
ao programa Extra Help do Medicare para pagar os custos dos seus medicamentos do

Aprovagdo OMB 0938-1051 (Expiragéo: 31 de agosto de 2026)
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Medicare. O Neighborhood Dual CONNECT ira ajuda-lo a gerir todos esses beneficios, para
que receba os servicos de salde e a ajuda financeira a que tem direito.

O Neighborhood Dual CONNECT é gerido por uma organizagao sem fins lucrativos. Tal como
todos os Planos Medicare Advantage, este Plano Medicare para Necessidades Especiais é
aprovado pelo Medicare. O nosso plano também tem um contrato com o Rhode Island
Medicaid Program para coordenar os seus beneficios do Medicaid. Temos o prazer de
oferecer a sua cobertura Medicare, incluindo cobertura de medicamentos.

Secgao 1.2 Informacdo juridica sobre o Comprovativo de Cobertura

Este Comprovativo de Cobertura faz parte do nosso contrato consigo sobre como o
Neighborhood Dual CONNECT cobre os seus cuidados de saude. Outras partes deste contrato
incluem o seu formulario de inscricdo, a Lista de Medicamentos Cobertos (formulario) e
quaisquer avisos que receber da nossa parte sobre alteracGes a sua cobertura ou condicGes
que afetem a sua cobertura. Estes avisos sdo por vezes denominados cldusulas adicionais ou
alteragdes.

O contrato estd em vigor durante os meses em que estiver inscrito no Neighborhood Dual
CONNECT entre 1 de janeiro de 2026 e 31 de dezembro de 2026.

O Medicare permite-nos fazer alteracdes aos planos que oferecemos a cada ano civil. Isto
significa que podemos alterar os custos e beneficios do Neighborhood Dual CONNECT apés
31 de dezembro de 2026. Também podemos optar por deixar de oferecer o nosso plano na
sua area de servico ap6s 31 de dezembro de 2026.

O Medicare (Centros de Servi¢os Medicare e Medicaid) e o Rhode Island Medicaid devem
aprovar o Neighborhood Dual CONNECT. Pode continuar a obter cobertura do Medicare
todos os anos como membro do nosso plano, desde que decidamos continuar a oferecer o
nosso plano e que o Medicare e o Rhode Island Medicaid renovem a aprovacao do nosso
plano.

SECCAO 2 Requisitos de elegibilidade do plano

Seccgao 2.1 Requisitos de elegibilidade
E elegivel para aderir ao nosso plano desde que cumpra todas estas condicdes:

e Tem o Medicare Part A e o Medicare Part B

e Reside na nossa area geografica de servigo (descrita na Secgdo 2.3). As pessoas que
estdo presas ndo sdo consideradas como residentes na area geografica de servico,
mesmo que estejam fisicamente localizadas nessa area.
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e Ecidad3o dos Estados Unidos ou esta legalmente presente nos Estados Unidos

e Cumpre osrequisitos especiais de elegibilidade descritos abaixo.

Requisitos especiais de elegibilidade para o nosso plano

0 nosso plano foi concebido para satisfazer as necessidades das pessoas que recebem
determinados beneficios do Medicaid. (O Medicaid é um programa conjunto do governo
federal e estadual que ajuda com as despesas médicas de determinadas pessoas com
rendimentos e recursos limitados.) Para ser elegivel para o nosso plano, deve ser elegivel
tanto para o Medicare como para o Medicaid.

Nota: Se perder a sua elegibilidade, mas for razoavel esperar que a recupere dentro de um
més, continuara a ser elegivel para a adesao. O Capitulo 4, Secgdo 2.1, fornece informagdes
sobre a cobertura e a coparticipagdo nos custos durante um periodo de elegibilidade
considerada continua.

Seccao 2.2 Medicaid

O Medicaid é um programa conjunto do governo federal e estadual que ajuda com as
despesas de determinadas pessoas com rendimentos e recursos limitados.) Cada estado
decide o que conta como rendimento e recursos, quem é elegivel, quais os servicos cobertos
e o custo dos servicos. Os estados também podem decidir como administrar o seu programa,
desde que sigam as diretrizes federais.

Além disso, o Medicaid oferece programas para ajudar as pessoas a pagar os seus custos do
Medicare, tais como os prémios do Medicare. Estes Programas de Poupanca do Medicare
ajudam pessoas com rendimentos e recursos limitados a poupar dinheiro todos os anos:

e Beneficiario Qualificado do Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB):
Ajuda a pagar os prémios do Medicare Part A e Part B, bem como outras
coparticipagdes nos custos (como franquias, cosseguro e copagamentos). (Algumas
pessoas QMB também s3o elegiveis para beneficios completos do Medicaid (QMB+).)

Seccao 2.3 Area de servico do plano Neighborhood Dual CONNECT
O Neighborhood Dual CONNECT esta disponivel apenas para pessoas que residem na area de
servico do nosso plano. Para continuar a ser membro do nosso plano, deve continuar a

residir na area de servico do nosso plano. A area de servico é descrita abaixo.

A nossa area de servico abrange todos os condados de Rhode Island: Bristol, Kent, Newport,
Providence e Washington.
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Se planeia mudar-se para outro estado, deve entrar em contacto com o gabinete do Medicaid
do seu estado e perguntar como essa mudanca afetara os seus beneficios do Medicaid. Os
numeros de telefone do Medicaid encontram-se no Capitulo 2, Seccao 6 deste documento.

Se sair da area de servico do nosso plano, ndo podera continuar a ser membro deste plano.

Ligue para os Servicos para Membros através do nimero 1-844-812-6896 (Os utilizadores de
TTY ligam para o 711) para verificar se temos um plano na sua nova area. Quando se mudar,
terd um Periodo de Inscricdo Especial para mudar para o Original Medicare ou inscrever-se

num plano de satde ou de medicamentos do Medicare no seu novo local de residéncia.

Se se mudar ou alterar o seu endereco postal, também é importante ligar para o Social
Security (Seguro Social). Ligue para o Social Security através do nimero 1-800-772-1213 (Os
utilizadores de TTY ligam para o 1-800-325-0778).

Seccao 2.4 Cidadao americano ou presenca legal

Tem de ser cidadao dos EUA ou estar legalmente presente nos Estados Unidos para ser
membro de um plano de salide Medicare. O Medicare (Centros de Servigcos Medicare e
Medicaid) notificara o Neighborhood Dual CONNECT se nao for elegivel para permanecer
como membro do nosso plano com base nesse requisito. O Neighborhood Dual CONNECT
terd de cancelar a sua inscri¢do se ndo cumprir este requisito.

SECCAO 3 Materiais importantes para a adesao

Seccao 3.1 O nosso cartao de adesao ao plano

Utilize o seu cartao de adesao sempre que receber servigos cobertos pelo nosso plano e para
medicamentos sujeitos a receita médica que adquirir em farmacias da rede. Deve também
mostrar ao prestador o seu cartao Medicaid. Exemplo de cartao de adesao:

Neighborhood
( Health Plap Medica ""K\ In an emergency, call 911 and ask for help or go directly to the
DUAL CONNECT Prescription Drug Coverage X nearest hospital emergency room

Member Services: 1-844-812-6896 (TTY (711)

Member Name: <Cardholder Name> RxBIN: 004336 .
g 24-Hour Nurse Advice: 1-844-617-0563 (TTY 711)
Member ID: gupsCar@gidertiS RxPCN: MEDDADV Pharmacy Help Desk: 1-866-693-4620 (TTY 711)
PCP Group/Name: <PCP/Group Name> RXGRP: RX21KF Provider Services: 1-800-963-1001
PCP Phone: <PCP Phone> Website: www.nhpri.org/DualCONNECT
MEMBER CANNOT BE CHARGED Send Claims To: Neighborhood Health Plan of Rhode Island
Copays: PCP/Specialist: 50 ER: $0 P.O. Box 28259, Providence, RI 02908-3700

H2126 001 Claim Inquiry: 1-800-963-1001
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NAO utilize o seu cartdo Medicare vermelho, branco e azul para servicos médicos cobertos
enquanto for membro deste plano. Se utilizar o seu cartdao Medicare em vez do seu cartao de
adesdo ao Neighborhood Dual CONNECT, podera ter de pagar o custo total dos servicos
médicos. Guarde o seu cartdao Medicare num local seguro. Podera ser-lhe pedido que o
apresente se precisar de servi¢os hospitalares, servicos de cuidados paliativos ou participar
em estudos de investigacado clinica aprovados pelo Medicare (também designados por
ensaios clinicos).

Se o seu cartao de adesao ao plano estiver danificado, perdido ou roubado, ligue
imediatamente para os Servicos para Membros através do nimero 1-844-812-6896 (Os
utilizadores de TTY ligam para o 711) e enviar-lhe-emos um novo cartao.

Seccdo 3.2 Diretorio de Prestadores e Farmacias

O Diretério de Prestadores e Farmdciaswww.nhpri.org/DualCONNECT /find-a-provider-or-
pharmacy/ lista os nossos prestadores e fornecedores de equipamento médico duradouro
atualmente na nossa rede. Os prestadores da rede sdo médicos e outros profissionais de
cuidados de saude, grupos médicos, fornecedores de equipamento médico duradouro,
hospitais e outras instalacdes de salide que tém um acordo connosco para aceitar o nosso
pagamento e qualquer coparticipagao nos custos do plano como pagamento integral.

Deve utilizar prestadores da rede para obter cuidados e servicos médicos. Se for a outro local
sem a devida autorizacao, tera de pagar o valor total. As Gnicas exce¢des sdo emergéncias,
servicos urgentemente necessarios quando a rede ndo esta disponivel (ou seja, situagdes em
que ndo é razoavel ou possivel obter servicos na rede), servigos de didlise fora da area e casos
em que o Neighborhood Dual CONNECT autoriza a utilizacao de prestadores fora da rede.

O Diretdrio de Prestadores e Farmdcias www.nhpri.org/DualCONNECT/find-a-provider-or-
pharmacy/ também lista as farméacias da nossa rede. As farmacias da rede sio farmacias
que concordam em aviar receitas médicas cobertas dos membros do nosso plano. Utilize o
Diretdrio de Prestadores e Farmdcias para encontrar a farmacia da rede que pretende utilizar.
Consulte o Capitulo 5, Seccdo 2.4 para obter informacdes sobre quando pode utilizar
farmacias que ndo fazem parte da rede do nosso plano.

A lista mais recente de prestadores, farmacias, hospitais e fornecedores esta disponivel no
nosso website em www.nhpri.org/DualCONNECT/find-a-provider-or-pharmacy/.

Se nao tiver um Diretério de Prestadores e Farmdcias, pode solicitar uma cépia (em formato
eletronico ou em papel) aos Servicos para Membros através do niimero 1-844-812-6896 (Os
utilizadores de TTY ligam para o 711). Os Diretérios de Prestadores solicitados serdo enviados
por correio no prazo de 3 dias Uteis.


http://www.nhpri.org/DualCONNECT/find-a-provider-or-pharmacy/
http://www.nhpri.org/DualCONNECT/find-a-provider-or-pharmacy/
http://www.nhpri.org/DualCONNECT/find-a-provider-or-pharmacy/
http://www.nhpri.org/DualCONNECT/find-a-provider-or-pharmacy/
http://www.nhpri.org/DualCONNECT/find-a-provider-or-pharmacy/
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Seccao 3.3 Lista de Medicamentos (formulario)

O nosso plano tem uma Lista de Medicamentos Cobertos (também chamada de Lista de
Medicamentos ou formulario). Indica que medicamentos sujeitos a receita médica estdo
cobertos pelo beneficio Part D no Neighborhood Dual CONNECT. Os medicamentos desta
lista sdo selecionados pelo nosso plano com a ajuda de médicos e farmacéuticos. A Lista de
Medicamentos deve cumprir os requisitos do Medicare. Os medicamentos com precos
negociados ao abrigo do Medicare Drug Price Negotiation Program (Programa de Negociacao
de Precos de Medicamentos do Medicare) serdo incluidos na sua Lista de Medicamentos, a
menos que tenham sido removidos e substituidos conforme descrito no Capitulo 5, Seccdo 6.
O Medicare aprovou a Lista de Medicamentos do Neighborhood Dual CONNECT.

A Lista de Medicamentos também informa se existem regras que restringem a cobertura de
um medicamento.

Forneceremos uma copia da Lista de Medicamentos. Para obter as informagdes mais
completas e atualizadas sobre os medicamentos cobertos, visite
www.nhpri.org/DualCONNECT/member-materials/ ou ligue para os Servicos para Membros
através do nimero 1-844-812-6896 (Os utilizadores de TTY ligam para o 711).

SECCAO 4 Resumo dos Custos Importantes

Prémio do plano mensal* $0
* O seu prémio pode ser superior a este valor.
Consulte a Secgdo 4.1 para obter mais detalhes.

Valor maximo de despesas incorridas

, . ) . $9,250
Este € o valor maximo de despesas incorridas que , )
pagara pelos servicos cobertos pelo Part A e Part A. Se for elegivel para a ajuda de
(Consulte o Capitulo 4, Seccdo 1 para obter coparticipacao nos custos do
detalhes.) Medicare ao abrigo do Medicaid, nao

é responsavel pelo pagamento de
quaisquer despesas incorridas até ao
valor maximo de despesas incorridas
para os servicos cobertos pelo Part A

e Part B.



http://www.nhpri.org/DualCONNECT/member-materials/
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Consulta médicas de cuidados primarios

$0
Se for elegivel para a ajuda de
coparticipacao nos custos do
Medicare ao abrigo do Medicaid,
pagara $0 por consulta.

Consultas médicas especializadas

$0
Se for elegivel para a ajuda de
coparticipacao nos custos do
Medicare ao abrigo do Medicaid,
pagara $0 por consulta.

Internamento hospitalar

$0
Se for elegivel para a ajuda de
coparticipacao nos custos do
Medicare ao abrigo do Medicaid,
pagara $0.

Franquia da cobertura de medicamentos Part D

(Consulte o Capitulo 6, Secgdo 4, para obter
detalhes.)

$0

Cobertura de medicamentos do PartD

(Consulte o Capitulo 6 para obter detalhes,
incluindo Franquia Anual, Cobertura Inicial e Fases
de Cobertura Catastrofica.)

Copagamento durante a Fase de
Cobertura Inicial:

Escaldo 1 de medicamentos: $5.10
(genérico)
ou $12.65 (marca)

Fase de Cobertura Catastrofica:

Durante esta fase de pagamento, nao
paga nada pelos seus medicamentos
cobertos pelo Part D.

Os seus custos podem incluir o seguinte:

e Prémiodo Plano (Seccdo 4.1)
e Prémio mensal do Medicare Part B (Sec¢ado 4.2)
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e Penalizacao por Inscri¢ao Tardia no Part D (Secc¢do 4.3)
e Valor de Ajustamento Mensal Relacionado com o Rendimento (Seccao 4.4)
e Valor do Plano de Pagamento de Receitas Médicas do Medicare (Sec¢ao 4.5)

Seccdo 4.1 Prémio do plano
N&do paga um prémio mensal separado pelo Neighborhood Dual CONNECT.

Se ja recebe ajuda de um destes programas, as informagdes sobre prémios neste
Comprovativo de Cobertura podem nao se aplicar ao seu caso. Enviar-lhe-emos um
documento separado, designado por Cldusula Adicional do Comprovativo de Cobertura para
Pessoas que recebem Extra Help para pagar Medicamentos Sujeitos a Receita Médica (também
conhecida como Clausula Adicional de Subsidio para Rendimentos Baixos ou Cldusula
Adicional LIS), que lhe da informacdes sobre a sua cobertura de medicamentos. Se nao tiver
esta insercdo, ligue para os Servicos para Membros através do nimero 1-844-812-6896 (Os
utilizadores de TTY ligam para o 711) e peca a Cldusula Adicional LIS.

Seccao 4.2 Prémio mensal do Medicare Part B
Muitos membros sdo obrigados a pagar outros prémios do Medicare

Alguns membros sdo obrigados a pagar outros prémios do Medicare. Conforme explicado na
Secc¢do 2 acima, para ser elegivel para o nosso plano, deve manter a sua elegibilidade para o
Medicaid, bem como ter o Medicare Part A e o Medicare Part B. Para a maioria dos membros
do Neighborhood Dual CONNECT, o Medicaid paga o prémio do Medicare Part A (se ndo for
automaticamente elegivel para o mesmo) e o prémio do Medicare Part B.

Se o Medicaid néo estiver a pagar os seus prémios do Medicare, deve continuar a pagar
os seus prémios do Medicare para permanecer como membro do nosso plano. Isso inclui
0 seu prémio para o Part B. Também podera pagar um prémio para o Part A se ndo for
elegivel para o Part A sem prémio.

Seccao 4.3 Penalizacao por Inscricao Tardia no Part D

Como tem dupla elegibilidade, a LEP nao se aplica enquanto mantiver o seu estatuto de
dupla elegibilidade, mas se perder esse estatuto, podera incorrer numa LEP. A penalizagdo
por inscricdo tardia no Part D é um prémio adicional que deve ser pago pela cobertura do
Part D se, a qualquer momento apds o fim do seu periodo de inscri¢do inicial, houver um
periodo de 63 dias ou mais consecutivos em que nao teve o Part D ou outra cobertura de
medicamentos credivel. A cobertura credivel de medicamentos sujeitos a receita médica é
uma cobertura que cumpre os padrdes minimos do Medicare, uma vez que se espera que
pague, em média, pelo menos o mesmo que a cobertura padrdo de medicamentos do
Medicare. O custo da penalizacao por inscricao tardia depende de quanto tempo ficou sem o
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Part D ou outra cobertura credivel de medicamentos sujeitos a receita médica. Tera de pagar
esta penalizacao enquanto tiver cobertura do Part D.

N&o tera de pagar a penalizacdo por inscri¢o tardia no Part D se:

Recebe ajuda do programa Extra Help do Medicare para ajudar a pagar os custos dos
seus medicamentos.

Ficou menos de 63 dias consecutivos sem cobertura credivel.

Tiver cobertura de medicamentos credivel através de outra fonte (como um antigo
empregador, sindicato, TRICARE ou Administracdo de Salde dos Veteranos (Veterans
Health Administration, VA)). A sua seguradora ou departamento de recursos humanos
informara anualmente se a sua cobertura de medicamentos é uma cobertura credivel.
Podera receber esta informagdo numa carta ou boletim informativo desse plano.
Guarde esta informacao, pois podera precisar dela se aderir a um plano de
medicamentos do Medicare posteriormente.

o Nota: Qualquer carta ou aviso deve indicar que tinha uma cobertura credivel
de medicamentos sujeitos a receita médica que devera pagar tanto quanto o
plano de medicamentos padrao do Medicare.

o Nota: Cartdes de desconto para medicamentos sujeitos a receita médica,
clinicas gratuitas e websites de desconto de medicamentos ndo sdo uma
cobertura credivel de medicamentos sujeitos a receita médica.

O Medicare determina o valor da penalizacao por inscricao tardia no Part D. Funciona

assim:

Primeiro, conte o nimero de meses completos que atrasou a inscricao num plano de
medicamentos do Medicare, depois de se tornar elegivel para se inscrever. Ou conte o
nimero de meses completos em que ndo teve cobertura de medicamentos credivel,
se a interrupg¢do na cobertura foi de 63 dias ou mais. A penalizacdo ¢ de 1% por cada
més em que nao teve cobertura credivel. Por exemplo, se ficar 14 meses sem
cobertura, a percentagem da penalizacdo sera de 14%.

Em seguida, o Medicare determina o valor do prémio médio mensal dos planos de
medicamentos do Medicare no pais no ano anterior (prémio basico nacional do
beneficiario). Para 2025, esse valor médio do prémio foi de $36.78. Esse valor pode
mudar para 2026.

Para calcular a sua penalizagao mensal, multiplique a percentagem da penalizagao
pelo prémio basico nacional do beneficiario e arredonde para os 10 centavos mais
proximos. No exemplo aqui, seria 14% vezes $36.78, o que equivale a $5.1492. Isso
arredonda para $5.15. Este valor seria adicionado ao prémio mensal do plano para
alguém com uma penalizagdo por inscri¢do tardia no Part D.
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Trés coisas importantes a saber sobre a penalizagao mensal por inscricao tardia no Part D:

e A penalizacao pode mudar a cada ano, porque o prémio basico nacional do
beneficiario pode mudar a cada ano.

e Continuara a pagar uma penaliza¢do todos os meses enquanto estiver inscrito num
plano que tenha beneficios de medicamentos do Medicare Part D, mesmo que mude
de plano.

e Setiver menos de 65 anos e estiver inscrito no Medicare, a penalizagao por inscrigao
tardia no Part D sera reiniciada quando completar 65 anos. Apds 0s 65 anos, a sua
penalizacdo por inscricdo tardia no Part D sera baseada apenas nos meses em que nao
tiver cobertura apds o seu periodo inicial de inscricdo no Medicare.

Se discordar da penalizacao por inscricao tardia no Part D, o membro ou o seu
representante pode solicitar uma revisao. Geralmente, deve solicitar essa revisdo no prazo
de 60 dias a partir da data da primeira carta que recebera informar que tem de pagar uma
penalizacao por inscricao tardia. No entanto, se estava a pagar uma penalizagao antes de
aderir ao nosso plano, podera nao ter outra oportunidade de solicitar uma revisdo dessa
penalizagdo por inscri¢ao tardia.

Seccao 4.4 Valor do Ajustamento Mensal Relacionado com o Rendimento

Se perder a elegibilidade para este plano devido a altera¢des no rendimento, alguns
membros poderdo ter de pagar uma taxa adicional pelo seu plano Medicare, conhecida como
Valor do Ajustamento Mensal Relacionado com o Rendimento (Income Related Monthly
Adjustment Amount, IRMAA) do Part D. A taxa adicional é calculada com base no seu
rendimento bruto ajustado modificado, conforme declarado na sua declaragao de impostos
do IRS de ha dois anos. Se esse valor for superior a um determinado valor, pagara o valor do
prémio padrado e o IRMAA adicional. Para obter mais informacdes sobre o valor adicional que
podera ter de pagar com base no seu rendimento, visite www.Medicare.gov/health-drug-
plans/part-d/basics/costs.

Se tiver de pagar um IRMAA adicional, o Social Security, e nao o seu plano Medicare, enviar-
lhe-a uma carta informando-o sobre o valor adicional. O valor adicional sera retido do seu
cheque de beneficios do Social Security, da Caixa de Pensdes dos Ferroviarios ou do Gabinete
de Gestdo de Pessoal, independentemente da forma como costuma pagar o prémio do nosso
plano, a menos que o seu beneficio mensal ndo seja suficiente para cobrir o valor adicional
devido. Se o seu cheque de beneficio ndo for suficiente para cobrir o valor extra, recebera
uma fatura do Medicare. Tem de pagar o IRMAA adicional ao governo. Nao pode ser pago
com o prémio do seu plano mensal. Se ndo pagar o IRMAA extra, a sua inscricao no nosso
plano sera cancelada e perdera a cobertura de medicamentos sujeitos a receita médica.


https://www.medicare.gov/health-drug-plans/part-d/basics/costs
https://www.medicare.gov/health-drug-plans/part-d/basics/costs
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Se discordar do pagamento de um IRMAA adicional, pode solicitar ao Social Security que
reveja a decisdo. Para saber como fazer isso, ligue para o Social Security através do nimero
1-800-772-1213 (Os utilizadores de TTY ligam para o 1-800-325-0778).

Seccao 4.5 Valor do Plano de Pagamento de Receitas Médicas do Medicare

Se estiver a participar no Plano de Pagamento de Receitas Médicas do Medicare, todos os

meses pagara o prémio do nosso plano (se tiver um) e recebera uma fatura do seu plano de
saude ou de medicamentos pelos seus medicamentos sujeitos a receita médica (em vez de
pagar a farmacia). A sua fatura mensal é baseada no valor que deve pelas receitas médicas
que obtém, mais o saldo do més anterior, dividido pelo nimero de meses restantes no ano.

O Capitulo 2, Seccdo 7, fornece mais informacdes sobre o Plano de Pagamento de Receitas

Médicas do Medicare. Se discordar do valor faturado como parte desta opgdo de pagamento,
pode seguir os passos descritos no Capitulo 9 para apresentar uma reclamagao ou recurso.

SECCAO5 Mais informacdes sobre o prémio do seu plano mensal

Sec¢ao 5.1 O prémio do nosso plano mensal nio sofrera altera¢des durante o ano

Ndo podemos alterar o valor do prémio mensal do nosso plano durante o ano. Se o prémio
mensal do plano mudar para o préximo ano, informaremos em setembro, e 0 novo prémio
entrara em vigor a 1 de janeiro.

No entanto, em alguns casos, podera deixar de pagar uma penalizacdo por inscricdo tardia,
se for esse 0 caso, ou podera ter de comecar a pagar uma penalizagdo por inscri¢do tardia.
Isso pode acontecer se 0o membro se tornar elegivel para o Extra Help ou perder a sua
elegibilidade para o Extra Help durante o ano.

e Seatualmente paga uma penalizacao por inscricao tardia no Part D e se tornar
elegivel para o Extra Help durante o ano, podera deixar de pagar a penalizagao.

e Se perder o Extra Help, podera estar sujeito a penalizacdo por inscricdo tardia no Part
D se ficar 63 dias ou mais consecutivos sem o Part D ou outra cobertura de
medicamentos credivel.

Saiba mais sobre o Extra Help no Capitulo 2, Seccao 7.

SECCAO 6 Mantenha o nosso registo de adesao ao plano atualizado

O seu registo de adesdo contém informagdes do seu formulario de inscrigdo, incluindo o seu
endereco e nimero de telefone. Mostra a cobertura especifica do seu plano, incluindo o seu
Prestador de Cuidados Primarios.
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Os médicos, hospitais, farmacéuticos e outros prestadores da rede do nosso plano utilizam o
seu registo de adesao para saber que servicos e medicamentos estao cobertos, bem
como os valores da sua coparticipacao nos custos. Por isso, € muito importante que nos
ajude a manter as suas informacodes atualizadas.

Se tiver alguma destas alterag¢oes, informe-nos:

e Alteragdes no seu nome, endereco ou nimero de telefone

e AlteracGes em qualquer outra cobertura de saide que tenha (como a do seu
empregador, do empregador do seu conjuge ou parceiro doméstico, seguro de
acidentes de trabalho ou Medicaid)

e Quaisquer pedidos de responsabilidade civil, tais como reclamagdes decorrentes de
um acidente automoével

e Seforadmitido num lar de idosos
e Sereceber cuidados num hospital ou servico de urgéncias fora da area ou fora darede
e Seasua parte responsavel designada (como um cuidador) mudar

e Se participar num estudo de investigacao clinica (Nota: Nao é necessario informar o
nosso plano sobre estudos de investigacdo clinica nos quais pretende participar, mas
recomendamos que o faca.

Se alguma destas informacdes mudar, informe-nos ligando para os Servigos para Membros
através do nimero 1-844-812-6896 (Os utilizadores de TTY ligam para o 711).

Também é importante contactar o Social Security se mudar de casa ou alterar o seu endereco
postal. Ligue para o Social Security através do nimero 1-800-772-1213 (Os utilizadores de TTY
ligam para o 1-800-325-0778).

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

O Medicare exige que recolhamos informacgdes sobre qualquer outra cobertura médica ou de
medicamentos que tenha, para que possamos coordenar qualquer outra cobertura com os
beneficios do nosso plano. E o que se designa por Coordenacgdo de Beneficios.

Uma vez por ano, enviaremos uma carta com uma lista de todas as outras coberturas
médicas ou de medicamentos de que temos conhecimento. Leia essas informagdes com
atencao. Se estiverem corretas, ndo precisa de fazer nada. Se as informacdes estiverem
incorretas ou se tiver outra cobertura que nao esteja listada, ligue para os Servicos para
Membros através do nimero 1-844-812-6896 (Os utilizadores de TTY ligam para o 711).
Podera ser necessario fornecer o nimero de identificacdo do membro do nosso plano as suas
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outras seguradoras (apds confirmar a identidade delas) para que as suas faturas sejam pagas
correta e atempadamente.

Quando tem outro seguro (como cobertura de salde coletiva do empregador), as regras do
Medicare determinam se 0 nosso plano ou o seu outro seguro paga primeiro. O seguro que
paga primeiro (o “pagador principal”) paga até aos limites da sua cobertura. O seguro que
paga em segundo lugar (o “pagador secundario”) s6 paga se houver custos ndo cobertos pela
cobertura principal. O pagador secundario pode ndo pagar todos os custos nao cobertos. Se
tiver outro seguro, informe o seu médico, hospital e farmacia.

Estas regras aplicam-se a cobertura do plano de saiide do empregador ou do sindicato:

e Setiver cobertura parareformados, o Medicare paga primeiro.

e Seacoberturado seu plano de saude coletivo for baseada no seu emprego atual ou
no de um membro da sua familia, quem paga primeiro depende da suaidade, do
numero de pessoas empregadas pelo seu empregador e se 0 membro tem Medicare
com base naidade, deficiéncia ou Doenca Renal em Fase Terminal (End-Stage Renal
Disease, ESRD):

o Setiver menos de 65 anos e for portador de deficiéncia e o membro (ou um
membro da sua familia) ainda estiver a trabalhar, o seu plano de salude
coletivo pagara primeiro se o empregador tiver 100 ou mais funcionarios ou se
pelo menos um empregador num plano de multiplos empregadores tiver mais
de 100 funcionarios.

o Se tiver mais de 65 anos e o membro (ou o seu conjuge ou parceiro doméstico)
ainda estiver a trabalhar, o seu plano de salde coletivo paga primeiro se o
empregador tiver 20 ou mais funcionarios ou se pelo menos um empregador
num plano de multiplos empregadores tiver mais de 20 funcionarios.

e Setiver o Medicare devido a ESRD, o seu plano de salde coletivo pagara primeiro
pelos primeiros 30 meses apods se tornar elegivel para o Medicare.

Esses tipos de cobertura geralmente pagam primeiro pelos servicos relacionados a cada tipo:

e Seguro sem culpa (incluindo seguro automovel)
e Responsabilidade civil (incluindo seguro automével)
e Beneficios por pneumoconiose

e Indemnizagao por acidente de trabalho

O Medicaid e o TRICARE nunca pagam primeiro pelos servicos cobertos pelo Medicare. Sé
pagam depois do Medicare e/ou dos planos de salde coletivos dos empregadores terem

pago.
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CAPITULO 2:
Numeros de telefone e recursos

SECCAO 1 Contactos do Neighborhood Dual CONNECT

Para obter ajuda com reclamagdes, faturacao ou questdes relacionadas com o cartao de
membro, ligue ou escreva para os Servicos para Membros do Neighborhood Dual CONNECT.
Teremos todo o prazer em ajuda-lo.

Servigos para Membros - Informagoes de contacto

Telefone 1-844-812-6896

As chamadas para este nimero sdo gratuitas. O horario é das 8 a.m. as
8 p.m., sete dias por semana, de 1 de outubro a 31 de mar¢o. De 1 de
abril a 30 de setembro, das 8 a.m. as 8 p.m., de segunda a sexta-feira
(pode deixar uma mensagem de voz aos sabados, domingos e feriados
federais).

TTY 711

As chamadas para este nimero sao gratuitas. O horario é das 8 a.m. as
8 p.m., sete dias por semana, de 1 de outubro a 31 de mar¢o. De 1 de
abril a 30 de setembro, das 8 a.m. as 8 p.m., de segunda a sexta-feira
(pode deixar uma mensagem de voz aos sabados, domingos e feriados
federais).

Correio Neighborhood Health Plan of Rhode Island
Attn: Member Services

910 Douglas Pike

Smithfield, RI 02917

Website www.nhpri.org/dualconnect



http://www.nhpri.org/dualconnect
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Como solicitar uma decisdo de cobertura ou recorrer sobre os seus cuidados médicos

Uma decisdo de cobertura é uma decisdo que tomamos acerca dos seus beneficios e
cobertura ou acerca do valor que ira pagar pelos seus servicos médicos ou medicamentos do
Part D. Um recurso € uma maneira formal de nos pedir para revermos e alterarmos a decisao
de cobertura. Para obter mais informacdes sobre como solicitar decisdes de cobertura ou
recursos sobre os seus cuidados médicos ou medicamentos do Part D, consulte o Capitulo 9.

Decis6es de Cobertura e Recursos para Cuidados Médicos — Informagodes de

contacto

Telefone 1-844-812-6896

As chamadas para este nimero sdo gratuitas. O horario é das 8 a.m.
as 8 p.m., sete dias por semana, de 1 de outubro a 31 de marco. De 1
de abril a 30 de setembro, das 8 a.m. as 8 p.m., de segunda a sexta-
feira (pode deixar uma mensagem de voz aos sabados, domingos e
feriados federais).

TTY 711

As chamadas para este nimero sdo gratuitas. O horario é das 8 a.m.
as 8 p.m., sete dias por semana, de 1 de outubro a 31 de marco. De 1
de abril a 30 de setembro, das 8 a.m. as 8 p.m., de segunda a sexta-
feira (pode deixar uma mensagem de voz aos sabados, domingos e
feriados federais).

Correio Neighborhood Health Plan of Rhode Island
Attn: Grievances and Appeals Unit

910 Douglas Pike

Smithfield, R1 02917
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Decis6es de Cobertura e Recursos para Medicamentos do Part D — Informacgoes

de contacto
Telefone 1-844-812-6896

As chamadas para este nimero sdo gratuitas. O horario é das 8 a.m.
as 8 p.m., sete dias por semana, de 1 de outubro a 31 de marco. De 1
de abril a 30 de setembro, das 8 a.m. as 8 p.m., de segunda a sexta-
feira (pode deixar uma mensagem de voz aos sabados, domingos e
feriados federais).

TTY 711

As chamadas para este nimero sdo gratuitas. O horario é das 8 a.m.
as 8 p.m., sete dias por semana, de 1 de outubro a 31 de marco. De 1
de abril a 30 de setembro, das 8 a.m. as 8 p.m., de segunda a sexta-
feira (pode deixar uma mensagem de voz aos sabados, domingos e
feriados federais).

Correio CVS Caremark Part D Appeals and Exceptions
PO BOX 52000 MC109
Phoenix, AZ 85072-2000
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Como apresentar uma reclamacio sobre os seus cuidados médicos

Pode apresentar uma reclamacao sobre nés ou sobre um dos nossos prestadores ou
farmacias da rede, incluindo uma reclamacgao sobre a qualidade dos seus cuidados. Este tipo
de reclamacao nao envolve disputas sobre cobertura ou pagamento. Para obter mais
informagGes sobre como apresentar uma reclamacdo sobre os seus cuidados médicos,
consulte o Capitulo 9.

Reclamagdes sobre Cuidados Médicos — Informagodes de contacto

Telefone 1-844-812-6896

As chamadas para este nimero sdo gratuitas. Das 8 a.m. as 8 p.m., sete
dias por semana, de 1 de outubro a 31 de margo, e das 8:00 a.m. as 8:00
p.m., de segunda a sexta-feira, de 1 de abril a 30 de setembro.

TTY 711

As chamadas para este nimero sdo gratuitas. Das 8 a.m. as 8 p.m., sete
dias por semana, de 1 de outubro a 31 de margo, e das 8:00 a.m. as 8:00
p.m., de segunda a sexta-feira, de 1 de abril a 30 de setembro.

Fax 1-401-709-7005

Correio Neighborhood Health Plan of Rhode Island
Attn: Grievances and Appeals Unit

910 Douglas Pike

Smithfield, RI 02917

Website do Para enviar uma reclamacao sobre o Neighborhood Dual CONNECT
Medicare diretamente ao Medicare, consulte www.Medicare.gov/my/medicare-
complaint.

Como solicitar o reembolso dos custos com cuidados médicos ou medicamentos que
adquiriu

Se recebeu uma fatura ou pagou por servi¢os (como uma fatura de um prestador) que
considera que devemos pagar, podera ter de nos solicitar o reembolso ou o pagamento da
fatura do prestador. Consulte o Capitulo 7 para obter mais informacdes.

Se nos enviar um pedido de pagamento e recusarmos qualquer parte do seu pedido, pode
recorrer da nossa decisdo. Consulte o Capitulo 9 para obter mais informacdes.


http://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
http://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
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Pedidos de Pagamento — Informagoes de contacto

Telefone 1-844-812-6896

As chamadas para este nimero sdo gratuitas. Das 8 a.m. as 8 p.m.,
sete dias por semana, de 1 de outubro a 31 de margo, e das 8:00 a.m.
as 8:00 p.m., de segunda a sexta-feira, de 1 de abril a 30 de setembro.

TTY 711

As chamadas para este nimero sdo gratuitas. Das 8 a.m. as 8 p.m.,
sete dias por semana, de 1 de outubro a 31 de margo, e das 8:00 a.m.
as 8:00 p.m., de segunda a sexta-feira, de 1 de abril a 30 de setembro.

Correio Para todos os Pedidos de Pagamento do Part C:
Neighborhood Health Plan of Rhode Island

Attn: Member Services

910 Douglas Pike

Smithfield, R1 02917

Para todos os Pedidos de Pagamento do Part D:

CVS Caremark® Medicare Part D Claims Processing
PO BOX 52066
Phoenix, AZ 85072-2066

Website www.nhpri.org/dualconnect

SECCAO 2 Obter ajuda do Medicare

O Medicare é o programa federal de seguro de salde para pessoas com 65 anos ou mais,
algumas pessoas com menos de 65 anos com deficiéncias e pessoas com Doenca Renal em
Fase Terminal (insuficiéncia renal permanente que requer dialise ou transplante renal).


http://www.nhpri.org/dualconnect
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A agéncia federal responsavel do Medicare sdo os Centros de Servigos Medicare e Medicaid
(Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS). Esta agéncia tem contrato com
organizacoes Medicare Advantage, incluindo o nosso plano.

Medicare — Informagodes de contacto

Telefone 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
As chamadas para este nimero sdo gratuitas.
24 horas por dia, 7 dias por semana.
TTY 1-877-486-2048
Este nimero requer equipamento telefonico especial e destina-se apenas a
pessoas com dificuldades auditivas ou de fala.
As chamadas para este nimero sdo gratuitas.
Chat ao vivo | Chat ao vivo em www.Medicare.gov/talk-to-someone.
Correio Escreva para o Medicare no endereco PO Box 1270, Lawrence, KS 66044
Website www.Medicare.gov

e Obtenhainformacdes sobre os planos de saliide e medicamentos do
Medicare na sua area, incluindo os custos e os servicos oferecidos.

e Encontre médicos ou outros médicos e prestadores de cuidados de
salde participantes do Medicare.

e Descubra o que o Medicare cobre, incluindo servigos preventivos
(como exames, vacinas e consultas anuais de “bem-estar”).

e Obtenha informagdes e formuldrios sobre recursos do Medicare.

e Obtenhainformagdes sobre a qualidade dos cuidados prestados por
planos, lares de idosos,
hospitais, médicos, agéncias de cuidados de salide ao domicilio,
centros de dialise, centros de cuidados paliativos, centros de
reabilitacao em regime de internamento e hospitais de cuidados de
longo prazo.

e Procure websites Gteis e nimeros de telefone.

Também pode visitar www.Medicare.gov para informar o Medicare sobre
quaisquer reclamacoes que tenha sobre o Neighborhood Dual CONNECT.

Para enviar uma reclamacgao ao Medicare, consulte
www.Medicare.gov/my/medicare-complaint. O Medicare leva as suas

reclamacdes a sério e utilizara essas informacdes para ajudar a melhorar a



http://www.medicare.gov/talk-to-someone
http://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
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qualidade do programa Medicare.
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SECCAO 3 Programa Estadual de Assisténcia ao Seguro de Saude (State
Health Insurance Assistance Program, SHIP)

O Programa Estadual de Assisténcia ao Seguro de Saude (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) é um programa governamental com conselheiros formados em todos os
estados que oferece ajuda gratuita, informacdes e respostas as suas perguntas sobre o
Medicare. Em Rhode Island, o SHIP é chamado de Rhode Island State Health Insurance
Assistance Program (Programa de Assisténcia ao Seguro de Satde do Estado de Rhode
Island).

O Rhode Island State Health Insurance Assistance Program é um programa estadual
independente (ndo ligado a nenhuma seguradora ou plano de saide) que recebe verbas do
governo federal para oferecer aconselhamento gratuito sobre planos de satde locais a
pessoas com Medicare.

Os conselheiros do Rhode Island State Health Insurance Assistance Program podem ajuda-lo
a compreender os seus direitos no Medicare, apresentar reclamacdes sobre os seus cuidados
ou cuidados médicos e resolver problemas com as suas faturas do Medicare. Os conselheiros
do Rhode Island State Health Insurance Assistance Program também o podem ajudar com
davidas ou problemas relacionados com o Medicare, ajuda-lo a compreender as opc¢des do
seu plano Medicare e a responder a perguntas sobre a mudanca de planos.

Rhode Island State Health Insurance Assistance Program - Informacdes de contacto

Telefone Rhode Island SHIP: 1-888-884-8721

Das 8:30 a.m. as 4:00 p.m., de segunda a sexta-feira

TTY 401-462-0740

Este nUmero requer equipamento telefonico especial e destina-se
apenas a pessoas com dificuldades auditivas ou de fala.

Correio Office of Health Aging

25 Howard Avenue, Building 57
Cranston, R1 02920

Attn: SHIP Program

Website oha.ri.gov



https://oha.ri.gov/
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SECCAO 4 Organizacao de Melhoria da Qualidade (Quality Improvement
Organization, QIO)

Uma Organizagao de Melhoria da Qualidade (Quality Improvement Organization, QIO)
designada atende pessoas com Medicare em cada estado. Para Rhode Island, a Organizagao
de Melhoria da Qualidade é designada por Acentra Health.

A Acentra Health conta com um grupo de médicos e outros profissionais de cuidados de
saude pagos pelo Medicare para verificar e ajudar a melhorar a qualidade dos cuidados
prestados as pessoas com Medicare. A Acentra Health é uma organiza¢do independente. Ndo
tem qualquer relagdo com o nosso plano.

Contacte a Acentra Health em qualquer uma destas situagoes:

e Tem uma reclamacgado sobre a qualidade dos cuidados que recebeu. Exemplos de
preocupacoes com a qualidade dos cuidados incluem receber medicagao errada,
exames ou procedimentos desnecessarios ou um diagndstico errado.

e Considera que a cobertura do seu internamento hospitalar esta a terminar demasiado
cedo.

e Considera que a cobertura dos cuidados de saude ao domicilio, cuidados em
instalacOes de enfermagem especializada ou servicos em Centros de Reabilitacao
Ambulatéria Integrada (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facilities, CORF)
esta a terminar demasiado cedo.

Acentra Health, (Organizacao de Melhoria da Qualidade de Rhode Island) - Informacoes

de contacto
Telefone 1-888-319-8452
O horario é das 9:00 a.m. as 5:00 p.m., de segunda a sexta-feira

Das 10:00 a.m. as 4:00 p.m. aos fins-de-semana e feriados.

TTY 711

Correio Acentra Health
5201 West Kennedy Blvd, Suite 900
Tampa, FL 33609

Website www.acentragio.com



https://www.acentraqio.com/aboutus/contacts
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SECCAO5 Social Security

O Social Security determina a elegibilidade para o Medicare e trata da inscricao no Medicare.
O Social Security também é responsavel por determinar quem deve pagar um valor adicional
pela cobertura de medicamentos do Part D por ter um rendimento mais elevado. Se recebeu
uma carta do Social Security a informar que tem de pagar o valor adicional e tem dividas
sobre o valor, ou se o0 seu rendimento diminuiu devido a um acontecimento que alterou a sua
vida, pode ligar para o Social Security para solicitar uma reconsideracgao.

Se mudar de casa ou alterar o seu enderego postal, contacte o Social Security para os
informar.

Social Security — Informagoes de contacto

Telefone 1-800-772-1213
As chamadas para este nimero sdo gratuitas.
Disponivel das 8:00 am as 7:00 pm, de segunda a sexta-feira.

Utilize os servigos telefonicos automatizados do Social Security para
obter informacdes gravadas e realizar algumas transagdes 24 horas
por dia.

TTY 1-800-325-0778

Este niUmero requer equipamento telefonico especial e destina-se
apenas a pessoas com dificuldades auditivas ou de fala.

As chamadas para este nimero sdo gratuitas.

Disponivel das 8:00 am as 7:00 pm, de segunda a sexta-feira.

Website www.SSA.gov

SECCAO6 Medicaid

O Medicaid é um programa conjunto do governo federal e estadual que ajuda com as
despesas médicas de determinadas pessoas com rendimentos e recursos limitados.

Algumas pessoas com Medicare também s3o elegiveis para o Medicaid. Os programas
oferecidos pelo Medicaid ajudam as pessoas com Medicare a pagar os seus custos do
Medicare, tais como os prémios do Medicare. Estes Programas de Poupanca do Medicare
incluem:


http://www.ssa.gov/
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e Beneficiario Qualificado do Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB):
Ajuda a pagar os prémios do Medicare Part A e Part B, bem como outras
coparticipacdes nos custos (como franquias, cosseguro e copagamentos).
(Algumas pessoas QMB também s3o elegiveis para beneficios completos do
Medicaid (QMB+).)

Se tiver duvidas sobre a ajuda que recebe do Medicaid, contacte o Rhode Island Medicaid.

Departamento de Servicos Humanos - Rhode Island Medicaid - Informagoes de
contacto

Telefone 1-855-697-4347

Das 8:30 a.m. as 4:00 p.m., de segunda a sexta-feira

TTY 711

Este nimero requer equipamento telefénico especial e destina-se
apenas a pessoas com dificuldades auditivas ou de fala.

Correio Rhode Island DHS
P.O. Box 8709
Cranston, R1 02920

Website www.dhs.ri.gov

O Rhode Island Office of Healthy Aging (Gabinete de Envelhecimento Saudavel de Rhode
Island) ajuda as pessoas inscritas no Medicaid com problemas de servigo ou faturacao. Pode
ajuda-lo a apresentar uma queixa ou recurso ao nosso plano.

Gabinete de Envelhecimento Saudavel de Rhode Island (Rhode Island Office of Healthy

Aging) - Informacdes de contacto

Telefone 1-401-462-3000

Das 8:00 a.m. as 3:00 p.m., de segunda a sexta-feira

TTY 401-462-0740

Correio Office of Healthy Aging
25 Howard Ave, Building 57
Cranston, R1 02920

Website www.oha.ri.gov



https://dhs.ri.gov/
http://www.oha.ri.gov/
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O Provedor de Justica para Cuidados de Longa Duracao de Rhode Island (Rhode Island Long-
Term Care Ombudsman) ajuda as pessoas a obter informagdes sobre lares de idosos e a
resolver problemas entre lares de idosos e residentes ou as suas familias.
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Alianca para Melhores Cuidados de Longo Prazo (Alliance for Better Long-Term Care) -

Informacgoes de contacto

Telefone 1-401-785-3340

Das 9:00 a.m. as 4:30 p.m., de segunda a sexta-feira

TTY 711
Correio 422 Post Road
Suite 204

Warwick, R1 02888

Website www.alliancebltc.org

SECQI’-‘\O 7 Programas para ajudar as pessoas a pagar medicamentos
sujeitos a receita médica

O website do Medicare (www.Medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs) contém
informacdes sobre formas de reduzir os custos com medicamentos sujeitos a receita médica.
Os programas abaixo podem ajudar pessoas com rendimentos limitados.

Extra Help do Medicare

Como é elegivel para o Medicaid, tem direito a receber o Extra Help do Medicare para pagar
os custos do seu plano de medicamentos sujeitos a receita médica. Ndo precisa de fazer mais
nada para obter este Extra Help.

Se tiver duvidas sobre o Extra Help, ligue para:

e 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Os utilizadores de TTY ligam para o 1-877-486-
2048;

e 0 Gabinete do Social Security, através do nimero 1-800-772-1213,das 8 am as 7 pm,
de segunda a sexta-feira. Os utilizadores de TTY ligam para o 1-800-325-0778; ou

e O seu Gabinete Estadual do Medicaid, através do nimero 1-855-697-4347.

Se acha que esta a pagar um valor incorreto pela sua receita médica na farmacia, o nosso
plano tem um processo para o ajudar a obter elementos de prova do valor correto do seu
copagamento. Se ja tiver elementos de prova do valor correto, podemos ajuda-lo a partilhar
esses elementos de prova connosco.


http://www.alliancebltc.org/
https://www.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs
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e Pode ligar para os Servicos para Membros, através do nimero indicado na contracapa
deste folheto, para obter ajuda na obtencao e apresentacao desses elementos de
prova.

e Assim que recebermos os elementos de prova do valor correto do copagamento,
atualizaremos o nosso sistema para que possa pagar o valor correto do copagamento
na sua proxima receita médica. Se pagar a mais no seu copagamento, iremos
reembolsar o valor, seja por cheque ou por crédito em copagamentos futuros. Se a
farmacia ndo cobrou o seu copagamento e 0 membro tem uma divida com ela,
podemos efetuar o pagamento diretamente a farmacia. Se um estado pagou em seu
nome, poderemos efetuar o pagamento diretamente ao estado. Ligue para os
Servicos para Membros através do nimero 1-844-812-6896 (Os utilizadores de TTY
ligam para o 711) se tiver alguma duvida.

E se tiver Extra Help e cobertura de um Programa Estadual de Assisténcia Farmacéutica
(State Pharmaceutical Assistance Program, SPAP)?

Muitos estados oferecem ajuda para pagar receitas médicas, prémios de planos de
medicamentos e/ou outros custos com medicamentos. Se estiver inscrito num Programa
Estadual de Assisténcia Farmacéutica (State Pharmaceutical Assistance Program, SPAP), o
Extra Help do Medicare paga primeiro.

Em Rhode Island, o SPAP é chamado de Assisténcia Farmacéutica a Idosos de Rhode Island
(Rhode Island Pharmaceutical Assistance to Elders, RIPAE).

E se tiver Extra Help e cobertura do Programa de Assisténcia a Medicamentos para SIDA
(AIDS Drug Assistance Program, ADAP)?

O Programa de Assisténcia a Medicamentos para SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP)
ajuda pessoas que vivem com VIH/SIDA a ter acesso a medicacao essencial para o tratamento
do VIH. Os medicamentos do Medicare Part D que também constam na lista de
medicamentos do ADAP sdo elegiveis para ajuda na coparticipagdo nos custos das receitas
médicas através do Ryan White HIV/AIDS Program.

Nota: Para serem elegiveis para o ADAP no seu estado, as pessoas devem cumprir
determinados critérios, incluindo comprovativo de residéncia no estado e estado serolégico
para o VIH, baixos rendimentos (conforme definido pelo estado) e situagdo de nao ter seguro
ou ter seguro insuficiente. Se mudar de planos, notifique o seu funcionario local responsavel
pelas inscricoes no ADAP para que possa continuar a receber ajuda. Para obter informagoes
sobre os critérios de elegibilidade, medicamentos cobertos ou como se inscrever no
programa, ligue para o Ryan White HIV/AIDS Program através do nimero 401-462-3294 ou
401-462-3295.
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Programas Estaduais de Assisténcia Farmacéutica

Muitos estados tém Programas Estaduais de Assisténcia Farmacéutica que ajudam as
pessoas a pagar por medicamentos sujeitos a receita médica com base na necessidade
financeira, idade, condicdo médica ou deficiéncias. Cada estado tem regras diferentes para
fornecer cobertura de medicamentos aos seus membros.

Em Rhode Island, o Programa Estadual de Assisténcia Farmacéutica é o programa de

Assisténcia Farmacéutica a Idosos de Rhode Island (Rhode Island Pharmaceutical Assistance
to Elders, RIPAE).

Programa de Assisténcia Farmacéutica a Idosos de Rhode Island (Rhode Island

Pharmaceutical Assistance to Elders, RIPAE) — Informag¢ées de contacto

Telefone 1-401-462-0560

Das 8:00 a.m. as 3:00 p.m., de segunda a sexta-feira

TTY 401-462-0740

Correio Office of Healthy Aging
Attn: RIPAE Program
Louis Pasteur Building
57 Howard Ave
Cranston, R1 02920

Website www.oha.ri.gov

Plano de Pagamento de Receitas Médicas do Medicare

O Plano de Pagamento de Receitas Médicas do Medicare é uma opc¢do de pagamento que
funciona com a sua cobertura atual de medicamentos para ajudar o membro a gerir as suas
despesas incorridas com medicamentos cobertos pelo nosso plano, distribuindo-os ao longo
do ano civil (janeiro a dezembro). Qualquer pessoa com um plano de medicamentos
Medicare ou um plano de saide Medicare com cobertura de medicamentos (como um plano
Medicare Advantage com cobertura de medicamentos) pode utilizar esta opgao de
pagamento. Esta opc¢io de pagamento pode ajuda-lo a gerir as suas despesas, mas nao
lhe permite poupar dinheiro nem reduzir os custos com medicamentos. Se estiver a
participar no Plano de Pagamento de Receitas Médicas do Medicare e permanecer no
mesmo plano do Part D, a sua participacdo sera automaticamente renovada para 2026.
O Extra Help do Medicare e a ajuda do seu SPAP e ADAP, para aqueles que sdo elegiveis, sdo
mais vantajosos do que a participa¢do no Plano de Pagamento de Receitas Médicas do


http://www.oha.ri.gov/
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Medicare. Para saber mais sobre esta opcao de pagamento, ligue para os Servigos para
Membros através do nimero 1-844-812-6896 (Os utilizadores de TTY ligam parao 711) ou
visite www.Medicare.gov.

34
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Plano de Pagamento de Receitas Médicas do Medicare — Informagdes de contacto

Telefone 1-844-812-6896

As chamadas para este nimero sdo gratuitas. O horario é das 8 a.m. as
8 p.m., sete dias por semana, de 1 de outubro a 31 de mar¢o. De 1 de
abril a 30 de setembro, das 8 a.m. as 8 p.m., de segunda a sexta-feira
(pode deixar uma mensagem de voz aos sabados, domingos e feriados
federais).

TTY 711

As chamadas para este nimero sdo gratuitas. O horario é das 8 a.m. as
8 p.m., sete dias por semana, de 1 de outubro a 31 de margo. De 1 de
abril a 30 de setembro, das 8 a.m. as 8 p.m., de segunda a sexta-feira
(pode deixar uma mensagem de voz aos sabados, domingos e feriados
federais).

Correio Neighborhood Health Plan of Rhode Island
Medicare Prescription Payment Plan

P.O. Box 7

Pittsburgh, PA 15230

Website www.caremark.com/MPPP

SECCAO 8 Caixa de Pensées dos Ferroviarios (Railroad Retirement
Board, RRB)

A Caixa de Pensdes dos Ferroviarios é uma agéncia federal independente que administra
programas abrangentes de beneficios para os trabalhadores ferroviarios do pais e suas
familias. Se obtiver o Medicare através da Caixa de Pensdes dos Ferroviarios, informe-os caso
mude de residéncia ou altere o seu endereco postal. Para questdes sobre os seus beneficios
da Caixa de PensGes dos Ferroviarios, entre em contacto com a agéncia.

Caixa de Pensoes dos Ferroviarios (Railroad Retirement Board, RRB) —

Informacgoes de contacto

Telefone 1-877-772-5772
As chamadas para este nimero sdo gratuitas.

Prima “0” para falar com um representante da RRB das 9 a.m. as 3:30
p.m., as segundas, tercas, quintas e sextas-feiras, e das 9 a.m. as 12



http://www.caremark.com/MPPP

Comprovativo de Cobertura do Neighborhood Dual CONNECT para 2026 36
Capitulo 2 Numeros de telefone e recursos

p.m. as quartas-feiras.

Prima “1” para aceder a HelpLine (linha de apoio) automatizada da
RRB e obter informacgdes gravadas 24 horas por dia, incluindo fins-
de-semana e feriados.

TTY 1-312-751-4701

Este nUmero requer equipamento telefonico especial e destina-se
apenas a pessoas com dificuldades auditivas ou de fala.

As chamadas para este niimero n3o sdo gratuitas.

Website https://RRB.gov
SECCAO9 Se tiver seguro coletivo ou outro seguro de saude oferecido
pelo empregador

Se o membro (ou o seu conjuge ou parceiro doméstico) receber beneficios do seu
empregador (ou do empregador do seu conjuge ou parceiro doméstico) ou grupo de
reformados como parte deste plano, ligue para o administrador de beneficios do
empregador/sindicato ou para os Servicos para Membros através do nimero 1-844-812-6896
(Os utilizadores de TTY ligam para o 711) em caso de ddvidas. Pode perguntar sobre os
beneficios de salide, prémios ou periodo de inscricdo do seu empregador (ou do seu conjuge
ou parceiro doméstico) ou reformado. (Os niimeros de telefone dos Servigos para Membros
estdo impressos na contracapa deste documento.) Pode ligar para o nimero 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227) se tiver duvidas sobre a sua cobertura Medicare ao abrigo deste
plano. Os utilizadores de TTY ligam para o 1-877-486-2048.

Se tiver outra cobertura de medicamentos através do seu empregador (ou do seu conjuge
ou parceiro doméstico) ou grupo de reformados, contacte o administrador de beneficios
desse grupo. O administrador de beneficios pode ajuda-lo a compreender como é que a
sua cobertura de medicamentos atual funcionara com o nosso plano.
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CAPITULO 3:
Utilizar o nosso plano para os seus servi¢os
médicos e outros servigos cobertos

SECCAO 1 Como obter cuidados médicos e outros servicos como
membro do nosso plano

Este capitulo explica o que precisa saber sobre como utilizar o nosso plano para obter
cobertura para cuidados médicos e outros servicos. Para obter detalhes sobre que
cuidados médicos e outros servicos o nosso plano cobre e quanto paga quando recebe
cuidados, consulte a Tabela de Beneficios Médicos no Capitulo 4.

Seccao 1.1 Prestadores da rede e servigos cobertos

e Os prestadores sdo médicos e outros profissionais de cuidados de salde licenciados
pelo estado para prestar servicos e cuidados médicos. O termo “prestadores” também
inclui hospitais e outras instalagdes de cuidados de salde.

e Os prestadores da rede sdo médicos e outros profissionais de cuidados de satde,
grupos médicos, hospitais e outras instituicdes de cuidados de satde que tém um
acordo connosco para aceitar o nosso pagamento e o valor da sua coparticipagao nos
custos como pagamento integral. Tomamos providéncias para que esses prestadores
prestassem servicos cobertos aos membros do nosso plano. Os prestadores da nossa
rede faturam-nos diretamente pelos cuidados que lhe prestam. Quando consulta um
prestador da rede, ndo paga nada ou paga apenas a sua participagao nos custos dos
servigos cobertos.

e Os servigos cobertos incluem todos os cuidados médicos, servi¢os de cuidados de
saude, fornecimentos, equipamentos e medicamentos sujeitos a receita médica que
sdo cobertos pelo nosso plano. Os servicos médicos cobertos estao listados na Tabela
de Beneficios Médicos no Capitulo 4. Os servicos cobertos para medicamentos sujeitos
a receita médica sdo discutidos no Capitulo 5.

Secgao 1.2 Regras basicas para que os seus cuidados médicos e outros servicos
sejam cobertos pelo nosso plano

Como plano de satde Medicare, o Neighborhood Dual CONNECT deve cobrir todos os
servicos cobertos pelo Original Medicare e pode oferecer outros servicos além daqueles
cobertos pelo Original Medicare. Consulte a Tabela de Beneficios no Capitulo 4.



Comprovativo de Cobertura do Neighborhood Dual CONNECT para 2026
Capitulo 3 Utilizar o nosso plano para os seus servicos médicos e outros servi¢os cobertos

O Neighborhood Dual CONNECT geralmente cobrira os seus cuidados médicos, desde que:

38

e Os cuidados que recebe estéo incluidos na Tabela de Beneficios Médicos do nosso

plano, no Capitulo 4.

e Os cuidados que recebe sdo considerados clinicamente necessarios. Clinicamente
necessarios significa que os servicos, fornecimentos, equipamentos ou medicamentos
sd0 necessarios para a prevencao, diagndstico ou tratamento da sua condi¢cdo médica

e cumprem os padroes aceites da pratica médica.

e Tem um prestador de cuidados primarios (primary care provider, PCP) da rede
que presta e supervisiona os seus cuidados. Como membro do nosso plano, deve

escolher um PCP da rede (consulte a Secgao 2.1 para obter mais informacoes).

e Deve obter os seus cuidados de saude junto de um prestador da rede (consulte a

Seccao 2). Na maioria dos casos, os cuidados prestados por um prestador fora da rede

(um prestador que nao faz parte da rede do nosso plano) ndo serdo cobertos. Isso
significa que deve pagar ao prestador o valor total pelos servigos recebidos. Aqui

estao 3 excegoes:

o 0 nosso plano cobre cuidados de emergéncia ou servigos urgentemente
necessarios que receber de um prestador fora da rede. Para obter mais
informacoes e saber quais sdo os servicos de emergéncia ou servigos
urgentemente necessarios, consulte a Secgdo 3.

o Se precisar de cuidados médicos que o Medicare exige que o nosso plano
cubra, mas nao houver especialistas na nossa rede que prestem esses

cuidados, podera obté-los junto de um prestador fora da rede, com a mesma

coparticipacdo nos custos que normalmente pagaria dentro da rede. E
necessario obter uma autorizacao do nosso plano antes de procurar
atendimento médico. Nesta situacdo, cobriremos esses servicos como se

tivesse recebido os cuidados de um prestador da rede. Para obter informacdes
sobre como obter aprovagado para consultar um médico fora da rede, consulte

a Seccao 2.4.

o 0 nosso plano cobre servigos de dialise renal que recebe numa clinica de

dialise certificada pelo Medicare quando esta temporariamente fora da area de

servi¢o do nosso plano ou quando o seu prestador desse servigo esta

temporariamente indisponivel ou inacessivel. A coparticipacdo nos custos que
paga ao nosso plano para dialise nunca pode ser superior a coparticipagdo nos
custos do Original Medicare. Se estiver fora da area de servico do nosso plano e

fizer dialise com um prestador fora da rede do nosso plano, a sua

coparticipagdo nos custos ndo podera ser superior a coparticipacdo nos custos

que paga dentro da rede. No entanto, se o seu prestador da rede habitual de
servicos de didlise estiver temporariamente indisponivel e optar por obter

servicos dentro da nossa area de servigo de um prestador fora da rede do
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nosso plano, a sua coparticipacdo nos custos da dialise podera ser mais
elevada.

SECCAO 2 Utilizar os prestadores da rede do nosso plano para obter
cuidados médicos e outros servicos

Seccao 2.1 Deve escolher um Prestador de Cuidados Primarios (Primary Care
Provider, PCP) para prestar e supervisionar os seus cuidados

O que é um PCP e o que ele faz por si?
O seu Prestador de Cuidados Primarios (Primary Care Provider, PCP) é o seu prestador
principal e serd responsavel por prestar muitos dos seus servicos de cuidados preventivos e

primarios. O seu PCP fara parte da sua Equipa de Cuidados.

O seu PCP ira ajuda-lo a:

Desenvolver o seu plano de cuidados;

Determinar as suas necessidades de cuidados;

e Recomendar ou solicitar muitos dos servicos e itens de que necessita;

e Obter autorizacGes prévias da sua Equipa de Cuidados ou do Neighborhood Dual
CONNECT, conforme necessario; e

e Coordenar os seus cuidados.

O seu PCP pode ser um dos seguintes prestadores ou, em determinadas circunstancias, até
mesmo um especialista:
e Clinica Geral;

e Medicina Interna;

e Medicina Geral;

e Geriatria;

e Ginecologia;

e Enfermeiro Certificado (Certified Nurse Practitioner, CNP);

e Assistente Médico (Physician Assistant, PA);
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e Parteira Certificada

N&o pode selecionar uma clinica (RHC ou FQHC) como seu prestador de cuidados primarios,
mas se o prestador que selecionar trabalhar numa clinica e cumprir os critérios, esse
prestador pode ser o seu prestador de cuidados primarios.

Como escolher um PCP

Pode escolher qualquer prestador de cuidados primarios da nossa rede. Pode encontrar uma
lista dos prestadores participantes no nosso website em www.nhpri.org/DualCONNECT.
Ligue para os Servicos para Membros através do nimero 1-844-812-6896 (TTY 711) se precisar
de ajuda para encontrar um PCP participante na sua area. Se ndo escolher um PCP, nds
atribuimos-lhe um.

Se ja escolheu um PCP e esse prestador ndo consta no seu cartdo de membro, pode contactar
os Servicos para Membros para solicitar essa alteracao, ligando para o nimero 1-844-812-
6896 (TTY 711).

Como mudar o seu PCP

Pode mudar o seu PCP por qualquer razdo, a qualquer momento. Também é possivel que o
seu PCP saia da rede de prestadores do nosso plano, e precise de escolher um novo PCP.
Podemos ajuda-lo a encontrar um novo PCP se o seu atual deixar a nossa rede. Se ndo
escolher um PCP, nés iremos designar-lhe um.

Se quiser mudar o seu PCP, ligue para os Servicos para Membros através do nimero 1-844-
812-6896 (TTY 711). A sua mudanca de PCP entrara em vigor imediatamente apds a rececdo
do seu pedido.

Secc¢ao 2.2 Como obter cuidados de especialistas e outros prestadores da rede

Um especialista é um médico que presta servigos de salide para uma doenca especifica ou
parte do corpo. Existem muitos tipos de especialistas. Por exemplo:

e Osoncologistas tratam pacientes com cancro
e Os cardiologistas tratam pacientes com doencas cardiacas

e Os ortopedistas tratam pacientes com certas condi¢Ges dsseas, articulares ou
musculares

E muito importante conversar com o seu prestador de cuidados primarios (primary care
provider, PCP) antes de consultar um especialista. O Neighborhood ndo exige que tenha um
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encaminhamento para consultar especialistas. No entanto, deve manter o seu PCP e o0 seu
Gestor de Cuidados informados sobre quaisquer alteragdes no seu estado de salde.

Apds consultar um especialista, este podera solicitar outros servicos ou medicamentos que
podem exigir uma autorizagdo prévia. Uma autorizacdo prévia significa que deve obter
aprovacao do Neighborhood antes de receber um servico especifico, medicamento ou
consultar um prestador fora da rede. Normalmente, o seu prestador devera enviar ao
Neighborhood uma carta ou formulario a explicar a necessidade do servico ou medicamento.
Para saber mais, consulte a Tabela de Beneficios no Capitulo 4, Seccdo D.

A sua escolha de um PCP ndo o limita a especialistas ou hospitais especificos. Se precisar de
ajuda para encontrar um especialista, pode perguntar ao seu PCP ou visitar o nosso website
www.nhpri.org/DualCONNECT para consultar o nosso Diretorio de Prestadores e Farmdcias.

Se precisar de ajuda, também pode ligar para os Servigos para Membros através do nimero
1-844-812-6896 (TTY 711).

Quando um especialista ou outro prestador da rede sai do nosso plano

Podemos fazer alteracGes nos hospitais, médicos e especialistas (prestadores) da rede do
nosso plano durante o ano. Se o seu médico ou especialista deixar o nosso plano, tem os
seguintes direitos e protec¢oes:

e Embora a nossa rede de prestadores possa sofrer altera¢oes ao longo do ano, o
Medicare exige que tenha acesso ininterrupto a médicos e especialistas qualificados.

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

o Seoseu prestador de cuidados de saude ou prestador de satde
comportamental sair do nosso plano, iremos notifica-lo caso tenha consultado
esse prestador nos Ultimos trés anos.

o Sealgum dos seus outros prestadores sair do nosso plano, iremos notifica-lo
caso esteja atribuido a esse prestador, esteja atualmente a ser tratado por ele
ou o tenha consultado nos ultimos trés meses.

e Iremos ajuda-lo a escolher um novo prestador da rede qualificado para cuidados
continuos.

e Se estiver a fazer tratamento médico ou terapias com o seu prestador atual, tem o
direito de pedir para continuar a receber o tratamento ou as terapias clinicamente
necessarias. Trabalharemos consigo para que possa continuar a receber cuidados.

e Forneceremos informacd&es sobre os periodos de inscri¢do disponiveis e as op¢des
que podera ter para mudar os planos.
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e Quando um prestador ou beneficio da rede ndo estiver disponivel ou for inadequado
para responder as suas necessidades médicas, providenciaremos qualquer beneficio
coberto medicamente necessario fora da nossa rede de prestadores, com
coparticipagdo nos custos dentro da rede. A Autorizacdo Prévia deve ser obtida com
antecedéncia.

e Sedescobrir que o seu médico ou especialista esta a deixar o nosso plano, contacte-
nos para que possamos ajuda-lo a escolher um novo prestador para gerir os seus
cuidados de saude.

e Se considerar que nao lhe fornecemos um prestador qualificado para substituir o seu
prestador anterior ou que os seus cuidados nao estao a ser geridos adequadamente,
tem o direito de apresentar uma reclamacao sobre a qualidade dos cuidados a QIO,
uma queixa sobre a qualidade dos cuidados ao nosso plano, ou ambos (consulte o
Capitulo 9).

Seccao 2.3 Como obter cuidados de prestadores fora da rede

Se um prestador ndo estiver na nossa rede, 0 membro ou o seu prestador serdo responsaveis
por entrar em contacto connosco para obter a autorizagao para a sua consulta fora darede. A
nossa equipa de profissionais de salde analisara todos os pedidos de autorizacdo prévia.
Podera haver certas limitacOes a aprovacao, tais como o nimero de consultas. Se os servicos
estiverem disponiveis na rede do nosso plano, o pedido de servicos podera ser recusado.
Tem sempre o direito de recorrer.

Se utilizar um prestador fora da rede, este deve ser elegivel para participar no Medicare e/ou
Medicaid.

e N3o podemos pagar a um prestador que nao seja elegivel para participar no Medicare
e/ou Medicaid.

e Se utilizar um prestador que nao é elegivel para participar no Medicare e/ou Medicaid,
tera de pagar o custo total dos servicos que receber.

e Os prestadores devem informar se ndo sdo elegiveis para participar no Medicare e/ou
no Medicaid.

SECCAO3 Como obter servicos em caso de emergéncia, catastrofe ou
necessidade urgente de cuidados

Seccao 3.1 Obter cuidados se tiver uma emergéncia médica

Uma emergéncia médica ocorre quando o membro, ou qualquer outra pessoa prudente com
conhecimentos basicos de salde e medicina, acredita que tem sintomas médicos que
requerem atencdo médica imediata para evitar a perda da vida (e, se for uma mulher gravida,
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a perda do feto), a perda de um membro ou da fungao de um membro, ou a perda ou
comprometimento grave de uma fungdo corporal. Os sintomas médicos podem ser uma
doenga, lesdo, dor grave ou uma condi¢dao médica que se agrave rapidamente.

Se tiver uma emergéncia médica:

e Procure ajuda o mais rapido possivel. Ligue para o 911 para pedir ajuda ou dirija-se
ao servico de urgéncias ou hospital mais proximo. Ligue para uma ambulancia se
precisar. Ndo precisa obter aprovacdo ou encaminhamento prévio do seu PCP. Ndo
precisa de recorrer aum médico da rede. Pode obter assisténcia médica de
emergéncia sempre que precisar, em qualquer lugar dos Estados Unidos ou seus
territorios, e de qualquer prestador com licenca estadual apropriada, mesmo que nao
faca parte da nossa rede, ou em qualquer lugar do mundo.

e Assim que possivel, certifique-se de que o nosso plano foi informado sobre a sua
emergéncia. Precisamos acompanhar os seus cuidados de emergéncia. 0 membro ou
outra pessoa deve ligar para nos informar sobre os cuidados de emergéncia,
geralmente no prazo de 48 horas. Pode ligar para o nimero de telefone que consta no
verso do cartao de identificacao de membro do plano.

Servigos cobertos em caso de emergéncia médica

O nosso plano cobre o transporte de ambulancia até ao servico de urgéncias sempre que o
transporte de outra forma pusesse em perigo o seu estado de satide. Também cobrimos
servicos médicos durante a emergéncia.

Os médicos que lhe prestam cuidados de emergéncia decidirdo quando a sua condi¢ao
estiver estavel e quando a emergéncia médica tiver terminado.

Apds o fim da emergéncia, tem direito a cuidados de acompanhamento para garantir que a
sua condicdo continua estavel. Os seus médicos continuardo a trata-lo até que entrem em
contacto connosco e planeiem cuidados adicionais. Os seus cuidados de acompanhamento
serao cobertos pelo nosso plano.

Se os seus cuidados de emergéncia forem prestados por prestadores fora da rede,
tentaremos providenciar para que prestadores da rede assumam os seus cuidados assim que
a sua condicdo médica e as circunstancias permitirem.

E se ndo tiver sido uma emergéncia médica?
As vezes, pode ser dificil saber se esta a passar por uma emergéncia médica. Por exemplo,

pode procurar cuidados de emergéncia, pensando que a sua saude esta em grave perigo, € 0
médico pode dizer que, afinal, ndo se tratava de uma emergéncia médica. Se se verificar que
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nao se tratava de uma emergéncia, desde que tenha considerado razoavelmente que a sua
salde estava em grave perigo, cobriremos os seus cuidados médicos.

No entanto, depois do médico indicar que ndo se trata de uma emergéncia, cobriremos
cuidados adicionais apenas se receber esses cuidados adicionais de uma das duas seguintes
formas:

e Vaiaum prestador da rede para obter os cuidados adicionais.

e Oscuidados adicionais que recebe sao considerados servicos urgentemente
necessarios e deve seguir as regras abaixo para obter esses cuidados de urgéncia.

Seccao 3.2 Obter cuidados quando tiver uma necessidade urgente de servigos

Um servigo que requer atencao médica imediata (mas ndo é uma emergéncia) é um servico
urgentemente necessario se estiver temporariamente fora da area de servico do nosso plano
ou se nao for razoavel, devido ao tempo, local e circunstancias, obter esse servi¢o dos
prestadores da rede. Exemplos de servicos urgentemente necessarios sdo doencas e lesdes
médicas imprevistas ou agravamentos inesperados de condicGes existentes. No entanto,
consultas de rotina clinicamente necessarias, como exames anuais, ndo sao consideradas
urgentes, mesmo que esteja fora da area de servico do nosso plano ou que a nossa rede de
planos esteja temporariamente indisponivel.

Para aceder a servicos urgentemente necessarios, deve dirigir-se a um prestador da rede,
tendo em conta o seu tempo, local ou circunstancias, e nds cobriremos os servicos
urgentemente necessarios que receber de um prestador fora da rede.

O nosso plano cobre servicos de emergéncia e cuidados de urgéncia em todo o mundo fora
dos Estados Unidos nas seguintes circunstancias:

e Quando um membro estiver a viajar fora dos Estados Unidos e tiver uma necessidade
médica de emergéncia ou urgente.

Seccao 3.3 Obter cuidados durante uma catastrofe
Se o governador do seu estado, o Secretario de Saude e Servicos Humanos dos EUA ou o

presidente dos Estados Unidos declarar estado de catastrofe ou emergéncia na sua area
geografica, o membro ainda tera direito aos cuidados do nosso plano.

Visite www.nhpri.org/DualCONNECT para obter informagdes sobre como obter os cuidados
necessarios durante uma catastrofe.
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Se ndo puder utilizar um prestador da rede durante uma catastrofe, o nosso plano permitira
que receba cuidados de prestadores fora da rede com coparticipagao nos custos dentro da
rede. Se ndo puder utilizar uma farmacia da rede durante uma catastrofe, podera aviar as
suas receitas médicas numa farmacia fora da rede. Consulte o Capitulo 5, Seccdo 2.5.

SECCAO 4 E se lhe for cobrado diretamente o custo total dos servicos
cobertos?

Se pagou pelos servicos cobertos ou se receber uma fatura por servicos médicos cobertos,
pode solicitar o reembolso da nossa participagao nos custos dos servigos cobertos. Consulte
o Capitulo 7 para obter informacdes sobre o que fazer.

Seccao 4.1 Se os servicos nao forem cobertos pelo nosso plano

O Neighborhood Dual CONNECT cobre todos os servicos clinicamente necessarios, conforme
listado na Tabela de Beneficios Médicos no Capitulo 4. Se receber servicos que ndo estado
cobertos pelo nosso plano ou receber servicos fora da rede sem autorizagdo, sera
responsavel pelo pagamento do custo total dos servicos.

Para servicos cobertos que tém uma limitacdo de beneficios, também pagara o custo total de
quaisquer servigos que receber depois de esgotar o seu beneficio para esse tipo de servigo
coberto. Ligue para os Servigos para Membros para saber quais sdo os limites e se esta perto
de os alcancgar.

SECCAO 5 Servigos médicos num estudo de investigacao clinica

Sec¢ao 5.1 O que é um estudo de investigacdo clinica

Um estudo de investigacdo clinica (também chamado de ensaio clinico) é uma forma que
médicos e cientistas utilizam para testar novos tipos de cuidados médicos, como a eficacia de
um novo medicamento contra o cancro. Determinados estudos clinicos sdo aprovados pelo
Medicare. Os estudos de investigacao clinica aprovados pelo Medicare normalmente
solicitam voluntarios para participar no estudo. Quando estiver a participar num estudo de
investigacdo clinica, pode permanecer inscrito no nosso plano e continuar a receber o
restante dos seus cuidados (cuidados ndo relacionados com o estudo) através do nosso
plano.

Se participar num estudo aprovado pelo Medicare, o Original Medicare paga a maior
parte dos custos dos servicos cobertos que receber como parte do estudo. Se nos
informar que esta a participar num ensaio clinico qualificado, sera responsavel apenas pela
coparticipagado nos custos dentro da rede pelos servigos prestados nesse ensaio. Se pagou
mais — por exemplo, se ja pagou o valor da coparticipagdo nos custos do Original Medicare —
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reembolsaremos a diferenga entre o que pagou e a coparticipacao nos custos dentro da rede.
Tera de fornecer documentagdo para nos mostrar quanto pagou.

Se quiser participar de qualquer estudo clinico aprovado pelo Medicare, ndo precisa nos
informar nem obter aprovagao nossa ou do seu PCP. Os prestadores que prestam os seus
cuidados como parte do estudo de investigacdo clinica ndo precisam de fazer parte da rede
do nosso plano. Isso ndo se aplica a beneficios cobertos que exigem um ensaio clinico ou
registo para avaliar o beneficio, incluindo certos beneficios que exigem cobertura com
desenvolvimento de elementos de prova (coverage with evidence development, NCD-CED) e
estudos de isen¢ao para dispositivos em investigacao (investigational device exemption, IDE).
Esses beneficios também podem estar sujeitos a autorizagado prévia e outras regras do plano.

Embora ndo seja necessaria a autorizagdo do nosso plano para participar num estudo de
investigacdo clinica, recomendamos que nos informe com antecedéncia quando decidir
participar em ensaios clinicos qualificados pelo Medicare.

Se participar num estudo nado aprovado pelo Medicare, sera responsavel pelo pagamento de
todos os custos da sua participagao no estudo.

Seccao 5.2 Quem paga pelos servicos num estudo de investigacao clinica

Depois de participar num estudo de investigacao clinica aprovado pelo Medicare, o Original
Medicare cobre os itens e servigos de rotina que recebe como parte do estudo, incluindo:

e Hospedagem e alimentacao durante um internamento hospitalar que o Medicare
pagaria mesmo que o membro ndo estivesse a participar de um estudo.

e Uma operacdo ou outro procedimento médico se fizer parte do estudo de
investigacao.

e Tratamento de efeitos secundarios e complicacbes dos novos cuidados.

Depois do Medicare pagar a sua participagao nos custos desses servi¢os, o nosso plano
pagara o restante. Tal como para todos os servigos cobertos, ndo pagara nada pelos servigos
cobertos que receber no estudo de investigacao clinica.

Quando estiver a participar num estudo de investigacdo clinica, nem o Medicare nem o
nosso plano pagarao por nenhum dos seguintes itens:

e Geralmente, o Medicare ndo paga pelo novo item ou servi¢o que o estudo esta a
testar, a menos que o Medicare cobrisse o item ou servico mesmo que nao estivesse a
participar no estudo.
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e Itensou servicos fornecidos apenas para recolher dados e nao utilizados nos seus
cuidados de saude diretos. Por exemplo, o Medicare nao pagara por TC mensais
realizadas como parte de um estudo se a sua condicdo médica normalmente exigir
apenas uma TC.

e Itens e servicos fornecidos gratuitamente pelos patrocinadores da investigacao as
pessoas que participam no ensaio.

Obtenha mais informac6es sobre como participar num estudo de investigagao clinica

Obtenha mais informacgdes sobre como participar num estudo de investigacao clinica na
publicacao do Medicare intitulada Medicare and Clinical Research Studies (Medicare e estudos
de investigacao clinica), disponivel em www.Medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-
medicare-and-clinical-research-studies.pdf.) Também pode ligar para 1-800-MEDICARE (1-
800-633-4227). Os utilizadores de TTY ligam para o 1-877-486-2048.

SECCAO 6 Regras para obter cuidados numa instituicao religiosa nao
médica de cuidados de saude

Seccao 6.1 Uma instituicdo religiosa ndo médica de cuidados de saude

Uma instituicdo religiosa ndo médica de cuidados de saide é uma instalagdo que presta
cuidados para uma condigao que normalmente seria tratada num hospital ou numa
instalacao de enfermagem especializada. Se receber cuidados num hospital ou numa
instalacao de enfermagem especializada for contra as crencas religiosas de um membro,
cobriremos, em vez disso, os cuidados numa instituicdo religiosa ndo médica de cuidados de
saude. Este beneficio é fornecido apenas para servicos em regime de internamento do Part A
(servicos de cuidados de satide ndo médicos).

Sec¢ao 6.2 Como obter cuidados numa instituicao religiosa nio médica de cuidados
de saude

Para poder usufruir dos cuidados de uma instituicao religiosa ndo médica de cuidados de
salde, deve assinar um documento juridico que declare que se opde conscientemente a
receber tratamento médico que ndo obrigatério.

e Cuidados ou tratamentos médicos ndo obrigatérios sio quaisquer cuidados ou
tratamentos médicos voluntarios e nao exigidos por nenhuma lei federal, estadual ou
local.

e O tratamento médico obrigatorio é o atendimento ou cuidados médicos que recebe e
que ndo é voluntario ou é exigido pela legislacao federal, estadual ou local.


https://www.medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf
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Para ser coberto pelo nosso plano, os cuidados que recebe de uma instituicao religiosa nao
médica de cuidados de salide devem cumprir as seguintes condi¢des:

e Ainstituicdo que presta os cuidados deve ser certificada pelo Medicare.
e 0 nosso plano cobre apenas os aspetos ndo religiosos dos cuidados.

e Se obtiver servigos desta instituicao prestados numa instalacao, aplicam-se as
seguintes condigoes:

o Tem de ter uma condi¢do médica que lhe permita obter servicos cobertos para
cuidados hospitalares em regime de internamento ou cuidados em instalacdes de
enfermagem especializada.

o -e-deve obter aprovagao prévia do nosso plano antes de ser admitido na
instalacdo, ou o seu internamento ndo sera coberto.

A cobertura hospitalar para o regime de internamento é baseada na necessidade médica e
requer autorizagdo prévia. Para obter mais informacdes sobre a cobertura em regime de
internamento hospitalar, consulte a Tabela de Beneficios, no Capitulo 4.

SECCAO 7 Regras para a propriedade de equipamento médico
duradouro
Secc¢do 7.1 N&o sera proprietario de nenhum equipamento médico duradouro apés

efetuar um determinado nimero de pagamentos ao abrigo do nosso plano

O equipamento médico duradouro (durable medical equipment, DME) inclui itens como
equipamentos e fornecimentos de oxigénio, cadeiras de rodas, andadores, sistemas de
colchdes motorizados, muletas, fornecimentos para diabéticos, dispositivos geradores de
voz, bombas de infusdo IV, nebulizadores e camas hospitalares solicitados por um prestador
para os membros usarem em casa. O membro possui sempre alguns itens de DME, como
proteses. Outros tipos de DME devem ser alugados.

No Original Medicare, as pessoas que alugam certos tipos de DME ficam com o equipamento
apos fazerem copagamentos pelo item durante 13 meses. Como membro do Neighborhood
Dual CONNECT, nio obtera a propriedade dos itens DME alugados, independentemente
do numero de copagamentos que efetuar pelo item enquanto for membro do nosso
plano. N3o obtera a propriedade, mesmo que tenha efetuado até 12 pagamentos
consecutivos pelo item DME ao abrigo do Original Medicare antes de aderir ao nosso plano.
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O que acontece com os pagamentos que efetuou por equipamento médico duradouro se
mudar para o Original Medicare?

Se ndo obteve a propriedade do item DME enquanto estava no nosso plano, tera de efetuar
13 novos pagamentos consecutivos apds mudar para o Original Medicare para obter a
propriedade do item DME. Os pagamentos que efetuou enquanto estava inscrito no nosso
plano nao contam para estes 13 pagamentos.

Exemplo 1: Efetuou 12 pagamentos consecutivos ou menos pelo item no Original Medicare e,
em seguida, aderiu ao nosso plano. Os pagamentos que efetuou no Original Medicare ndo
contam.

Exemplo 2: Efetuou 12 pagamentos consecutivos ou menos pelo item no Original Medicare e,
em seguida, aderiu ao nosso plano. Nao obteve a propriedade do item enquanto estava no
nosso plano. Em seguida, volta para o Original Medicare. Tera de efetuar 13 pagamentos
novos consecutivos para adquirir o item assim que voltar a aderir ao Original Medicare.
Quaisquer pagamentos que ja tenha feito (seja ao nosso plano ou ao Original Medicare) ndo
contam.

Secgao 7.2 Regras para equipamento, fornecimentos e manutencio de oxigénio
Caso se qualifique para a cobertura de equipamentos de oxigénio do Medicare, o
Neighborhood Dual CONNECT cobrira:

e Aluguer de equipamento de oxigénio

e Entrega de oxigénio e conteido de oxigénio

e Tubos e acessorios relacionados para o fornecimento de oxigénio e conteidos de

oxigénio
e Manutencdo e reparacdo de equipamentos de oxigénio

Se sair do Neighborhood Dual CONNECT ou se ja ndo precisar de equipamento de oxigénio
por motivos médicos, o equipamento de oxigénio devera ser devolvido.

O que acontece se sair do nosso plano e voltar para o Original Medicare?

O Original Medicare exige que um fornecedor de oxigénio lhe preste servicos durante 5 anos.
Durante os primeiros 36 meses, aluga o equipamento. Nos 24 meses restantes, o fornecedor
fornece o equipamento e a manutencdo (o membro continua a ser responsavel pelo
copagamento do oxigénio). Apds 5 anos, pode optar por permanecer na mesma empresa ou
mudar para outra. Nesse momento, o ciclo de 5 anos recomega, mesmo que permanega na
mesma empresa, e sera novamente obrigado a fazer copagamentos durante os primeiros 36
meses. Se aderir ou sair do nosso plano, o ciclo de 5 anos recomeca.
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CAPITULO 4:
Tabela de Beneficios Medicos
(o que esta coberto)

SECCAO1 Compreender os servigos cobertos

A Tabela de Beneficios Médicos lista os servicos cobertos como membro do Neighborhood
Dual CONNECT. Esta seccdo também fornece informacdes sobre servicos médicos que ndo
estao cobertos e explica os limites de determinados servicos.

Seccao 1.1 Nao paga nada pelos servigos cobertos

Como recebe ajuda do Medicaid, ndo paga nada pelos servigos cobertos, desde que siga as
regras dos nossos planos para obter os seus cuidados de satde. (Consulte o Capitulo 3 para
obter mais informacdes sobre as regras dos nossos planos para obter os seus cuidados.)

Secgao 1.2 Qual é o valor maximo que pagara pelos servicos médicos cobertos pelo
Medicare Part A e Part B?

Nota: Como os nossos membros também recebem ajuda do Medicaid, muito poucos chegam
a atingir esse valor maximo de despesas incorridas. Ndo é responsavel pelo pagamento de
quaisquer despesas incorridas até ao valor maximo de despesas incorridas para os servicos
cobertos pelo Part A e Part B.

Os planos Medicare Advantage tém limites para o valor de despesas incorridas que o membro
deve pagar anualmente pelos servicos médicos cobertos pelo Medicare Part A e Part B. Esse
limite é chamado de valor maximo de despesas incorridas (maximum out-of-pocket, MOOP)
por servicos médicos. Para o ano civil de 2026, o valor do MOOP é de $9,250.

Os valores que paga por copagamentos e cosseguro para servicos cobertos contam para este
valor maximo de despesas incorridas. Os valores que paga pelos medicamentos do Part D
ndo contam para o seu valor maximo de despesas incorridas. Além disso, os valores que paga
por alguns servicos ndo contam para o seu valor maximo de despesas incorridas. Se atingir o
valor maximo de despesas incorridas de $9,250, ndo terd que pagar nenhuma despesa
incorrida durante o resto do ano pelos servi¢os cobertos pelo Part A e Part B. No entanto,
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deve continuar a pagar o prémio do Medicare Part B (a menos que o seu prémio do Part B seja
pago pelo Medicaid ou por outra entidade terceira).

SECCAO 2 A Tabela de Beneficios Médicos mostra os seus beneficios
médicos e custos

A Tabela de Beneficios Médicos nas paginas seguintes lista os servicos cobertos pelo
Neighborhood Dual CONNECT (a cobertura de medicamentos do Part D encontra-se no
Capitulo 5). Os servicos listados na Tabela de Beneficios Médicos s6 sdo cobertos quando
estes requisitos sao cumpridos:

e Os servigos cobertos pelo Medicare devem ser prestados de acordo com as diretrizes
de cobertura do Medicare.

e Osseus servicos (incluindo cuidados médicos, servicos, fornecimentos, equipamentos
e medicamentos do Part B) devem ser clinicamente necessarios. Clinicamente
necessarios significa que os servicos, fornecimentos ou medicamentos sdo
necessarios para a prevencao, diagnostico ou tratamento da sua condicdao médica e
cumprem os padrdes aceites da pratica médica.

e Paranovos inscritos, o seu plano de cuidados coordenados MA deve fornecer um
periodo de transicdo minimo de 90 dias, durante o qual o novo plano MA ndo pode
exigir autorizacdo prévia para qualquer tratamento ativo, mesmo que o tratamento
seja para um servico iniciado com um prestador fora da rede.

e Recebe osseus cuidados de satide de um prestador da rede. Na maioria dos casos, os
cuidados prestados por um prestador fora da rede ndo serao cobertos, a menos que
se trate de cuidados de emergéncia ou urgéncia, ou a menos que 0 nosso plano ou um
prestador da rede lhe tenha feito um encaminhamento. Isso significa que paga
integralmente ao prestador pelos servicos fora da rede que recebe.

e Tem um prestador de cuidados primarios (um PCP) que presta e supervisiona os seus
cuidados.

e Alguns servicos listados na Tabela de Beneficios Médicos s6 sdo cobertos se o seu
médico ou outro prestador da rede obtiver a nossa aprovacao prévia (por vezes
designada por autoriza¢do prévia). Os servicos cobertos que necessitam de aprovagao
prévia estdo assinalados com um asterisco na Tabela de Beneficios Médicos.

e Seoseu plano de cuidados coordenados aprovar um pedido de autorizagdo prévia
para um tratamento, a aprovagao deve ser valida enquanto for clinicamente razoavel
e necessaria para evitar interrup¢des nos cuidados, de acordo com os critérios de
cobertura aplicaveis, o seu histérico médico e a recomendacao do profissional de
satde responsavel pelo tratamento.
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Outras informacdes importantes sobre a nossa cobertura:

Esta coberto tanto pelo Medicare como pelo Medicaid. O Medicare cobre cuidados de
saude e medicamentos sujeitos a receita médica. O Medicaid cobre a sua
coparticipagao nos custos dos servicos do Medicare, incluindo consultas com
especialistas, cirurgias em regime de ambulatdrio, servicos de emergéncia, servicos
urgentemente necessarios e transporte de emergéncia. O Medicaid também cobre
servi¢os que o Medicare nao cobre.

Tal como todos os planos de salide Medicare, cobrimos tudo o que o Original
Medicare cobre. (Para saber mais sobre a cobertura e os custos do Original Medicare,
consulte o manual Medicare & You de 2026. Consulte-o online em www.Medicare.gov
ou pec¢a uma copia através do nimero 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Os
utilizadores de TTY ligam para o 1-877-486-2048.)

Para servicos preventivos cobertos sem custos pelo Original Medicare, também
cobrimos esses servicos sem custos para o membro. No entanto, se também for
tratado ou monitorizado por uma condicdo médica existente durante a consulta em
que recebe o servico preventivo, sera aplicado um copagamento pelos cuidados que
recebeu para a condi¢do médica existente.

Se o Medicare adicionar cobertura para quaisquer novos servicos durante 2026, tanto
0 Medicare como 0 nosso plano cobrirdo esses servicos.

Se estiver dentro do periodo de 1 més de elegibilidade continuada prevista no nosso
plano, continuaremos a fornecer todos os beneficios Medicare cobertos pelo plano
Medicare Advantage. No entanto, durante esse periodo, o valor que paga pelos
servicos cobertos pelo Medicare pode aumentar.

N&o paga nada pelos servicos listados na Tabela de Beneficios Médicos, desde que cumpra os
requisitos de cobertura descritos acima.

InformacGes importantes sobre beneficios para Pessoas que se Qualificam para Extra Help:

Se receber Extra Help para pagar os custos da cobertura de medicamentos do
Medicare, podera ser elegivel para outros beneficios complementares especificos e/ou
reducdo especifica da coparticipacdo nos custos.

InformacgGes Importantes sobre Beneficios para Inscritos com Doencas Crénicas:

Se lhe for diagnosticada alguma das doencas crénicas listadas abaixo e cumprir
determinados critérios, podera ser elegivel para beneficios suplementares especiais
para doentes cronicos.
o Condi¢Oes autoimunes, cancro, doengas cardiovasculares, alcoolismo crénico
e outros transtornos relacionados com o abuso de substancias (substance use
disorders, SUD), insuficiéncia cardiaca cronica, doengas mentais cronicas e
incapacitantes, deméncia, diabetes mellitus, excesso de peso, obesidade e


http://www.medicare.gov/
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sindrome metabdlica, doenca gastrointestinal cronica, doenca renal crénica
(chronic kidney disease, CKD), distirbios hematoldgicos graves, VIH/SIDA,
distdrbios pulmonares crénicos, disturbios neurolégicos, acidente vascular
cerebral, pds-transplante de 6rgaos, imunodeficiéncia e disturbios
imunossupressores, condi¢oes associadas a deficiéncia cognitiva, condi¢des
com desafios funcionais, condi¢Ges cronicas que prejudicam a visdo, audicdo
(surdez), paladar, tato e olfato, condi¢Ges que requerem servicos terapéuticos
continuos para que os individuos mantenham ou retenham o funcionamento.

o Ao longo do ano, o Neighborhood avaliara consistentemente a elegibilidade
para esses beneficios adicionais utilizando varios recursos, como a Avalia¢ado
de Riscos para a Salde (Health Risk Assessment, HRA), pedidos de reembolso
médico/farmacéutico e outra documentacao clinica de apoio.

e Para mais detalhes, consulte a linha Beneficios Suplementares Especiais para Doentes
Cronicos na Tabela de Beneficios Médicos abaixo.

e Entre em contacto connosco para saber exatamente quais os beneficios a que pode
ter direito.

‘ Esta maca mostra os servigos preventivos na Tabela de Beneficios Médicos.
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Tabela de Beneficios Médicos

Servigo Coberto

54

O que paga o membro

‘ Rastreio de aneurisma da aorta abdominal

Uma ecografia Unica para pessoas em risco. O nosso plano sé cobre
este exame se tiver determinados fatores de risco e se receber um
encaminhamento do seu médico, assistente médico, enfermeiro ou
enfermeiro clinico especialista.

N&o ha cosseguro,
copagamento ou franquia
para os membros elegiveis
para este exame preventivo.
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Servigo Coberto

55

O que paga o membro

Acupuntura para dor lombar crénica
Os servicos cobertos incluem:

Até 12 consultas em 90 dias sdo cobertas nas seguintes
circunstancias:

Para efeitos deste beneficio, a dor lombar crénica é definida como:
e Comduracdo de 12 semanas ou mais;

e N3o especifica, na medida em que n3o tem causa sistémica
identificavel (ou seja, ndo esta associada a doenca
metastatica, inflamatoria, infeciosa, etc.);

e ndo associada a cirurgia; e
e ndo associada a gravidez.

Serdo cobertas mais 8 sessdes para pacientes que apresentarem
melhorias. Ndo podem ser administrados mais de 20 tratamentos
de acupuntura por ano.

O tratamento deve ser interrompido se o paciente nao apresentar
melhoras ou se apresentar regressao.

Requisitos do Prestador:

0s médicos (conforme definido em 1861(r)(1) da Lei do Social
Security (a Lei)) podem fornecer acupuntura de acordo com os
requisitos estaduais aplicaveis.

Os assistentes médicos (physician assistants, PA), enfermeiros
(NP)/enfermeiros clinicos especializados (clinical nurse specialists,
CNS) (conforme identificado em 1861(aa) (5) da Lei) e pessoal
auxiliar podem realizar acupuntura se cumprirem todos os
requisitos estaduais aplicaveis e tiverem:

e um mestrado ou doutoramento em acupuntura ou medicina
oriental por uma instituicao acreditada pela Comissao de
Acreditagdo em Acupuntura e Medicina Oriental (Accreditation
Commission on Acupuncture and Oriental Medicine, ACAOM); e,

e uma licenca valida, completa, ativa e irrestrita para exercer
acupuntura num estado, territdrio ou comunidade (ou seja,
Porto Rico) dos Estados Unidos ou no Distrito de Columbia.

O pessoal auxiliar que presta servicos de acupuntura deve estar sob
o nivel adequado de supervisdo de um médico, PA ou NP/CNS,
conforme exigido pelos nossos regulamentos em 42 CFR §§ 410.26 e
410.27.

$0
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Servigo Coberto

56

O que paga o membro

Transporte de ambulancia*

Os servicos de ambulancia cobertos, sejam para situagdes de
emergéncia ou ndo, incluem servicos de ambulancia aérea,
helicoptero e terrestre, até a unidade de saiide mais proxima capaz
de prestar atendimento, caso sejam fornecidos a um membro cuja
condi¢do médica seja tal que outros meios de transporte possam
colocar em risco a salide da pessoa ou se autorizados pelo nosso
plano. Se os servicos de ambulancia cobertos nao forem para uma
situacdo de emergéncia, deve ser documentado que a condi¢do do
membro é tal que outros meios de transporte podem colocar em
risco a salde da pessoa e que o transporte por ambulancia é
clinicamente necessario.

*Pode ser necessaria autorizagdo prévia para servicos de
ambulancia nao urgentes.

$0

i Consulta anual de bem-estar

Se tiver o Part B ha mais de 12 meses, pode fazer uma consulta
anual de bem-estar para desenvolver ou atualizar um plano de
prevencao personalizado com base na sua salde atual e nos seus
fatores de risco. Isso é coberto uma vez a cada 12 meses.

Nota: A sua primeira consulta anual de bem-estar ndao pode ocorrer
dentro de 12 meses ap0s a sua consulta preventiva de Boas-vindas
ao Medicare. No entanto, ndo é necessario ter feito uma consulta de
Boas-vindas ao Medicare para ter cobertura para consultas de bem-
estar anuais ap0s ter o Part B ha 12 meses.

Pode beneficiar de um exame fisico completo e aprofundado com o
seu prestador, que ird rever o seu histérico médico e farmacéutico e
realizar uma avaliagdo das doencas crénicas.

N&o ha cosseguro,
copagamento ou franquia
para a consulta anual de
bem-estar.

‘ Medi¢do da massa 6ssea

Para pessoas qualificadas (geralmente, isso significa pessoas com
risco de perda de massa dssea ou risco de osteoporose), os
seguintes servicos sao cobertos a cada 24 meses ou com maior
frequéncia, se forem clinicamente necessarios: procedimentos para
identificar a massa Ossea, detetar perda dssea ou determinar a
qualidade dssea, incluindo a interpretacdo dos resultados por um
médico.

N&o ha cosseguro,
copagamento ou franquia
para a medicao da massa
4ssea coberta pelo
Medicare.
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Servigo Coberto

57

O que paga o membro

‘ Rastreio do cancro da mama (mamografias)
Os servicos cobertos incluem:
e Uma mamografia de referéncia entre os 35 e 0s 39 anos

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

e Exames clinicos da mama uma vez a cada 24 meses

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

Servicos de reabilitagdo cardiaca

Programas abrangentes de servigos de reabilitacdo cardiaca que
incluem exercicios, educagdo e aconselhamento sdo cobertos para
membros que cumpram determinadas condi¢cdes com prescricao
médica.

0 nosso plano também cobre programas intensivos de reabilitacado
cardiaca, que sdo normalmente mais rigorosos ou mais intensos do
que os programas de reabilitacdo cardiaca.

S0

‘ Consulta para redugao do risco de doencas cardiovasculares
(terapia para doencgas cardiovasculares)

Cobrimos uma consulta por ano com o seu médico de cuidados

primarios para ajudar a reduzir o risco de doengas cardiovasculares.

Durante esta consulta, o seu médico podera discutir a utilizagdo de
aspirina (se apropriado), verificar a sua pressao arterial e dar-lhe
dicas para garantir que esta a ter uma alimentagao saudavel.

N&o ha cosseguro,
copagamento ou franquia
para o beneficio de terapia
comportamental intensiva
para prevencao de doencas
cardiovasculares.

‘ Exames de rastreio de doencas cardiovasculares

Analises ao sangue para detecdo de doencas cardiovasculares (ou
anomalias associadas a um risco elevado de doencas
cardiovasculares) uma vez a cada 5 anos (60 meses).

N&o ha cosseguro,
copagamento ou franquia
para testes de doencas
cardiovasculares cobertos
uma vez a cada 5 anos.

‘ Rastreio do cancro do colo do utero e vaginal
Os servigos cobertos incluem:

e Paratodas as mulheres: Os exames de Papanicolau e os
exames pélvicos sdo cobertos uma vez a cada 24 meses.

e Setem um risco elevado de cancro do colo do Utero ou vaginal,
ou se esta em idade fértil e teve um resultado anormal no
exame de Papanicolau nos Gltimos 3 anos: um exame de
Papanicolau a cada 12 meses.

N&o ha cosseguro,
copagamento ou franquia
para exames preventivos de
Papanicolau e exames
pélvicos cobertos pelo
Medicare.
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Servigos quiropraticos*
Os servicos cobertos incluem:

e Cobrimos apenas a manipula¢ao manual da coluna vertebral
para corrigir subluxagoes.

e Doze (12) consultas de tratamento por ano. Os servigos
quiropraticos clinicamente necessarios que excedam o limite
anual de doze (12) consultas podem ser cobertos.

*Pode ser necessaria autorizagdo prévia.

$0

Servicos de gestdo e tratamento da dor cronica

Servicos mensais cobertos para pessoas que sofrem de dor crénica
(dor persistente ou recorrente com duragdo superior a 3 meses). Os
servicos podem incluir avaliagao da dor, gestao de medicacao e
coordenacao e planeamento de cuidados.

A coparticipacdo nos custos
deste servigo ira variar
dependendo dos servigos
individuais prestados no
decorrer do tratamento.

$0
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N&o ha cosseguro,

copagamento ou franquia

para exames de rastreio do

e Acolonoscopia ndo tem limitacdo de idade minima ou maxima | cancro colorretal cobertos
e é coberta umavez a cada 120 meses (10 anos) para pacientes pelo Medicare. Se o seu

‘ Rastreio do cancro colorretal
Os seguintes exames de rastreio estdo cobertos:

sem alto risco, ou 48 meses apds uma sigmoidoscopia flexivel médico encontrar e remover
anterior para pacientes sem alto risco de cancro colorretal, e um pdlipo ou outro tecido
uma vez a cada 24 meses para pacientes de alto risco apés uma | durante a colonoscopiaou
colonoscopia de rastreio anterior. sigmoidoscopia flexivel, o

e Acolonografia por tomografia computadorizada para pacientes = €xame de rastreio passa a
com 45 anos ou mais que ndo apresentam alto risco de cancro | Sérum exame diagndstico.
colorretal é coberta quando se passaram pelo menos 59 meses
apds o més em que a Ultima colonografia por tomografia
computadorizada de rastreio foi realizada, ou quando se
passaram 47 meses ap6s 0 més em que a Ultima
sigmoidoscopia flexivel de rastreio ou colonoscopia de rastreio
foi realizada. Para pacientes com alto risco de cancro
colorretal, o pagamento pode ser feito por uma colonografia
por tomografia computadorizada de rastreio realizada apds
pelo menos 23 meses do més em que a Ultima colonografia por
tomografia computadorizada de rastreio ou a Ultima
colonoscopia de rastreio foi realizada.

e Sigmoidoscopia flexivel para pacientes com 45 anos ou mais.
Uma vez a cada 120 meses para pacientes sem alto risco apds a
realizacao de uma colonoscopia de rastreio. Uma vez a cada 48
meses para pacientes de alto risco desde a Ultima
sigmoidoscopia flexivel ou colonografia por tomografia
computadorizada.

e Examesde sangue oculto nas fezes para pacientes com 45 anos
ou mais. Uma vez a cada 12 meses.

e DNA fecal multialvo para pacientes com idades entre 45 e 85
anos que ndo cumpram os critérios de alto risco. Uma vez a
cada 3 anos.

e Exames de biomarcadores sanguineos para pacientes com
idades entre 45 e 85 anos que ndo cumpram os critérios de alto
risco. Uma vez a cada 3 anos.

e Osexames de rastreio do cancro colorretal incluem uma
colonoscopia de acompanhamento apds um exame nao
invasivo de rastreio do cancro colorretal baseado nas fezes
coberto pelo Medicare ter um resultado positivo.

e Osexames de rastreio do cancro colorretal incluem uma
sigmoidoscopia flexivel de rastreio planeada ou uma
colonoscopia de rastreio que envolve a remogao de tecido ou
outra matéria, ou outro procedimento realizado em ligagao
com, como resultado de e na mesma consulta clinica do que o
exame de rastreio.
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Servigos dentarios*

Em geral, os servigos dentarios preventivos (como limpeza, exames
dentarios de rotina e radiografias dentarias) ndo sdo cobertos pelo
Original Medicare. No entanto, o Medicare paga por servigos
dentarios num nimero limitado de circunstancias, especificamente
quando esse servico é parte integrante do tratamento especifico da
condi¢do médica primaria de uma pessoa. Os exemplos incluem a
reconstru¢cdo da mandibula apds uma fratura ou lesdo, extraces
dentarias realizadas em preparacdo para o tratamento de radiacdo
para o cancro envolvendo a mandibula ou exames orais antes do
transplante de érgaos.

*Pode ser necessaria autorizagdo prévia.

$0

i Rastreio da depressdo

Cobrimos um exame de depressao por ano. O rastreio deve ser feito
num centro de cuidados primarios que possa fornecer tratamento
de acompanhamento e/ou encaminhamentos.

N3o ha cosseguro,
copagamento ou franquia
para uma consulta anual de
rastreio da depressao.

‘ Rastreio da diabetes

Cobrimos este exame (incluindo testes de glicemia em jejum) se
tiver algum destes fatores de risco: pressao alta (hipertensao),
historico de niveis anormais de colesterol e triglicéridos
(dislipidemia), obesidade ou histdrico de aglcar elevado no sangue
(glicose). Os exames também podem ser cobertos se cumprir outros
requisitos, como estar com excesso de peso e ter histdrico familiar
de diabetes.

Podera ter direito a até dois exames de rastreio de diabetes a cada
12 meses apods a data do seu exame de rastreio de diabetes mais
recente.

N&o ha cosseguro,
copagamento ou franquia
para os exames de rastreio
de diabetes cobertos pelo
Medicare.
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$0

‘ Formacgao em autogestao da diabetes, servigcos para
diabéticos e fornecimentos*

Para todas as pessoas que tém diabetes (utilizadores de insulina e
nado utilizadores de insulina). Os servigos cobertos incluem:

e Materiais para monitorizar a sua glicemia: medidor de glicemia,
tiras de teste de glicemia, dispositivos de lanceta e lancetas, e
solugdes de controlo de glicose para verificar a precisao das
tiras de teste e dos medidores.

e Para pessoas com diabetes que sofrem de doenca grave do pé
diabético: um par por ano civil de sapatos terapéuticos
moldados a medida (incluindo palmilhas fornecidas com esses
sapatos) e 2 pares adicionais de palmilhas, ou um par de
sapatos profundos e 3 pares de palmilhas (ndo incluindo as
palmilhas removiveis ndo personalizadas fornecidas com esses
sapatos). A cobertura inclui o ajuste.

e Aformacgdo em autogestdo da diabetes é coberta sob
determinadas condigdes.

*Pode ser necessaria autorizacdo prévia.
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O que paga o membro

Equipamento médico duradouro (durable medical equipment,
DME) e fornecimentos relacionados*

(Para obter uma definicdo de equipamento médico duradouro,
consulte o Capitulo 12 e o Capitulo 3)

Os itens cobertos incluem, entre outros, cadeiras de rodas, muletas,
sistemas de colchdes motorizados, fornecimentos para diabéticos,
camas hospitalares encomendadas por um prestador para
utilizacdo doméstica, bombas de infusdo IV, dispositivos geradores
de fala, equipamentos de oxigénio, nebulizadores e andadores.

Cobrimos todos os DME clinicamente necessarios cobertos pelo
Original Medicare. Se o nosso fornecedor na sua area nao tiver uma
determinada marca ou fabricante, pode perguntar se podem fazer
uma prescricao especial para si. A lista mais recente de
fornecedores esta disponivel no nosso website em

www.nhpri.org/DualCONNECT.

Geralmente, o Neighborhood Dual CONNECT cobre qualquer DME
coberto pelo Original Medicare das marcas e fabricantes desta lista.
Nao cobriremos outras marcas e fabricantes, a menos que o seu
médico ou outro prestador nos informe que a marca é adequada as
suas necessidades médicas. Se é novo no Neighborhood Dual
CONNECT e utiliza uma marca de DME que nao consta da nossa
lista, continuaremos a cobrir essa marca por até 90 dias. Durante
esse periodo, deve conversar com o seu médico para decidir que
marca é clinicamente adequada ap0s esse periodo de 90 dias. (Se
discordar do seu médico, pode pedir-lhe para o encaminhar para
uma segunda opinido.)

Se o membro (ou o seu prestador) ndo concordar com a decisdao de
cobertura do nosso plano, 0o membro ou o seu prestador podem
apresentar um recurso. Também pode apresentar um recurso se
nao concordar com a decisdo do seu prestador sobre que produto
ou marca é apropriado para a sua condigdo médica. (Para obter
mais informacdes sobre recursos, consulte o Capitulo 9).

*Pode ser necessaria autorizacdo prévia.

$0

A sua coparticipacao nos
custos para a cobertura de
equipamentos de oxigénio
do Medicare é de

$0.
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Cuidados de emergéncia
Cuidados de emergéncia referem-se a servicos que sao:

e Prestados por um prestador qualificado para prestar servicos
de emergéncia, e

e Necessarios para avaliar ou estabilizar uma condi¢do médica
de emergéncia.

Uma emergéncia médica é quando o membro, ou qualquer outra
pessoa prudente com conhecimentos basicos de saide e medicina,
acredita que tem sintomas médicos que requerem aten¢do médica
imediata para evitar a perda de vida (e, se for uma mulher gravida, a
perda do feto), a perda de um membro ou a perda da fungdo de um
membro. Os sintomas médicos podem ser uma doenca, lesdo, dor
grave ou uma condi¢cdo médica que se agrave rapidamente.

A coparticipagdo nos custos para servicos de emergéncia
necessarios que obtém fora da rede é a mesma que quando obtém
esses servicos dentro da rede.

A cobertura inclui os EUA, os seus territdrios e todo o mundo.

$0

Se receber cuidados de
emergéncia num hospital
fora da rede e precisar de
cuidados hospitalares apos
a sua condicdo de
emergéncia estar
estabilizada, deve receber os
cuidados hospitalares no
hospital fora da rede
autorizado pelo nosso plano
€ 0 seu custo sera a
coparticipacao nos custos
mais alta que pagaria num
hospital da rede.

Beneficio de fitness $0
0 beneficio de fitness inclui uma inscricdo num clube de satide em
locais YMCA elegiveis e um monitor de atividades. As instala¢Ges
YMCA elegiveis estdo listadas abaixo:
e Bayside YMCA (Barrington, RI)
e Cranston YMCA (Cranston, RI)
e East Side YMCA (Providence, RI)
e Kent County YMCA (Warwick, RI)
e MacColl YMCA (Lincoln, RI)
e Newman YMCA (Seekonk, MA)
e Pawtucket Family YMCA (Pawtucket, RI)
e South County YMCA (Wakefield, RI)
Os membros devem escolher um local designado.
Servicos de audi¢ao $0

As avaliagGes diagndsticas da audicdo e do equilibrio realizadas
pelo seu prestador para determinar se necessita de tratamento
médico sdo cobertas como cuidados em regime de ambulatério
quando obtidos junto de um médico, audiologista ou outro
prestador qualificado.
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‘ Rastreio do VIH

Para pessoas que solicitam um teste de rastreio do VIH ou que
apresentam um risco elevado de infecao pelo VIH, cobrimos:

e Um exame de rastreio a cada 12 meses.
Se estiver gravida, cobrimos:
e Até 3 exames de rastreio durante a gravidez.

N&o ha cosseguro,
copagamento ou franquia
para membros elegiveis para
o rastreio preventivo do VIH
coberto pelo Medicare.

Cuidados prestados por agéncias de satde domiciliaria*

Antes de receber servicos de satide domicilidria, um médico deve
certificar que precisa desses servicos e solicitar que eles sejam
prestados por uma agéncia de salde domiciliaria. Deve estar
confinado em casa, o que significa que sair de casa é um grande
esforco.

Os servicos cobertos incluem, entre outros:

e Servicos de cuidados de salide ao domicilio e servigos de
enfermagem qualificados em part-time ou intermitentes
(cobertos ao abrigo do beneficio de cuidados de satde ao
domicilio, os seus servigos de enfermagem qualificados ao
domicilio e os servigos de cuidados de satide ao domicilio
combinados devem contabilizar menos de 8 horas por dia e 35
horas por semana)

e Fisioterapia, terapia ocupacional e terapia da fala
e Servicos médicos e sociais

e Equipamentos e fornecimentos médicos

*Pode ser necessaria autorizacado prévia.

S0
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Terapia de infusdo domiciliaria*

A terapia de infusdo domiciliaria envolve a administragdo
intravenosa ou subcutanea de medicamentos ou produtos
bioldgicos a uma pessoa em casa. Os componentes necessarios
para realizar a infusdo domicilidria incluem o medicamento (por
exemplo, antivirais, imunoglobulina), equipamentos (por exemplo,
uma bomba) e fornecimentos (por exemplo, tubos e cateteres).

Os servicos cobertos incluem, entre outros:

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

e Formagdo e educagdo do paciente ndo cobertas pelo beneficio
de equipamento médico duradouro

e Monitorizacdo remota

e Servicos de monitorizagdo para o fornecimento de terapia de
infusdo domiciliaria e medicamentos para infusdo domiciliaria
fornecidos por um fornecedor qualificado de terapia de infusao
domiciliaria

*Pode ser necessaria autorizacdo prévia.

$0
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O que paga o membro

Cuidados paliativos

Tem direito ao beneficio de cuidados paliativos quando o seu
médico e o diretor médico do centro de cuidados paliativos lhe
derem um progndstico terminal, certificando que esta com uma
doenca terminal e tem 6 meses ou menos de vida, se a sua doenca
seguir o seu curso normal. Pode receber cuidados de qualquer
programa de cuidados paliativos certificado pelo Medicare. O nosso
plano é obrigado a ajuda-lo a encontrar programas de cuidados
paliativos certificados pelo Medicare na area de servigo do plano,
incluindo programas que possuimos, controlamos ou nos quais
temos interesse financeiro. O seu médico de cuidados paliativos
pode ser um prestador da rede ou um prestador fora da rede.

Os servigos cobertos incluem:
e Medicamentos para controlo dos sintomas e alivio da dor
e Cuidados temporarios de curta duragdo
e Cuidados de satde domiciliarios

Quando é admitido nos cuidados paliativos, tem o direito de
permanecer no nosso plano; se permanecer no nosso plano, deve
continuar a pagar os prémios do plano.

Para servigos de cuidados paliativos e servicos cobertos pelo
Medicare Part A ou Part B relacionados com o seu prognéstico
terminal: O Original Medicare (em vez do nosso plano) pagara ao
seu prestador de cuidados paliativos pelos servicos de cuidados
paliativos e quaisquer servicos do Part A e do Part B relacionados
com o seu progndstico terminal. Enquanto estiver no programa de
cuidados paliativos, o seu prestador destes servicos ira faturar ao
Original Medicare os servigos que o Original Medicare pagar. Ser-
lhe-a faturada a coparticipagdo nos custos do Original Medicare.

Para servicos cobertos pelo Medicare Part A ou Part B ndao
relacionados com o seu prognéstico terminal: Se precisar de
servicos ndo urgentes e ndo urgentemente necessarios cobertos
pelo Medicare Part A ou Part B que ndo estejam relacionados com o
seu prognostico terminal, o custo desses servicos dependera da sua
utilizagdo de um prestador da rede do nosso plano e do
cumprimento das regras do plano (por exemplo, se existe a
obrigacdo de obter autorizacdo prévia).

e Seobtiver os servigos cobertos de um prestador darede e
seguir as regras do plano para obter o servico, pagara apenas o
valor da nossa coparticipagao nos custos do plano para
servicos dentro da rede

e Seobtiver os servigos cobertos de um prestador fora da rede,
pagara a coparticipacdo nos custos ao abrigo do Original
Medicare

Para servigos cobertos pelo Neighborhood Dual CONNECT mas
nao cobertos pelo Medicare Part A ou Part B: O Neighborhood
Dual CONNECT continuara a cobrir os servicos cobertos pelo plano
que ndo sao cobertos pelo Part A ou Part B, estejam ou nao
relacionados com o seu progndstico terminal. O membro paga o
valor da nossa coparticipacao nos custos do plano por esses
servicos.

Para medicamentos que podem ser cobertos pelo beneficio Part
D do nosso plano: Se esses medicamentos nao estiverem

Quando se inscreve num
programa de cuidados
paliativos certificado pelo
Medicare, 0s seus servicos
de cuidados paliativos e os
seus servicos do Part Ae do
Part B relacionados com o
seu prognostico terminal
sao pagos pelo Original
Medicare, e ndo pelo
Neighborhood Dual
CONNECT.
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‘ Imunizagdes
Os servicos cobertos pelo Medicare Part B incluem:
e Vacinas contra pneumonia

e Vacinas contra a gripe/influenza, uma vez por época de
gripe/influenza no outono e inverno, com vacinas adicionais
contra a gripe/influenza, se clinicamente necessarias.

e Vacinas contra hepatite B, se tiver risco alto ou intermédio de
contrair hepatite B

e Vacinas contra COVID-19

e Outras vacinas, se estiver em risco e elas cumprirem as regras
de cobertura do Medicare Part B

Também cobrimos a maioria das outras vacinas para adultos no
ambito do nosso beneficio de medicamentos do Part D. Consulte o
Capitulo 6, Secgdo 8 para obter mais informagdes.

N&o ha cosseguro,
copagamento ou franquia
para as vacinas contra
pneumonia, gripe/influenza,
hepatite B e COVID-19.
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Cuidados hospitalares em regime de internamento*

Inclui cuidados em regime de internamento agudos, reabilitacdo em
regime de internamento, hospitais de cuidados de longo prazo e
outros tipos de servicos em regime de internamento. Os cuidados
hospitalares em regime de internamento comecam no dia em que é
formalmente admitido no hospital com uma prescri¢do médica. O
dia anterior a alta é o seu Ultimo dia em regime de internamento.

Os servigos cobertos incluem, entre outros:

e Quarto semiprivado (ou um quarto privado se clinicamente
necessario)

e Refei¢les, incluindo dietas especiais
e Servicos de enfermagem regular

e Custos de unidades de cuidados especiais (tais como unidades
de cuidados intensivos ou unidades de cuidados coronarios)

e Medicamentos e medicagao

e Andlises laboratoriais

e Raios X e outros servigos de radiologia

e Materiais cirirgicos e médicos necessarios

e Utilizagcdo de aparelhos, como por exemplo cadeiras de rodas
e Custos da sala de operacdes e de recuperacao

e Fisioterapia, terapia ocupacional e terapia da fala

e Servicos em regime de internamento para abuso de
substancias

e Sob certas condi¢oes, os seguintes tipos de transplantes sao
cobertos: cdrnea, rim, rim-pancreas, coragao, figado, pulmao,
coracdo/pulmao, medula dssea, células estaminais e
intestinal/multivisceral. Se precisar de um transplante,
providenciaremos a analise do seu caso por um centro de
transplantes aprovado pelo Medicare, que decidira se é
candidato a um transplante. Os prestadores de transplantes
podem ser locais ou fora da area de servigo. Se 0s nossos
servigos de transplante dentro da rede estiverem fora do
padrdo de cuidados da comunidade, podera optar por recorrer
a servicos locais, desde que os prestadores de transplante
locais estejam dispostos a aceitar a taxa do Original
Medicare. Se o Neighborhood Dual CONNECT fornecer servigos
de transplante num local fora do padrao de cuidados para
transplantes na sua comunidade e optar por fazer o
transplante nesse local distante, providenciaremos ou
pagaremos as despesas de alojamento e transporte adequados
para 0 membro e um acompanhante.

e Sangue, incluindo armazenamento e administracao. A
cobertura de sangue total e concentrado de hemacias comeca
apenas com o primeiro litro de sangue necessario.

e Servigos médicos

Nota: Para ser internado, o seu prestador deve emitir uma
prescricao para o admitir formalmente como paciente em regime de
internamento no hospital. Mesmo que passe a noite no hospital,
ainda pode ser considerado um paciente em regime de
ambulatério. Se ndo tiver a certeza se é um paciente em regime de

$0

Se receber cuidados em
regime de internamento
autorizados num hospital
fora da rede apds a sua
condicdo de emergéncia ter
sido estabilizada, o seu
custo sera a coparticipacdo
nos custos que pagaria num
hospital da rede.
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Servicos em regime de internamento num hospital psiquiatrico*

Os servicos cobertos incluem servicos de cuidados de saide mental
que requerem internamento hospitalar.

Tem cobertura para até 190 dias em regime de internamento num
hospital psiquiatrico independente ao longo da vida (este limite
vitalicio ndo se aplica a servicos de salide mental prestados em
regime de internamento numa unidade psiquiatrica de um hospital
geral).

Como membro com dupla elegibilidade, também podera ter
cobertura total para dias ilimitados em regime de internamento por
sauide mental, conforme clinicamente necessario, além do limite
vitalicio de 190 dias do Medicare.

*Pode ser necessaria autorizacio prévia.

$0

‘ Terapia de nutricio médica*
Este beneficio é indicado para pessoas com diabetes, doenca renal

(mas que ndo estejam em dialise) ou apds um transplante renal,
quando prescrito pelo seu médico.

Cobrimos 3 horas de servicos de aconselhamento individual
durante o primeiro ano em que obtém servicos de terapia
nutricional médica ao abrigo do Medicare (isto inclui o nosso plano,
qualquer outro plano Medicare Advantage ou Original Medicare) e 2
horas por ano a partir dai. Se a sua condicdo, tratamento ou
diagnéstico mudar, podera obter mais horas de tratamento
mediante prescricdo médica. Um médico deve prescrever esses
servicos e renovar a prescri¢ao anualmente, caso o seu tratamento
seja necessario no ano civil seguinte.

*Pode ser necessaria autorizacio prévia.

N&o ha cosseguro,
copagamento ou franquia
para membros elegiveis para
servicos de terapia
nutricional médica cobertos
pelo Medicare.

‘ Programa de Prevencao da Diabetes do Medicare (Medicare
Diabetes Prevention Program, MDPP)

Os servicos do MDPP sdo cobertos para pessoas elegiveis em
todos os planos de saude do Medicare.

O MDPP é uma intervencdo estruturada para mudanca de
comportamentos relacionados com a saide que oferece formacdo
em mudancas alimentares de longo prazo, aumento da atividade
fisica e estratégias para superar desafios para manter a perda de
peso e um estilo de vida saudavel.

N&o ha cosseguro,
copagamento ou franquia
para o beneficio MDPP.




Servigo Coberto

Medicamentos do Medicare Part B*

Esses medicamentos sao cobertos pelo Part B do Original
Medicare. Os membros do nosso plano tém cobertura para esses
medicamentos através do nosso plano. Os medicamentos
cobertos incluem:

Medicamentos que normalmente nao sao autoadministrados
pelo paciente e sdo injetados ou administrados por infusao
enquanto recebe servicos médicos, em regime de ambulatério
ou cirdrgicos em regime de ambulatério.

Insulina fornecida através de um item de equipamento médico
duradouro (como uma bomba de insulina clinicamente
necessaria)

Outros medicamentos que toma utilizando equipamento
médico duradouro (como nebulizadores) que foram
autorizados pelo nosso plano

O medicamento para Alzheimer, Leqembi® (nome genérico
lecanemab), que é administrado por via intravenosa. Além dos
custos com medicagdo, podera ser necessario realizar exames e
testes adicionais antes e/ou durante o tratamento, o que
podera aumentar os seus custos totais. Fale com o seu médico
sobre que exames e testes podem ser necessarios no ambito do
seu tratamento.

Fatores de coagulagdo que administra a si proprio por injegdo
se tiver hemofilia

Medicamentos para transplantes/imunossupressores: O
Medicare cobre a terapia medicamentosa para transplantes se
o Medicare tiver pago pelo seu transplante de 6rgdo. Deve ter o
Part A no momento do transplante coberto e deve ter o Part B
no momento em que receber medicamentos
imunossupressores. A cobertura de medicamentos do Medicare
Part D cobre medicamentos imunossupressores se o Part B nao
os cobrir.

Medicamentos injetaveis para osteoporose, se estiver
confinado em casa, tiver uma fratura 6ssea que um médico
certifique estar relacionada com a osteoporose pos-
menopausa e nao puder autoadministrar o medicamento

Alguns antigénios: O Medicare cobre antigenos se forem
preparados por um médico e administrados por uma pessoa
devidamente instruida (que pode ser o membro, o paciente)
sob supervisao adequada.

Determinados medicamentos orais contra o cancro: O
Medicare cobre alguns medicamentos para o cancro oral que se
tomam por via oral, se 0 mesmo medicamento estiver
disponivel na forma injetavel ou se o medicamento for um pro-
farmaco (uma forma oral de um medicamento que, quando
ingerido, se decompde no mesmo ingrediente ativo encontrado
no medicamento injetavel) do medicamento injetavel. A
medida que novos medicamentos para o cancro oral forem
ficando disponiveis, o Part B podera cobri-los. Se o Part B ndo
os cobrir, o Part D cobre.

Medicamentos orais contra nauseas: O Medicare cobre
medicamentos orais contra nduseas que o membro utiliza

O que paga o membro

$0



Comprovativo de Cobertura do Neighborhood Dual CONNECT para 2026
Capitulo 4 Tabela de Beneficios Médicos (o que esta coberto)

Servigo Coberto

71
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‘ Rastreio e terapia da obesidade para promover a perda de
peso sustentada

Se tiver um indice de massa corporal igual ou superior a 30,
cobrimos aconselhamento intensivo para o ajudar a perder peso.
Este aconselhamento é coberto se obtido num ambiente de
cuidados primarios, onde pode ser coordenado com o seu plano de
prevencdo abrangente. Fale com o seu médico de cuidados
primarios para saber mais.

N&o ha cosseguro,
copagamento ou franquia
para exames preventivos e
terapia contra a obesidade.

Servigos do programa de tratamento com opidides

0Os membros do nosso plano com transtorno por abuso de opidides
(opioid use disorder, OUD) podem obter cobertura de servigos para
tratar o OUD por meio de um Programa de Tratamento de Opidides
(Opioid Treatment Program, OTP), que inclui os seguintes servicos:

e Medicacdo para tratamento assistido por medicamentos
(medication-assisted treatment, MAT) agonistas e antagonistas
opidides aprovados pela Administracdo de Alimentos e
Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) dos EUA.

e Dispensacdo e administracdo de medicagdo MAT (se aplicavel)
e Aconselhamento sobre abuso de substancias

e Terapiaindividual e terapia de grupo

e Testes toxicologicos

e Atividades de admissdo

e Avaliagdes periddicas

S0
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Exames diagnodsticos em regime de ambulatorio, servigos S0
terapéuticos e fornecimentos*

Os servicos cobertos incluem, entre outros:
e RaiosX

e Terapia por radiagdo (radio e is6topos), incluindo materiais e
fornecimentos técnicos

e Materiais cirirgicos, como pensos

e Talas, gessos e outros dispositivos utilizados para reduzir
fraturas e luxacgdes

e Testes laboratoriais

e Sangue, incluindo armazenamento e administragao. A
cobertura de sangue total e concentrado de hemacias comega
apenas com o primeiro litro de sangue de que necessita.

e Exames diagndsticos ndo laboratoriais, como tomografias
computadorizadas, ressonancias magnéticas,
eletrocardiogramas e tomografias por emissao de positroes,
quando o seu médico ou outro prestador de cuidados de saide
os solicitar para tratar um problema médico.

e Outros exames diagnésticos em regime de ambulatério

* L) . ~ ]
Pode ser necessaria autorlzagao previa.
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O que paga o membro

Observacio hospitalar em regime de ambulatorio

Os servicos de observagdo sdo servicos em regime de ambulatério
prestados em hospitais para determinar se o paciente precisa de ser
internado ou se pode receber alta.

Para que os servicos de observacgado hospitalar em regime de
ambulatdrio sejam cobertos, devem cumprir aos critérios do
Medicare e ser considerados razoaveis e necessarios. Os servigos de
observacdo s6 sdo cobertos quando prestados por prescricdo de um
médico ou outra pessoa autorizada pela lei estadual e pelos
estatutos do pessoal hospitalar a admitir pacientes no hospital ou a
pedir exames em regime de ambulatério.

Nota: A menos que o prestador tenha emitido uma prescrigao por
escrito para o internar no hospital, o membro é um paciente em
regime de ambulatério e paga os valores de comparticipagdo nos
custos dos servicos hospitalares em regime de ambulatério. Mesmo
que passe a noite no hospital, ainda pode ser considerado um
paciente em regime de ambulatério. Se ndo tiver a certeza se é um
paciente em regime de ambulatdrio, pergunte a equipa do hospital.

Obtenha mais informagdes na ficha informativa Beneficios
Hospitalares do Medicare. Esta ficha informativa esta disponivel em
www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-
Benefits.pdf ou ligando para 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Os
utilizadores de TTY ligam para o 1-877-486-2048.

$0
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Servigos hospitalares em regime de ambulatorio*

Cobrimos os servigos clinicamente necessarios que receber no
departamento de ambulatério de um hospital para diagnéstico ou
tratamento de uma doenca ou lesdo.

Os servicos cobertos incluem, entre outros:

e Servicos num departamento de emergéncia ou clinica em
regime de ambulatério, tais como servicos de observacgao ou
cirurgia em regime de ambulatério

e Exames laboratoriais e diagndsticos faturados pelo hospital

e Cuidados de satide mental, incluindo cuidados num programa
de hospitalizagdo parcial, se um médico certificar que o
tratamento com internamento seria necessario sem ele

e Raios X e outros servigos de radiologia faturados pelo hospital
e Fornecimentos médicos, como talas e gessos

e Determinados medicamentos e produtos bioldgicos que nao
pode administrar a si mesmo

Nota: A menos que o prestador tenha emitido uma prescrigdo por
escrito para o internar no hospital, o membro é um paciente em
regime de ambulatério e paga os valores de comparticipagdo nos
custos dos servigos hospitalares em regime de ambulatério. Mesmo
gue passe a noite no hospital, ainda pode ser considerado um
paciente em regime de ambulatdrio. Se ndo tiver a certeza se é um
paciente em regime de ambulatdrio, pergunte a equipa do hospital.

*Pode ser necessaria autorizacdo prévia.

$0.

Cuidados de satide mental em regime de ambulatério
Os servigos cobertos incluem:

Servicos de salide mental prestados por um psiquiatra ou médico
licenciado pelo estado, psicdlogo clinico, assistente social clinico,
enfermeiro clinico especialista, conselheiro profissional licenciado
(licensed professional counselor, LPC), terapeuta matrimonial e
familiar licenciado (licensed marriage and family therapist, LMFT),
enfermeiro especializado (nurse practitioner, NP), assistente
médico (physician assistant, PA) ou outro profissional de cuidados
de saide mental qualificado pelo Medicare, conforme permitido
pelas leis estaduais aplicaveis.

S0
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Servicos de reabilitacdo em regime de ambulatorio* S0

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

Os servicos de reabilitacdo em regime de ambulatério sdo prestados
em varios contextos ambulatérios, tais como departamentos
ambulatorios de hospitais, consultdrios de terapeutas
independentes e Centros de Reabilitagdo Ambulatéria Integrada
(Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facilities, CORF).

*Pode ser necessaria autorizacdo prévia.

Servicos em regime de ambulatério para transtornos $0
relacionados com o abuso de substancias*

Além disso, o plano também cobre:

e Programas de tratamento com opidides assistidos por
farmacos, incluindo dosagem de metadona e
aconselhamento e receitas médicas de outra medicagao,
como Suboxone®.

e Servicos de satide domiciliaria do Programa de Tratamento
com Opidides (Opioid Treatment Program, OTP), que
fornecem recursos a membros dependentes de opidides
que estao atualmente a receber ou que cumprem os
critérios para tratamento assistido por medicacdo

e Desintoxicacdo medicamente controlada em ambiente
hospitalar ou programa de desintoxicacao

e Tratamento integrado de diagndstico duplo para pessoas
com doengas mentais e transtornos relacionados com o
abuso de substancias

e Tratamento de abuso de substancias ordenado pelo
tribunal

Pode ter direito a servicos adicionais de tratamento em regime de
ambulatdrio para abuso de substancias.

* L) . ~ F ]
Pode ser necessaria autorlzagao previa.
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Cirurgia em regime de ambulatoério, incluindo servigos $0
prestados em instalagbes em regime de ambulatoério de
hospitais e centros cirirgicos em regime de ambulatério*

Nota: Se for fazer uma cirurgia num hospital, deve verificar com o
seu prestador se sera internado ou se sera um paciente em regime
de ambulatdrio. A menos que o prestador prescreva um
internamento hospitalar, sera considerado um paciente em regime
de ambulatério e pagara os valores de comparticipacdo nos custos
para cirurgias em regime de ambulatério. Mesmo que passe a noite
no hospital, ainda pode ser considerado um paciente em regime de
ambulatério.

*Pode ser necessaria autorizagdo prévia.

Beneficio sem receita médica (over-the-counter, OTC) S0

O Neighborhood Dual CONNECT oferece um beneficio OTC como
beneficio suplementar aos nossos membros. Os itens OTC sdo
medicamentos e produtos relacionados com a saide que ndo
necessitam de receita médica.

Os membros recebem um subsidio de $25 por més para gastar em
medicamentos OTC e itens relacionados com a salde.

Este subsidio pode ser acedido através de:
e Cartdo de débito designado
e Créditos para compras por catalogo

Quaisquer fundos nao utilizados expiram no final do més e nao
serdo transferidos para o més seguinte.
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Servicos de hospitalizacao parcial e servicos em regime de $0
ambulatorio intensivos*

A hospitalizagdo parcial é um programa estruturado de tratamento
psiquiatrico ativo prestado como um servico hospitalar em regime
de ambulatério ou por um centro comunitario de salde mental que
¢ mais intenso do que os cuidados que recebe no consultério do seu
médico, terapeuta, terapeuta matrimonial e familiar licenciado
(licensed marriage and family therapist, LMFT) ou conselheiro
profissional licenciado e é uma alternativa a hospitalizacdo.

O servigo intensivo em regime de ambulatdrio é um programa
estruturado de tratamento terapéutico comportamental (mental)
ativo, prestado num departamento em regime de ambulatério de
um hospital, um centro comunitario de saide mental, um centro de
saude qualificado pelo governo federal ou uma clinica de saude
rural, que é mais intenso do que os cuidados que recebe no
consultério do seu médico, terapeuta, terapeuta matrimonial e
familiar licenciado (licensed marriage and family therapist, LMFT)
ou conselheiro profissional licenciado, mas menos intenso do que a
hospitalizacao parcial.

*Pode ser necessaria autorizagdo prévia.




Servico Coberto O que paga o membro

Servigos médicos/profissionais de saude, incluindo consultas S0
médicas*
Os servigos cobertos incluem:

e Cuidados médicos ou servicos cirurgicos clinicamente
necessarios que recebe num consultério médico, centro
cirdrgico em regime de ambulatério certificado, departamento
em regime de ambulatério de um hospital ou qualquer outro
local.

e Consulta, diagndstico e tratamento por um especialista

e Exames basicos de audicdo e equilibrio realizados pelo seu
PCP, se o seu médico solicitar para verificar se precisa de
tratamento médico

e Certos servicos de telessalde, incluindo: servicos
urgentemente necessarios, servicos de cuidados primarios,
servigos de terapia ocupacional, servicos de médicos
especialistas, servicos especializados de salide mental
individuais e em grupo, outros servicos profissionais de saude,
sessdes individuais e em grupo para servicos psiquiatricos,
servicos de fisioterapia e terapia da fala, sessoes individuais e
em grupo para abuso de substancias em regime de
ambulatério, servicos de educacdo sobre doencas renais e
formacdo em autogestdo da diabetes.

o Tem aopgdo de obter estes servigos através de uma
consulta presencial ou por telessatide. Se optar por
obter um desses servicos por telessaude, deve utilizar
um prestador da rede que ofereca o servico por
telessalde.

o Osservicos de telessaude estdo disponiveis por telefone
ou videochamada.

e Alguns servigos de telessalde, incluindo consultas,
diagndsticos e tratamentos por um médico ou profissional de
saude, para pacientes em determinadas areas rurais ou outros
locais aprovados pelo Medicare.

e Servicos de telessalide para consultas mensais relacionadas
com doenca renal em fase terminal para membros em dialise
domiciliaria num centro de dialise renal baseado num hospital
ou num hospital de acesso critico, numa unidade de dialise
renal ou na residéncia do membro

e Servicos de telessalide para diagnosticar, avaliar ou tratar
sintomas de um AVC, independentemente da sua localiza¢ao

e Servicos de telessaide para membros com transtorno por
abuso de substancias ou transtorno mental concomitante,
independentemente da sua localizagao

e Servigos de telessalide para diagndstico, avaliagdo e
tratamento de transtornos de saide mental se:

o Tem uma consulta presencial nos 6 meses anteriores a
sua primeira consulta de telessatide

o Tem uma consulta presencial a cada 12 meses enquanto
recebe esses servicos de telessalide

o Podem ser feitas exce¢des ao acima exposto em
determinadas circunstancias
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Servicos de podologia S0

Os servicos cobertos incluem:

e Diagnostico e tratamento médico ou cirurgico de lesGes e
doencas do pé (como dedo em martelo ou esporao calcaneo)

e Cuidados de rotina com os pés para membros com
determinadas condi¢des médicas que afetam os membros
inferiores

Entrega de Refei¢6es ao Domicilio apos a Alta Hospitalar $0

O Neighborhood Dual CONNECT pagara as refei¢oes entregues ao
domicilio apds a alta hospitalar ou cirurgia. Este beneficio cobre
catorze (14) refei¢Ges durante duas (2) semanas e esta limitado a
duas (2) vezes por ano.

i Profilaxia pré-exposi¢io (Pre-exposure prophylaxis, PrEP)
para prevengao do HIV

Se ndo tem VIH, mas o seu médico ou outro profissional de satide
determinar que esta em risco aumentado de contrair VIH, cobrimos
a medicacdo de profilaxia pré-exposicao (pre-exposure prophylaxis,
PrEP) e servigos relacionados.

Se 0o membro se qualificar, os servi¢os cobertos incluem:

e Medicacdo PrEP oral ou injetavel aprovado pela FDA. Se
estiver a receber um medicamento injetavel, também
cobrimos a taxa pela administracdo do medicamento.

e Até 8 sessbes de aconselhamento individual (incluindo
avaliagdo do risco de HIV, redugdo do risco de HIV e adesdo
a medicagdo) a cada 12 meses.

e Até 8 exames de HIV a cada 12 meses.
Um rastreio Unico do virus da hepatite B.

N&o ha cosseguro,
copagamento ou franquia
para o beneficio PrEP.

‘ Exames de rastreio do cancro da préstata

Para homens com 50 anos ou mais, os servigos cobertos incluem o
seguinte, uma vez a cada 12 meses:

e Exame retal digital

e Exame do antigeno especifico da prostata (prostate specific
antigen, PSA)

N&o ha cosseguro,
copagamento ou franquia
para um teste PSA anual.
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Dispositivos protéticos e ortoticos e fornecimentos
relacionados*

Dispositivos (exceto dentarios) que substituem total ou
parcialmente uma parte ou funcao do corpo. Isso inclui, entre
outros, testes, ajustes ou treino na utilizagdo de dispositivos
protéticos e ortopédicos, bem como bolsas de colostomia e
fornecimentos diretamente relacionados com os cuidados com a
colostomia, pacemakers, aparelhos ortopédicos, sapatos
protéticos, membros artificiais e proteses mamarias (incluindo
sutids cirdrgicos apds uma mastectomia). Inclui determinados
fornecimentos relacionados com dispositivos protéticos e
ortopédicos, bem como reparagao e/ou substituicdo de dispositivos
protéticos e ortopédicos. Também inclui alguma cobertura apés a
remocao da catarata ou cirurgia de catarata - consulte Cuidados
Oftalmoldgicos mais adiante nesta tabela para obter mais detalhes.

*Pode ser necessaria autorizacio prévia.

$0

Servigos de reabilitacao pulmonar

Programas abrangentes de reabilitagao pulmonar sdo cobertos para
membros que tenham doenca pulmonar obstrutiva crénica (chronic
obstructive pulmonary disease, COPD) moderada a muito grave e
uma prescri¢do para reabilitagdo pulmonar do médico que trata a
doenca respiratéria crénica.

$0

‘ Rastreio e aconselhamento para reduzir o abuso de alcool

Cobrimos um rastreio de abuso de alcool para adultos (incluindo
mulheres gravidas) que abusam do alcool, mas ndo sdo
dependentes.

Se o resultado do teste de abuso de alcool for positivo, podera
receber até 4 sessdes breves de aconselhamento presencial por ano
(se estiver competente e alerta durante o aconselhamento),
ministradas por um médico ou profissional de satde qualificado
num ambiente de cuidados primarios.

N&o ha cosseguro,
copagamento ou franquia
para o rastreio e
aconselhamento cobertos
pelo Medicare para reduzir o
abuso de alcool como
beneficio preventivo.
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‘ Rastreio do cancro do pulmao com tomografia
computadorizada de baixa dosagem (low dose computed
tomography, LDCT)

Para pessoas qualificadas, uma LDCT é coberta a cada 12 meses.

Os membros elegiveis s3o pessoas com idades entre 50 e 77 anos
gue ndo apresentam sinais ou sintomas de cancro do pulmao, mas
que tém um histérico de tabagismo de pelo menos 20 magos/ano e
que atualmente fumam ou deixaram de fumar nos ultimos 15 anos,
que recebem uma indicagado para LDCT durante uma consulta de
aconselhamento e tomada de decisdo conjunta sobre rastreio de
cancro do pulm3o que cumpra os critérios do Medicare para tais
consultas e seja fornecida por um médico ou profissional de satide
ndo médico qualificado.

Para exames de rastreio de cancro do pulméo por LDCT apds o
rastreio inicial por LDCT: os membros devem obter uma prescri¢ao
para o rastreio de cancro do pulmao por LDCT, que pode ser
fornecida durante qualquer consulta apropriada com um médico ou
profissional de salide qualificado ndo médico. Se um médico ou
profissional de satide ndo médico qualificado optar por fornecer
aconselhamento sobre rastreio do cancro do pulmao e uma
consulta para tomada de decisdo conjunta sobre rastreios
posteriores do cancro do pulmao com LDCT, a consulta deve
cumprir os critérios do Medicare para tais consultas.

N&o ha cosseguro,
copagamento ou franquia
para o aconselhamento
coberto pelo Medicare e a
consulta para tomada de
decisdo conjunta, nem para
a LDCT.

i Rastreio da infecdo pelo virus da hepatite C

Cobrimos um exame de rastreio da hepatite C se o seu médico de
cuidados primarios ou outro prestador de cuidados de salide
qualificado solicitar um e se 0 membro cumprir uma destas
condicdes:

e Corre um risco elevado porque consome ou ja consumiu

drogas injetaveis ilicitas.
e Recebeu uma transfusdo de sangue antes de 1992.
e Nasceu entre 1945 e 1965.

Se nasceu entre 1945 e 1965 e ndo é considerado de alto risco,
pagamos por um exame de rastreio uma vez. Se estiver em alto risco
(por exemplo, se continuar a utilizar drogas injetaveis ilicitas desde
o seu Ultimo exame negativo de hepatite C), cobrimos exames
anuais.

N3o ha cosseguro,
copagamento ou franquia
para o rastreio do virus da
hepatite C coberto pelo
Medicare.
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‘ Rastreio de infe¢des sexualmente transmissiveis (sexually
transmitted infections, STI) e aconselhamento para prevenir STI

Cobrimos exames de infe¢Ges sexualmente transmissiveis (sexually
transmitted infection, STI) para clamidia, gonorreia, sifilis e hepatite
B. Esses exames sdo cobertos para mulheres gravidas e para certas
pessoas que apresentam risco aumentado de STI quando os exames
sdo solicitados por um médico de cuidados primarios. Realizamos
estes exames uma vez a cada 12 meses ou em determinados
momentos durante a gravidez.

Também cobrimos até 2 pessoas por ano, com sessdes presenciais
de aconselhamento comportamental de alta intensidade, com
duracdo de 20 a 30 minutos, para adultos sexualmente ativos com
risco elevado de contrair STI. S6 cobrimos essas sessdes de
aconselhamento como um servigo preventivo se forem prestadas
por um prestador de cuidados primarios e realizadas num ambiente
de cuidados primarios, como um consultério médico.

N&o ha cosseguro,
copagamento ou franquia
para o rastreio de STI
coberto pelo Medicare e
aconselhamento para o
beneficio preventivo de STI.
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Servigo Coberto O que paga o membro

Servigos para tratar doencas renais* $0
Os servicos cobertos incluem:

e Servicos de educacao sobre doencas renais para ensinar
cuidados renais e ajudar os membros a tomar decisdes
informadas sobre os seus cuidados. Para membros com doenca
renal cronica em estagio IV, quando encaminhados pelo seu
médico, cobrimos até 6 sessGes de servigos de educagdo sobre
doenca renal por vida.

e Tratamentos de dialise em regime de ambulatério, incluindo
tratamentos de dilise quando estiver temporariamente fora
da area de servigo, conforme explicado no Capitulo 3, ou
quando o seu prestador deste servico estiver temporariamente
indisponivel ou inacessivel.

e Tratamentos de didlise em regime de internamento (caso seja
internado num hospital para cuidados especiais)

e Formacgdo em autodialise (incluindo formacao para o membro
e para qualquer pessoa que o ajude nos seus tratamentos de
dialise domiciliaria)

e Equipamentos e fornecimentos para dialise domiciliaria

e Determinados servicos de apoio domiciliario (como visitas
necessarias por profissionais de dialise qualificados para
verificar a sua dialise domiciliaria, ajudar em emergéncias e
verificar o seu equipamento de didlise e abastecimento de
agua)

Certos medicamentos para dialise sdo cobertos pelo Medicare Part

B. Para obter informagdes sobre a cobertura dos medicamentos do

Part B, consulte a tabela medicamentos do Medicare Part B.

*Pode ser necessaria autorizacdo prévia.
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Servigo Coberto

84

O que paga o membro

Cuidados em instala¢oes de enfermagem especializada (skilled
nursing facility, SNF)*

(Para obter uma definicao de cuidados em instalacdes de
enfermagem especializada, consulte o Capitulo 12. As instala¢Ges
de cuidados de enfermagem especializados sdo por vezes
designadas por SNF.)

N&o é necessario internamento hospitalar prévio.
Os servicos cobertos incluem, entre outros:

e Quarto semiprivado (ou um quarto privado se clinicamente
necessario)

e Refei¢Oes, incluindo dietas especiais
e Servicos de enfermagem especializada
e Fisioterapia, terapia ocupacional e terapia da fala

e Medicamentos administrados a si como parte do nosso plano
de cuidados (isso inclui substancias que estdo naturalmente
presentes no corpo, como fatores de coagulagdo sanguinea).

e Sangue, incluindo armazenamento e administragao. A
cobertura de sangue total e concentrado de hemacias comeca
apenas com o primeiro litro de sangue de que necessita.

e Fornecimentos médicos e cirdrgicos normalmente fornecidos
por SNF

e Exames laboratoriais normalmente fornecidos por SNF

e Raio-X e outros servicos de radiologia normalmente fornecidos
por SNF

e Utilizacdo de aparelhos, tais como cadeiras de rodas,
normalmente fornecidos por SNF

e Servicos médicos/profissionais de salide

Geralmente, recebe cuidados SNF em instala¢des da rede. Sob
certas condicGes listadas abaixo, podera pagar a coparticipagdo nos
custos dentro da rede por uma instituicdo que ndo sejaum
prestador da rede, se a instituicao aceitar os valores do nosso plano
para pagamento.

e Um lardeidosos ou comunidade de cuidados continuados
para idosos onde vivia imediatamente antes de ir para o
hospital (desde que preste cuidados em instalagdes de
enfermagem especializada).

e Uma SNF onde o seu conjuge ou parceiro doméstico esteja a
viver no momento em que sair do hospital.

*Pode ser necessaria autorizacio prévia.

$0




Comprovativo de Cobertura do Neighborhood Dual CONNECT para 2026
Capitulo 4 Tabela de Beneficios Médicos (o que esta coberto)

Servigo Coberto

85

O que paga o membro

‘ Cessacao do tabagismo e do consumo de tabaco
(aconselhamento para deixar de fumar ou consumir tabaco)

0 aconselhamento para deixar de fumar e consumir tabaco é
coberto para pacientes em regime de ambulatério e hospitalizados
que cumpram os seguintes critérios:

e Consumirem tabaco, independentemente de apresentarem
sinais ou sintomas de doencas relacionadas ao tabaco

e Estarem competentes e alerta durante o aconselhamento

e Um médico qualificado ou outro profissional reconhecido
pelo Medicare fornece aconselhamento

Cobrimos duas tentativas de cessacao por ano (cada tentativa pode
incluir um maximo de quatro sessdes intermédias ou intensivas,
com o paciente a receber até oito sessGes por ano).

N&o ha cosseguro,
copagamento ou franquia
para os beneficios
preventivos de cessagdo do
tabagismo e consumo de
tabaco cobertos pelo
Medicare.
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Servigo Coberto

86

O que paga o membro

Beneficios Suplementares Especiais para Doentes Cronicos

Se lhe for diagnosticada qualquer uma das seguintes doencas
crénicas identificadas abaixo e cumprir determinados critérios,
podera ser elegivel para beneficios suplementares especiais para
doentes crénicos (special supplemental benefits for the chronically
ill, SSBCI).

e Condig¢des autoimunes, cancro, doencas cardiovasculares,
alcoolismo crénico e outros transtornos relacionados com o
abuso de substancias (substance use disorders, SUD),
insuficiéncia cardiaca crdnica, doengas mentais cronicas e
incapacitantes, deméncia, diabetes mellitus, excesso de
peso, obesidade e sindrome metabdlica, doenca
gastrointestinal cronica, doenca renal cronica (chronic
kidney disease, CKD), disturbios hematoldgicos graves,
VIH/SIDA, distirbios pulmonares crdnicos, disturbios
neuroldgicos, acidente vascular cerebral, pés-transplante
de drgdos, imunodeficiéncia e distirbios
imunossupressores, condigdes associadas a deficiéncia
cognitiva, condi¢cdes com desafios funcionais, condi¢des
crénicas que prejudicam a visdo, audigdo (surdez), paladar,
tato e olfato, condi¢des que requerem servigos terapéuticos
continuos para que os individuos mantenham ou retenham
o funcionamento.

Os membros qualificados tém direito a um subsidio mensal
maximo combinado para o seguinte servico:

Alimentos e produtos agricolas - subsidio mensal de $125 para
alimentos saudaveis, adaptados as necessidades alimentares
especificas. Pode ser usado para comprar produtos aprovados em
lojas participantes, como produtos horticolas, frutas, pao, carne,
laticinios, etc.

$0
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Servigo Coberto

87

O que paga o membro

Terapia de Exercicio Supervisionada (Supervised Exercise
Therapy, SET)

A SET cobre membros que apresentam doenca arterial periférica
(peripheral artery disease, PAD) sintomatica e que tenham sido
encaminhados para tratamento da PAD pelo médico responsavel
pelo tratamento da doenga.

S3do cobertas até 36 sessdes ao longo de um periodo de 12 semanas,
caso os requisitos do programa SET sejam cumpridos.

O programa SET deve:

e Consistir em sessdes com duragdo de 30 a 60 minutos,
compreendendo um programa terapéutico de exercicios fisicos
para PAD em pacientes com claudicacgao.

e Serrealizado num ambiente hospitalar em regime de
ambulatério ou num consultério médico

e Ser ministrado por pessoal auxiliar qualificado, necessario para
garantir que os beneficios superem os danos e que seja
formado em terapia por exercicios para PAD.

e Estarsob a supervisdo direta de um médico, assistente médico
ou enfermeiro/especialista clinico, que deve ter formagdo em
técnicas basicas e avancadas de suporte a vida

O SET pode ser coberto além de 36 sessGes ao longo de 12 semanas
por mais 36 sessGes adicionais durante um periodo prolongado, se
considerado clinicamente necessario por um prestador de cuidados
de salde.

$0

Servicos urgentemente necessarios

Um servico coberto pelo plano que requer atengdo médica
imediata, mas que ndo é uma emergéncia, é considerado um
servico de urgéncia se estiver temporariamente fora da area de
servico do nosso plano ou, mesmo que esteja dentro da area de
servigo do nosso plano, ndo for razoavel, devido ao tempo, local e
circunstancias, obter esse servico junto aos prestadores da rede. O
nosso plano deve cobrir servicos urgentemente necessarios e
cobrar apenas a sua coparticipagdo nos custos dentro da rede.
Exemplos de servicos urgentemente necessarios sdo doencas e
lesGes médicas imprevistas ou agravamentos inesperados de
condicdes existentes. As consultas de rotina clinicamente
necessarias, Como exames anuais, ndo sdo consideradas urgentes,
mesmo que esteja fora da area de servico do nosso plano ou que a
nossa rede de planos esteja temporariamente indisponivel.

A cobertura inclui os EUA, os seus territdrios e todo o mundo.

$0
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Servigo Coberto

88

O que paga o membro

‘ Cuidados oftalmolégicos
Os servicos cobertos incluem:

e Servicos médicos em regime de ambulatério para o diagndstico
e tratamento de doencas e lesdes oculares, incluindo
tratamento para degeneragdo macular relacionada com a
idade. O Original Medicare ndo cobre exames oftalmoldgicos de
rotina (refrac0es oculares) para dculos/lentes de contacto.

e Parapessoas com alto risco de glaucoma, cobrimos um exame
de rastreio de glaucoma por ano. As pessoas com alto risco de
glaucoma incluem aquelas com histérico familiar da doenca,
diabéticos, afro-americanos com 50 anos ou mais e hispano-
americanos com 65 anos ou mais.

e Parapessoas com diabetes, o rastreio da retinopatia diabética
é coberto umavez por ano.

e Um parde dculos ou lentes de contacto ap6s cada cirurgia de
catarata que inclua a inser¢ao de uma lente intraocular. Se
tiver duas cirurgias de catarata separadas, ndo podera reservar
o beneficio apds a primeira cirurgia e comprar dois 6culos apds
a segunda cirurgia.

$0

‘ Consulta preventiva Boas-vindas ao Medicare

0 nosso plano cobre a consulta preventiva Unica Boas-vindas ao
Medicare. A consulta inclui uma avaliagdo da sua satide, bem como
orientacao e aconselhamento sobre os servigos preventivos de que
necessita (incluindo determinados exames e vacinas) e
encaminhamentos para outros cuidados, se necessario.

Importante: Cobrimos a consulta preventiva Boas-vindas ao
Medicare apenas nos primeiros 12 meses em que tiver o Medicare
Part B. Quando marcar a sua consulta, informe o consultdrio do seu
médico que deseja agendar a sua consulta preventiva Boas-vindas
ao Medicare.

N&o ha cosseguro,
copagamento ou franquia
para a consulta preventiva
Boas-vindas ao Medicare.

Cobertura Mundial para Emergéncias/Urgéncias

O Neighborhood oferece Cobertura Mundial para
Emergéncias/Urgéncias como um beneficio suplementar aos nossos
membros. A cobertura mundial esta disponivel apenas para servigos
urgentes e de emergéncia. Para obter informacdes sobre servicos
internacionais urgentes ou de emergéncia, entre em contacto com o
plano para obter mais detalhes sobre como aceder a este beneficio.

S0
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SECCAO 3 Servigos que nao sao cobertos pelo nosso plano OU pelo
Medicare

Esta seccdo informa quais os servicos que estdo excluidos do Medicare.

A tabela abaixo lista os servicos e itens que nao sdao cobertos pelo nosso plano OU pelo
Medicare em nenhuma circunstancia, ou que sao cobertos pelo nosso plano OU pelo
Medicare apenas em circunstancias especificas.

Se receber servicos que sdo excluidos (ndo cobertos), devera paga-los por conta prépria,
exceto nas circunstancias especificas listadas abaixo. Mesmo que receba os servicos
excluidos numa unidade de emergéncia, os servicos excluidos ainda ndo serdo cobertos, e 0
nosso plano ndo os pagara. A Unica excecdo ¢é se o servico for objeto de recurso e for
decidido: apds recurso, que se trata de um servico médico que deveriamos ter pago ou
coberto devido a sua situacao especifica. (Para obter informacdes sobre como recorrer de
uma decisdo que tomamos de ndo cobrir um servico médico, consulte o Capitulo 9, Sec¢ado
6.3.)

Servicos nao cobertos pelo Medicare Cobertos apenas em condicdes especificas

Acupuntura Disponiveis para pessoas com dor lombar crénica em
determinadas circunstancias

Cirurgias ou procedimentos cosméticos = Cobertas em casos de lesdo acidental ou para melhorar o
funcionamento de um membro malformado

Cobertas para todas as fases da reconstru¢do mamaria
apo6s uma mastectomia, bem como para a mama n&o
afetada, a fim de produzir uma aparéncia simétrica

Assisténcia de apoio Nao coberto em nenhuma circunstancia

A assisténcia de apoio sdo cuidados
pessoais que ndo requerem a atengao
continua de pessoal médico ou
paramédico qualificado, tais como
cuidados que o ajudam nas atividades da
vida diaria, como tomar banho ou vestir-
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Servicos nao cobertos pelo Medicare
se.

Cobertos apenas em condi¢des especificas

Procedimentos médicos e cirurgicos
experimentais, equipamentos e
medicagoes

Procedimentos e itens experimentais sao
aqueles itens e procedimentos
determinados pelo Original Medicare
como ndo sendo geralmente aceites pela
comunidade médica.

Podem ser cobertos pelo Original Medicare no ambito de
um estudo de investigacdo clinica aprovado pelo
Medicare ou pelo nosso plano

(Consulte o Capitulo 3, Secgdo 5 para obter mais
informagdes sobre estudos de investigagao clinica)

Taxas cobradas por cuidados prestados
pelos seus parentes proximos ou
membros da sua familia

N&o coberto em nenhuma circunstancia

Cuidados de enfermagem a tempo
inteiro em sua casa

N&o coberto em nenhuma circunstancia

Servicos de naturopatia (utiliza
tratamentos naturais ou alternativos)

N3o coberto em nenhuma circunstancia

Sapatos ortopédicos ou dispositivos de
apoio para os pés

Sapatos que fazem parte de uma cinta ortopédica para as
pernas e estdo incluidos no custo da cinta. Sapatos
ortopédicos ou terapéuticos para pessoas com doenca do
pé diabético

Itens pessoais no seu quarto num
hospital ou numa instalacao de
enfermagem especializada, como um
telefone ou uma televisao

N3o coberto em nenhuma circunstancia

Quarto privado num hospital

Coberto apenas quando clinicamente necessario

Reversao de procedimentos de
esterilizacao e/ou fornecimento de
contracetivos sem receita médica

N3o coberto em nenhuma circunstancia

Cuidados quiropraticos de rotina

Manipulagdo manual da coluna vertebral para corrigir
uma subluxacdo esta coberta

Exames oftalmologicos de rotina,
oculos, ceratotomia radial, cirurgia
LASIK e outros auxilios para baixa visdo

Um par de éculos com armagdo padrdo (ou um conjunto
de lentes de contacto) coberto apds cada cirurgia de
catarata que implante uma lente intraocular.

Exames de audicado de rotina, aparelhos
auditivos ou exames para adaptagao de
aparelhos auditivos

N&o coberto em nenhuma circunstancia

Servicos considerados ndo razoaveis e
desnecessarios, de acordo com os

N&o coberto em nenhuma circunstancia
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Servicos nao cobertos pelo Medicare Cobertos apenas em condi¢des especificas
padrdes do Original Medicare
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CAPITULO 5:
Utilizar a cobertura do plano para
medicamentos do Part D

Como pode obter informacgdes sobre os custos dos seus medicamentos?

Como é elegivel para o Medicaid, tem direito e esta a receber Extra Help do Medicare para
pagar os custos do seu plano de medicamentos sujeitos a receita médica. Como esta inscrito
no programa Extra Help, algumas informacgoes contidas neste Comprovativo de Cobertura
sobre os custos dos medicamentos sujeitos a receita médica do Part D podem ndo se
aplicar ao seu caso. Envidmos uma insercao separada, designada por Cldusula Adicional do
Comprovativo de Cobertura para Pessoas que recebem Extra Help para pagar Medicamentos
Sujeitos a Receita Médica (também conhecida como Cldusula Adicional de Subsidio para
Rendimentos Baixos ou Clausula Adicional LIS), que lhe da informacgGes sobre a sua cobertura
de medicamentos. Se nao tiver esta insercao, ligue para os Servicos para Membros através do
numero 1-844-812-6896 (Os utilizadores de TTY ligam para o 711) e peca a Cldusula Adicional
LIS. (Os numeros de telefone dos Servicos para Membros estdo impressos na contracapa
deste documento.)

SECCAO 1 Regras basicas para a cobertura de medicamentos do Part D
do nosso plano

Consulte a Tabela de Beneficios Médicos no Capitulo 4 para obter informagdes sobre os
beneficios de medicamentos do Medicare Part B e os beneficios de medicamentos para
cuidados paliativos.

O nosso plano geralmente cobrira os seus medicamentos, desde que siga estas regras:

e Deve solicitar a um prestador (um médico, dentista ou outro profissional que
prescreva medicamentos) que lhe passe uma receita médica valida de acordo com a
legislagdo estadual aplicavel.

e O seu prescritor ndao pode constar nas listas de exclusao ou impedimento do
Medicare.

e Geralmente, deve utilizar uma farmacia da rede para aviar a sua receita (consulte a
Secg¢do 2) ou pode aviar a sua receita através do servico de venda por
correspondéncia do nosso plano.
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e 0O seu medicamento deve constar na Lista de Medicamentos do nosso plano (consulte
a Secc¢ao 3).

e 0O medicamento devera ser utilizado para uma indicagdo clinicamente aceitavel. Uma
“indicacdo medicamente aceite” é uma utilizacdo do medicamento que é aprovada
pela FDA ou apoiada por determinadas referéncias. (Consulte a Sec¢ao 3 para obter
mais informacgdes sobre uma indicagao clinicamente aceite.

e O seu medicamento pode precisar de aprovacao do nosso plano com base em
determinados critérios antes de concordarmos em cobri-lo. (Consulte a Sec¢do 4 para
obter mais informacdes)

SECCAO 2 Avie a sua receita numa farmacia da rede ou através do
servicos de venda por correspondéncia do nosso plano

Na maioria dos casos, as suas receitas médicas so sdo cobertas se forem aviadas numa das
farmacias da nossa rede. (Consulte a Secgdo 2.5 para obter informacdes sobre quando
cobrimos receitas médicas aviadas em farmacias fora da rede.)

Uma farmacia da rede é uma farmacia que tem um contrato com o nosso plano para fornecer
0s seus medicamentos cobertos. O termo “medicamentos cobertos” refere-se a todos os
medicamentos do Part D incluidos na Lista de Medicamentos do nosso plano.

Seccao 2.1 Farmacias da rede

Encontre uma farmacia da rede na sua area

Para encontrar uma farmacia da rede, consulte o seu Diretério de Farmdcias, visite 0 nosso
website (www.nhpri.org/DualCONNECT/find-a-provider-or-pharmacy/), e/ou ligue para os

Servicos para Membros através do nimero 1-844-812-6896 (Os utilizadores de TTY ligam para
0711).

Pode dirigir-se a qualquer uma das farmacias da nossa rede.
Se a sua farmacia sair da rede

Se a farmacia que utiliza sair da rede do nosso plano, tera de encontrar uma nova farmacia na
rede. Para encontrar outra farmacia na sua area, pega ajuda aos Servicos para Membros
através do nimero 1-844-812-6896 (Os utilizadores de TTY ligam para o 711) ou utilize o
Diretério de Farmdcias. Também pode encontrar informacGes no nosso website em
www.nhpri.org/DualCONNECT/find-a-provider-or-pharmacyy/.
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Farmacias especializadas

Algumas receitas médicas devem ser aviadas em farmacias especializadas. As farmacias
especializadas incluem:

e Farmacias que fornecem medicamentos para terapia de infusdo domiciliaria.

e Farmacias que fornecem medicamentos para residentes de instituicGes de cuidados
de longo prazo (long-term care, LTC). Normalmente, uma instituicdo de LTC (como um
lar de idosos) tem a sua prépria farmacia. Se tiver dificuldade em obter os seus
medicamentos do Part D numa instalagao LTC, ligue para os Servi¢os para Membros
através do nimero 1-844-812-6896 (Os utilizadores de TTY ligam para o 711).

e Farmacias que atendem o Servico de Salde Indigena / Programa de Saude Indigena
Tribal / Urbano (ndo disponivel em Porto Rico). Exceto em casos de emergéncia,
apenas os nativos americanos ou nativos do Alasca tém acesso a estas farmacias da
nossa rede.

e Farmacias que dispensam medicamentos restritos pela FDA a determinados locais ou
que requerem manuseamento especial, coordenac¢do do prestador ou formagao sobre
a sua utilizacdo. Para localizar uma farmacia especializada, consulte o seu Diretério de
Prestadores e Farmdcias em www.nhpri.org/DualCONNECT/find-a-provider-or-
pharmacy/ ou ligue para os Servicos para Membros através do nimero 1-844-812-6896
(Os utilizadores de TTY ligam para o 711).

Secgao 2.2 Servico de venda por correspondéncia do nosso plano

Para determinados tipos de medicamentos, pode utilizar o servi¢o de venda por
correspondéncia da rede do nosso plano. Geralmente, os medicamentos fornecidos por
correspondéncia sdo aqueles que se toma regularmente, para uma condi¢cdo médica cronica
ou de longo prazo.

O servigo de venda por correspondéncia do nosso plano permite-lhe encomendar um
fornecimento para até 90 dias.

Para obter formularios de prescri¢ao e informacGes sobre como aviar as suas receitas médicas
por correspondéncia:

e Visite o website dos servicos de venda por correspondéncia e registe-se online em
www.caremark.com/mailservice
e Ou ligue para os Servicos para Membros.

Normalmente, uma venda por correspondéncia de uma farmacia sera entregue, no maximo,
em 7 a 10 dias Uteis. Se a sua receita médica de venda por correspondéncia estiver atrasada e


http://www.nhpri.org/DualCONNECT/find-a-provider-or-pharmacy/
http://www.nhpri.org/DualCONNECT/find-a-provider-or-pharmacy/
http://www.caremark.com/mailservice
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precisar de um fornecimento de emergéncia numa farmacia de retalho, ligue para os Servicos
para Membros para obter ajuda com um pedido de autorizagao especial.

Novas receitas que a farmacia recebe diretamente do consultorio do seu médico.
Assim que a farmacia receber a receita médica de um prestador de cuidados de saude,
entrara em contacto consigo para saber se deseja que a medicacdo seja aviada
imediatamente ou mais tarde. E importante responder sempre que a farmécia entrar
em contacto consigo, para indicar se deve enviar, adiar ou cancelar a nova receita
médica.

Renovacdes de receitas médicas por correspondéncia. Para a renovacdo dos seus
medicamentos, tem a opcdo de se inscrever num programa de renovagao automatico.
Ao abrigo deste programa, comegamos a processar automaticamente a sua préoxima
renovagdo quando os nossos registos indicam que o seu medicamento esta prestes a
acabar. A farmacia entrara em contacto consigo antes de enviar cada renovagado para
se certificar de que precisa de mais medicagao, e pode cancelar as renovagoes
agendadas se tiver medicacao suficiente ou se a sua medicacao tiver mudado.

Se optar por ndo utilizar o nosso programa de reposicdo automatica, mas ainda assim
desejar que a farmacia de vendas por correspondéncia lhe envie a sua receita médica,
entre em contacto com a sua farmacia 15 dias antes do fim da validade da sua receita
médica atual. Isso garantira que a sua prescricao seja entregue a tempo.

Para cancelar a sua inscrigao no nosso programa que prepara automaticamente
renovacgdes por correspondéncia, contacte-nos através do nimero 1-844-268-1908
(TTY 711). Se receber automaticamente pelo correio uma renovagao que nao deseja,
podera ter direito a um reembolso.

Seccao 2.3 Como obter um fornecimento de medicamentos de longo prazo

O nosso plano oferece duas formas de obter um fornecimento de longo prazo (também
chamado de fornecimento prolongado) de medicamentos de manutencao incluidos na Lista
de Medicamentos do nosso plano. (Medicamentos de manutengao sao aqueles que se toma
regularmente, para uma condi¢cdao médica crdénica ou de longo prazo.)

1. Algumas farmacias da nossa rede permitem que obtenha um fornecimento de longo
prazo de medicamentos de manutencao. O seu Diretério de Prestadores e Farmdcias
www.nhpri.org/DualCONNECT/find-a-provider-or-pharmacy/ informa quais as
farmacias da nossa rede que podem fornecer medicamentos de manutencao de longo
prazo. Também pode ligar para os Servicos para Membros através do nimero 1-844-
812-6896 (Os utilizadores de TTY ligam para o 711) para obter mais informacdes.
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2. Também pode obter medicamentos de manutencao através do nosso programa de
vendas por correspondéncia. (Consulte a Seccao 2.3 para obter mais informacdes)

Seccao 2.4 Utilizar uma farmacia que néo faz parte da rede do nosso plano

Geralmente, cobrimos medicamentos aviados em farmacias fora da rede apenas quando nao
é possivel utilizar uma farmacia da rede. Também temos farmacias da rede fora da nossa
area de servico onde pode aviar as receitas médicas como membro do nosso plano. Verifique
primeiro com os Servicos para Membros através do numero 1-844-812-6896 (Os
utilizadores de TTY ligam para o 711) para ver se ha uma farmacia da rede nas
proximidades.

Cobrimos receitas médicas aviadas em farmacias fora da rede apenas nestas circunstancias:

e AAgéncia Federal de Gestao de Emergéncias (Federal Emergency Management
Agency, FEMA) declarou estado de emergéncia

e Tratamento de uma doenca durante uma viagem fora da area de servico do plano,
mas dentro dos Estados Unidos, onde ndo ha farmacias da rede.

Se tiver de utilizar uma farmacia fora da rede, geralmente tera de pagar o custo total no
momento em que aviar o seu medicamento. Pode solicitar-nos o reembolso. (Consulte o
Capitulo 7, Seccdo 2 para obter informagdes sobre como solicitar o reembolso ao nosso
plano.) Podera ser necessario pagar a diferenca entre o valor pago pelo medicamento na
farmacia fora da rede e o custo que cobririamos numa farmacia dentro da rede.
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SECCAO 3 Os seus medicamentos precisam de constar na Lista de
Medicamentos do nosso plano

Seccao 3.1 A Lista de Medicamentos indica quais os medicamentos do Part D que
estao cobertos

O nosso plano tem uma Lista de Medicamentos Cobertos (formulario). Neste Comprovativo de
Cobertura, chamamos-lhe Lista de Medicamentos.

Os medicamentos desta lista sdo selecionados pelo nosso plano com a ajuda de médicos e
farmacéuticos. A lista cumpre os requisitos do Medicare e foi aprovada pelo Medicare.

A Lista de Medicamentos mostra apenas os medicamentos cobertos pelo Medicare Part D.

Geralmente, cobrimos um medicamento da Lista de Medicamentos do nosso plano, desde
que siga as outras regras de cobertura explicadas neste capitulo e utilize o medicamento para
uma indicacdo clinicamente aceite. Uma indicacdo clinicamente aceite é uma utilizacdo do
medicamento que seja:

e Aprovada pela FDA para o diagndstico ou condicdo para a qual é prescrita, ou

e Apoiada por determinadas referéncias, tais como a American Hospital Formulary
Service Drug Information e o Micromedex DRUGDEX Information System.
Medicamentos que nao constam na Lista de Medicamentos

O nosso plano ndo cobre todos os medicamentos sujeitos a receita médica.

e Em alguns casos, a lei ndo permite que nenhum plano Medicare cubra determinados
tipos de medicamentos. (Para obter mais informacoes, consulte a Sec¢ao 7.)

e Noutros casos, decidimos nao incluir um determinado medicamento na Lista de
Medicamentos.

e Em alguns casos, podera obter um medicamento que ndo consta da nossa Lista de
Medicamentos. (Para obter mais informagdes sobre recursos, consulte o Capitulo 9).
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Seccao 3.2 Como saber se um medicamento especifico consta da Lista de
Medicamentos

Para saber se um medicamento consta da nossa Lista de Medicamentos, tem as seguintes
opgoes:

e Consulte a Lista de Medicamentos mais recente que disponibilizamos
eletronicamente.

e Visite o website do nosso plano (www.nhpri.org/DualCONNECT/member-
materials/). A Lista de Medicamentos no nosso website é sempre a mais
atualizada.

e Ligue para a Servicos para Membros através do nimero 1-844-812-6896 (Os
utilizadores de TTY ligam para o 711) para saber se um determinado medicamento
esta na Lista de Medicamentos do nosso plano ou solicite uma cépia da lista.

e Use a “Ferramenta de Beneficios em Tempo Real” do nosso plano
(www.caremark.com) para pesquisar medicamentos na Lista de
Medicamentos e obter uma estimativa do que ird pagar e se existem
medicamentos alternativos na Lista de Medicamentos que possam tratar a
mesma condi¢do. Também pode ligar para os Servi¢os para Membros
através do nimero 1-844-812-6896 (Os utilizadores de TTY ligam para o

711).
SECCAO 4 Medicamentos com restri¢oes de cobertura
Seccao 4.1 Por que razao alguns medicamentos tém restri¢coes

Para determinados medicamentos sujeitos a receita médica, regras especiais restringem
como e quando o nosso plano os cobre. Uma equipa de médicos e farmacéuticos
desenvolveu essas regras para incentivar o membro e o seu prestador a usar os
medicamentos da maneira mais eficaz. Para saber se alguma dessas restricoes se aplica a um
medicamento que toma ou deseja tomar, consulte a Lista de Medicamentos.

Se um medicamento seguro e de menor custo tiver a mesma eficacia médica que um
medicamento de custo mais elevado, as regras do nosso plano sao projetadas para incentivar
0 membro e 0 seu prestador a usar essa op¢ao de menor custo.

Note que, por vezes, um medicamento pode aparecer mais do que uma vez na nossa Lista de
Medicamentos. Isso ocorre porque os mesmos medicamentos podem diferir com base na
dosagem, quantidade ou forma do medicamento prescrito pelo seu prestador de cuidados de
saude, e diferentes restri¢cdes ou coparticipacdo nos custos podem ser aplicados as diferentes
versoes do medicamento (por exemplo, 10 mg versus 100 mg; um por dia versus dois por dia;
comprimido versus liquido).
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Seccao 4.2 Tipos de restricoes

Se houver uma restricao para o seu medicamento, isso geralmente significa que membro
ou o seu prestador de cuidados de satude terdo de tomar medidas adicionais para
cobrirmos o medicamento. Ligue para os Servicos para Membros através do nimero 1-844-
812-6896 (Os utilizadores de TTY ligam para o 711) para saber o que o membro ou o seu
prestador podem fazer para obter cobertura para o medicamento. Se desejar que
removamos a restricao no seu caso, deve seguir o procedimento de decisao de cobertura
e solicitar-nos uma excec¢ao. Podemos aceitar ou recusar a remogao da restricao para o seu
caso. (Consulte o Capitulo 9.)

Obter aprovacao prévia do plano

Para determinados medicamentos, o membro ou o seu prestador precisam de obter a
aprovacao do nosso plano com base em critérios especificos antes de concordarmos em
cobrir o medicamento. Isso é chamado de autorizagdo prévia. Isso é feito para garantira
seguranca da medicacao e ajudar a orientar a utilizacao adequada de certos medicamentos.
Se ndo obtiver essa aprovacgao, o seu medicamento podera nao ser coberto pelo nosso plano.
Os critérios de autorizagdo prévia do nosso plano podem ser obtidos ligando para os Servigos
para Membros através do nimero 1-844-812-6896 (Os utilizadores de TTY ligam para o 711)
ou no nosso website www.nhpri.org/dualconnect/pharmacy-benefits-2026/ .

Experimentar primeiro um medicamento diferente

Este requisito incentiva-o a experimentar medicamentos menos dispendiosos, mas
geralmente igualmente eficazes, antes que o nosso plano cubra outro medicamento. Por
exemplo, se o Medicamento A e o Medicamento B tratam a mesma condi¢cdo médica e o
Medicamento A é mais barato, o nosso plano pode exigir que experimente primeiro o
Medicamento A. Se o Medicamento A ndo funcionar para si, 0 nosso plano cobrird o
Medicamento B. Essa exigéncia de tentar primeiro um medicamento diferente é chamada de
terapia escalonada. Os critérios de terapia escalonada do nosso plano podem ser obtidos
ligando para os Servicos para Membros através do nimero 1-844-812-6896 (Os utilizadores de
TTY ligam para o 711) ou no nosso website https://www.nhpri.org/providers/provider-
resources/pharmacy/medical-step-therapy-criteria.

Limites de quantidade

Para determinados medicamentos, limitamos a quantidade que pode obter cada vez que avia
a sua receita médica. Por exemplo, se for normalmente considerado seguro tomar apenas um
comprimido por dia de um determinado medicamento, podemos limitar a cobertura da sua
receita médica a ndo mais do que um comprimido por dia.


http://www.nhpri.org/dualconnect/pharmacy-benefits-2026/
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SECCAO5 O que pode fazer se um dos seus medicamentos nao estiver
coberto da forma que gostaria

Ha situacdes em que um medicamento sujeitos a receita médica que toma, ou que o membro
e o seu prestador consideram que deve tomar, ndo consta da nossa Lista de Medicamentos
ou tem restri¢oes. Por exemplo:

e 0 medicamento pode ndo estar coberto de todo. Ou uma versdo genérica do
medicamento pode estar coberta, mas a versao de marca que pretende tomar nao
esta coberta.

e 0 medicamento esta coberto, mas existem regras ou restri¢cées adicionais a cobertura.

Se o0 seu medicamento nao estiver na Lista de Medicamentos ou estiver restrito, eis
algumas op¢oes que pode seguir:

e Pode conseguir um fornecimento temporario do medicamento.
e Pode mudar para outro medicamento.

e Pode solicitar uma excegao e pedir ao nosso plano para cobrir o medicamento ou
remover as restricoes do medicamento.

Pode conseguir um fornecimento temporario

Em determinadas circunstancias, o nosso plano deve fornecer um fornecimento temporario
de um medicamento que ja esta a tomar. Este fornecimento temporario da-lhe tempo para
falar com o seu prestador sobre a mudanca.

Para ser elegivel para um fornecimento temporario, o medicamento que toma nao pode
constar na Lista de Medicamentos do nosso plano OU esta sujeito a alguma restri¢do.

e Se for um novo membro, cobriremos um fornecimento temporario do seu
medicamento durante os primeiros 90 dias da sua adesao ao nosso plano.

e Sejafazia parte do nosso plano no ano passado, cobriremos um fornecimento
temporario do seu medicamento durante os primeiros 90 dias do ano civil.

e Este fornecimento temporario sera valido por um periodo maximo de 30 dias. Se a sua
receita médica for passada para menos dias, permitiremos varias renovacées para
fornecer até um maximo de 30 dias de medicacdo. A receita médica deve ser aviada
numa farmacia da rede. (Note que uma farmacia especializada em cuidados de longo
prazo pode fornecer o medicamento em quantidades menores de cada vez para evitar
desperdicio.)
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e Para membros que estdo no nosso plano ha mais de 90 dias, vivem numa
instituicoes de cuidados de longo prazo e precisam de um fornecimento imediato.
Cobriremos um fornecimento de emergéncia de 31 dias de um medicamento
especifico, ou menos, se a sua receita médica for prescrita para menos dias. Isto é
adicional ao fornecimento temporario acima mencionado.

e Se o seu nivel de cuidados mudar, cobriremos pelo menos um fornecimento para 31
dias. Para solicitar um fornecimento temporario de um medicamento, ligue para os
Servigos para Membros.

Para perguntas sobre um fornecimento temporario, ligue para os Servigos para Membros
através do nimero 1-844-812-6896 (Os utilizadores de TTY ligam para o 711).

Durante o periodo em que estiver a utilizar um fornecimento temporario de um
medicamento, deve conversar com o seu prestador para decidir o que fazer quando o
fornecimento temporario acabar. Tem duas op¢des:

Opcao 1. Pode mudar para outro medicamento

Converse com o seu prestador sobre se um medicamento diferente coberto pelo nosso plano
pode funcionar tdo bem para si. Ligue para os Servicos para Membros através do niimero 1-
844-812-6896 (Os utilizadores de TTY ligam para o 711) para solicitar uma lista de
medicamentos cobertos que tratam a mesma condi¢do médica. Esta lista pode ajudar o seu
prestador a encontrar um medicamento coberto pelo plano que possa ser adequado para si.

Opcao 2. Pode solicitar uma excecao

O membro e o seu prestador podem solicitar ao nosso plano uma excec¢ao para que o
medicamento seja coberto da forma que o membro deseja. Se o seu prestador afirmar que
tem motivos médicos que justificam solicitar uma excecdo, ele podera ajuda-lo a fazé-lo. Por
exemplo, pode solicitar ao nosso plano que cubra um medicamento, mesmo que ele nao
conste na Lista de Medicamentos do nosso plano. Ou pode solicitar ao nosso plano que abra
uma excecao e cubra o medicamento sem restri¢oes.

Se for um membro atual e um medicamento que toma for removido da lista de
medicamentos ou restringido de alguma forma no préximo ano, informa-lo-emos sobre
qualquer alteracdo antes do novo ano. Pode solicitar uma excecdo antes do proximo ano e
dar-lhe-emos uma resposta dentro de 72 horas apds recebermos o seu pedido (ou a
declaragdo de apoio do seu médico). Se aprovarmos o seu pedido, autorizaremos a cobertura
do medicamento antes que a alteragao entre em vigor.
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Se 0o membro e o seu prestador quiserem solicitar uma excecio, consulte o Capitulo 9,
Seccao 7.4 para saber o que fazer. Explica os procedimentos e prazos estabelecidos pelo
Medicare para garantir que o seu pedido seja tratado de forma rapida e justa.

SECCAO 6 A nossa Lista de Medicamentos pode mudar durante o ano

A maioria das altera¢Ges na cobertura de medicamentos ocorre no inicio de cada ano (1 de
janeiro). No entanto, durante o ano, o nosso plano pode fazer algumas alteragdes na Lista de
Medicamentos. Por exemplo, o nosso plano pode:

e Adicionar ou remover medicamentos da Lista de Medicamentos.
e Adicionar ou remover uma restri¢do a cobertura de um medicamento.
e Substituir um medicamento de marca por uma versio genérica do mesmo.

e Substituir um produto bioldgico original por uma versdo biossimilar intercambiavel
do produto bioldgico.

Devemos seguir os requisitos do Medicare antes de alterarmos a Lista de Medicamentos do
nosso plano.

Informacoes sobre altera¢oes na cobertura de medicamentos

Quando ocorrem alteragoes na Lista de Medicamentos, publicamos informacgdes sobre essas
alteracGes no nosso website. Também atualizamos regularmente a nossa Lista de
Medicamentos online. Por vezes, recebera uma notificagado direta se forem feitas alteracGes a
um medicamento que toma.

Alteragoes na cobertura de medicamentos que afetam o membro durante este ano do
plano

e Adicionar novos medicamentos a Lista de Medicamentos e remover
imediatamente ou fazer altera¢oes a um medicamento semelhante na Lista de
Medicamentos.

o Podemos remover imediatamente um medicamento semelhante da Lista de
Medicamentos, transferi-lo para um escaldo diferente de coparticipagdo nos
custos, adicionar novas restricdoes ou ambos. A nova versao do medicamento
estara no mesmo escaldo de coparticipagdo nos custos ou num escaldo inferior
e com as mesmas restricdes ou menos restricoes.

o Faremos essas alteragdes imediatas apenas se adicionarmos uma nova versao
genérica de um medicamento de marca ou adicionarmos certas novas versoes
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biossimilares de um produto bioldgico original que ja estava na Lista de
Medicamentos.

o Podemos fazer essas alteragGes imediatamente e informa-lo posteriormente,
mesmo que o membro tome o medicamento que removemos ou alteramos. Se
estiver a tomar um medicamento semelhante no momento em que fizermos a
alteracdo, informa-lo-emos sobre qualquer alteracdo especifica que tivermos
feito.

e Adicionar medicamentos a Lista de Medicamentos e remover ou fazer alteracées a
um medicamento semelhante na Lista de Medicamentos.

o Ao adicionar outra versdo de um medicamento a Lista de Medicamentos,
podemos remover um medicamento semelhante da Lista de Medicamentos,
mové-lo para um escaldo diferente de coparticipacdo nos custos, adicionar
novas restricGes ou ambos. A versdo do medicamento que adicionarmos estara
no mesmo escaldo de coparticipagao nos custos ou num escaldo inferior e com
as mesmas restricoes ou menos restri¢oes.

o Faremos essas alteracdes apenas se adicionarmos uma nova versao genérica
de um medicamento de marca ou adicionarmos certas novas versoes
biossimilares de um produto bioldgico original que ja constava na Lista de
Medicamentos.

o Iremosinforma-lo pelo menos 30 dias antes de fazermos a alteragdo ou
informa-lo sobre a alteragdo e cobrir um abastecimento de 30 dias da versao
do medicamento que esta a tomar.

e Remover medicamentos inseguros e outros medicamentos da Lista de
Medicamentos que foram retirados do mercado.

o Asvezes, um medicamento pode ser considerado inseguro ou retirado do
mercado por outra razao. Se isso acontecer, poderemos remover
imediatamente o medicamento da Lista de Medicamentos. Se estiver a tomar
esse medicamento, informa-lo-emos apds fazermos a alteracao.

e Fazer outras altera¢oes aos medicamentos na Lista de Medicamentos.

o Podemos fazer outras alteragdes apds o inicio do ano que afetem os
medicamentos que esta a tomar. Por exemplo, baseamo-nos nas adverténcias
da FDA ou nas novas diretrizes clinicas reconhecidas pelo Medicare.

o Iremosinforma-lo pelo menos 30 dias antes de fazermos essas altera¢Ges ou
informa-lo sobre a alteragdo e cobrir um abastecimento adicional de 30 dias do
medicamento que toma.

Se fizermos alguma dessas alteracdes em qualquer um dos medicamentos que toma,
converse com o seu prescritor sobre as opcoes que seriam mais adequadas para si, incluindo
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a mudancga para um medicamento diferente para tratar a sua condicao, ou solicite uma
decisdo de cobertura para satisfazer quaisquer novas restricées ao medicamento que esta a
tomar. O membro ou o seu prescritor podem solicitar-nos uma exceg¢do para continuar a
cobrir o medicamento ou a versao do medicamento que tem tomado. Para obter mais
informagdes sobre como solicitar uma decisao de cobertura, incluindo uma excecao,
consulte o Capitulo 9.

Alteragoes na Lista de Medicamentos que nao afetam o membro durante este ano do
plano

Podemos fazer algumas alteragdes na Lista de Medicamentos que nao estao descritas acima.
Nesses casos, a alteracdo ndo se aplicara a si se estiver a tomar o medicamento quando a
alteracdo for feita; no entanto, essas alteracdes provavelmente irdo afeta-lo a partir de 1 de
janeiro do proximo ano do plano, se permanecer no mesmo plano.

Em geral, as alteracdes que ndo o afetardo durante o ano do plano atual sdo:

e Transferimos o seu medicamento para um escaldao de comparticipacao de custos mais
elevado.

e Colocamos uma nova restricao a utilizacdo do seu medicamento.

e Removemos o seu medicamento da Lista de Medicamentos.

Se alguma dessas alteragdes ocorrer em relagao a um medicamento que toma (exceto
retirada do mercado, substituicdo de um medicamento de marca por um genérico ou outra
alteracdo mencionada nas sec¢des acima), a alteracdo nao afetard a sua utilizacdo ou o que
paga como a sua participacado nos custos até 1 de janeiro do ano seguinte.

Nao informaremos diretamente sobre esses tipos de alteracdes durante o ano do plano atual.
Tera de verificar a Lista de Medicamentos para o proximo ano do plano (quando a lista estiver
disponivel durante o periodo de inscricdo aberta) para ver se ha alguma alteracdo nos
medicamentos que toma que possa afeta-lo durante o préximo ano do plano.

SECCAO 7 Tipos de medicamentos que nao cobrimos

Alguns tipos de medicamentos sujeitos a receita médica estdo excluidos. Isso significa que o
Medicare ndo paga por esses medicamentos.

Se recorrer e o medicamento solicitado nao for excluido do Part D, pagaremos ou cobriremos
o custo. (Para obter informacGes sobre como recorrer de uma decisdo, consulte o Capitulo 9.)



Comprovativo de Cobertura do Neighborhood Dual CONNECT para 2026

Capitulo 5 Utilizar a cobertura do plano para medicamentos do Part D

Aqui estdo 3 regras gerais sobre medicamentos que os planos de medicamentos do Medicare
nao cobrem no Part D:

A cobertura de medicamentos do Part D do nosso plano nao pode cobrir um
medicamento que seria coberto pelo Medicare Part A ou Part B.

0 nosso Plano nao cobre um medicamento adquirido fora dos Estados Unidos ou
respetivos territorios.

0 nosso plano ndo cobre a utilizacao fora da indicacao terapéutica de um
medicamento quando essa utilizagdo ndo é apoiada por determinadas referéncias,
tais como o American Hospital Formulary Service Drug Information e o Micromedex
DRUGDEX Information System. A utilizagdo fora da indicacdo terapéutica é qualquer
utilizacdo do medicamento que nao seja a indicada na indicagao terapéutica
aprovada pela FDA.

Além disso, por lei, as seguintes categorias de medicamentos listadas abaixo ndo sdo
cobertas pelo Medicare.

Medicamentos ndo sujeitos a receita médica (também chamados de medicamentos
sem receita médica)

Medicamentos utilizados para promover a fertilidade
Medicamentos utilizados para o alivio dos sintomas da tosse ou constipagao

Medicamentos utilizados para fins cosméticos ou para promover o crescimento
capilar

Vitaminas e produtos minerais sujeitos a receita médica, exceto vitaminas pré-natais e
preparagdes com fllor

Medicamentos utilizados no tratamento da disfuncdo sexual ou erétil

Medicamentos utilizados para o tratamento da anorexia, perda de peso ou aumento
de peso

Medicamentos em regime de ambulatdrio para os quais o fabricante exige que os
testes ou servicos de monitorizagao associados sejam adquiridos exclusivamente ao
fabricante como condicao de venda

Se receber Extra Help para pagar as suas receitas médicas, o Extra Help ndo pagara

medicamentos que normalmente nao sao cobertos. Se tiver cobertura para medicamentos
através do Medicaid, o programa Medicaid do seu estado podera cobrir alguns medicamentos
sujeitos a receita médica que normalmente ndo sdo cobertos por um plano de medicamentos
do Medicare. Contacte o programa Medicaid do seu estado para determinar que cobertura de

105
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medicamentos pode estar disponivel para si. (Encontre nimeros de telefone e informacoes
de contacto do Medicaid no Capitulo 2, Sec¢do 6.)

SECCAO 8 Como aviar uma receita médica

Para aviar a sua receita, forneca as informacdes de adesao ao nosso plano (que podem ser
encontradas no seu cartdo de adesdo na farmacia da rede que escolher). A farmacia da rede
cobrara automaticamente o nosso plano pelo seu medicamento. Tera de pagar a farméacia a
sua participacdo nos custos quando for levantar a sua receita médica.

Se nao tiver consigo as informacgdes sobre a sua adesdo ao plano, o membro ou a farmacia
podem ligar para o nosso plano para obter as informacdes, ou pode pedir a farméacia para
consultar as informacgdes sobre a sua adesao ao plano.

Se a farméacia ndo conseguir obter as informacdes necessarias, podera ter de pagar o custo
total da receita médica ao levanta-la. Pode ento solicitar-nos o reembolso da nossa
parte. Consulte o Capitulo 7, Sec¢do 2 para obter informacgdes sobre como solicitar o
reembolso ao nosso plano.

SECCAO 9 Cobertura de medicamentos do Part D em situacoes
especiais

Seccao 9.1 Num hospital ou numa instalacao de enfermagem especializada para um
internamento coberto pelo nosso plano

Se forinternado num hospital ou numa instalacdo de enfermagem especializada para um
internamento coberto pelo nosso plano, geralmente cobriremos o custo dos seus
medicamentos sujeitos a receita médica durante o seu internamento. Depois de sair do
hospital ou da instalagdo de enfermagem especializada, o nosso plano cobrira os seus
medicamentos sujeitos a receita médica, desde que os medicamentos cumpram todas as
nossas regras de cobertura descritas neste capitulo.

Sec¢ao 9.2 Como residente numa instituicao de cuidados de longo prazo (long-term
care, LTC)

Normalmente, uma instituicao de cuidados de longo prazo (long-term care, LTC) (como um
lar de idosos) tem a sua prépria farmacia ou utiliza uma farmacia que fornece medicamentos
para todos os seus residentes. Se for residente numa instituicao de LTC, pode obter os seus
medicamentos sujeitos a receita médica através da farmacia da instituicdo ou da farmacia
que esta utiliza, desde que faga parte da nossa rede.
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Consulte o nosso Diretdrio de Prestadores e Farmdcias em
www.nhpri.org/DualCONNECT/find-a-provider-or-pharmacy/ para saber se a farmacia da sua
instituicdo de LTC ou a farmacia que ela utiliza faz parte da nossa rede. Se nao fizer, ou se
precisar de mais informacdes ou ajuda, ligue para os Servicos para Membros através do
numero 1-844-812-6896 (Os utilizadores de TTY ligam para o 711). Se estiver numa instalagao
de LTC, temos de garantir que consegue obter regularmente os seus beneficios do Part D
através da nossa rede de farmacias de cuidados prolongados.

Se é residente numa instituicdo de cuidados prolongados e precisa de um medicamento que
ndo consta da nossa Lista de Medicamentos ou que é restrito de alguma forma, consulte a
Secgdo 5 para obter informagdes sobre como obter um fornecimento temporario ou de
emergéncia.

Sec¢ao 9.3 Se também tiver cobertura de medicamentos por parte de um
empregador ou plano coletivo para reformados

Se tiver outra cobertura de medicamentos através do seu empregador (ou do seu conjuge ou
parceiro doméstico) ou grupo de reformados, contacte o administrador de beneficios desse
grupo. Podem ajuda-lo a compreender como é que a sua cobertura de medicamentos atual
funcionara com o nosso plano.

Em geral, se tiver cobertura de grupo como funcionario ou reformado, a cobertura de
medicamentos que recebera da nossa parte sera secundaria a sua cobertura de grupo. Isso
significa que a sua cobertura de grupo pagara primeiro.

Nota especial sobre cobertura credivel:

Todos os anos, o seu empregador ou grupo de reformados deve enviar-lhe um aviso a
informar se a sua cobertura de medicamentos para o proximo ano civil é credivel.

Se a cobertura do plano de grupo for credivel, isso significa que o nosso plano tem cobertura
de medicamentos que deve pagar, em média, pelo menos o mesmo valor que a cobertura
padrao de medicamentos do Medicare.

Guarde todos os avisos sobre cobertura credivel, pois poderd precisar deles mais tarde
para comprovar que manteve uma cobertura credivel. Se ndo recebeu um aviso de cobertura
credivel, solicite uma copia ao seu empregador ou ao administrador de beneficios do plano
de reforma, ou ao empregador ou sindicato.


http://www.nhpri.org/DualCONNECT/find-a-provider-or-pharmacy/
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Seccao 9.4 Se estiver num programa de cuidados paliativos certificado pelo
Medicare

O programa de cuidados paliativos e 0 nosso plano nao cobrem o mesmo medicamento ao
mesmo tempo. Se estiver inscrito no programa de cuidados paliativos do Medicare e precisar
de determinados medicamentos (por exemplo, medicamentos contra nauseas, laxantes,
analgésicos ou ansioliticos) que ndo sdo cobertos pelo seu programa de cuidados paliativos
por nao estarem relacionados com a sua doenca terminal e condi¢des associadas, 0 nosso
plano deve receber uma notificagdo do médico que prescreveu o medicamento ou do seu
prestador de cuidados paliativos a informar que o medicamento n3o esta relacionado com a
sua doenca, antes que 0 nosso plano possa cobrir o medicamento. Para evitar atrasos na
obtencao desses medicamentos que devem ser cobertos pelo nosso plano, peca ao seu
prestador de cuidados paliativos ou prescritor que envie uma notificagao antes de a sua
receita ser aviada.

Caso revogue a sua escolha pelo servi¢o de cuidados paliativos ou receba alta do mesmo, o
nosso plano devera cobrir os seus medicamentos, conforme explicado neste documento.
Para evitar atrasos na farmacia quando o seu beneficio de cuidados paliativos do Medicare
terminar, leve a documentacdo a farmacia para comprovar a sua revogacao ou alta.

SECCAO 10  Programas sobre seguranca de medicamentos e gestio de
medicacao

Realizamos analises da utilizacdo de medicamentos para ajudar a garantir que 0s nossos
membros recebam cuidados seguros e adequados.

Fazemos uma analise de cada vez que o membro avia uma receita médica. Também
analisamos os nossos registos regularmente. Durante essas revisoes, procuramos possiveis
problemas como:

e Possiveis erros de medicagao

e Medicamentos que podem ndo ser necessarios porque toma outro medicamento
semelhante para tratar a mesma condigao

e Medicamentos que podem nado ser seguros ou adequados devido a sua idade ou sexo

e Determinadas combinacdes de medicamentos que podem prejudica-lo se tomadas ao
mesmo tempo

e Receitas de medicamentos que contém ingredientes aos quais ¢ alérgico
e Possiveis erros na quantidade (dosagem) de um medicamento que toma

e Quantidades inseguras de medicacdo opidide
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Se identificarmos um possivel problema na utilizacdo de medicacdo, trabalharemos com o
seu prestador para corrigi-lo.

Seccdao 10.1  Programa de Gestao de Medicamentos (Drug Management Program,
DMP) para ajudar os membros a usar medica¢io opidide com seguranca

Temos um programa que ajuda a garantir que os membros utilizem com seguranca os
opidides prescritos e outra medicagao frequentemente consumida de forma abusiva. Este
programa é designado por Programa de Gestdo de Medicamentos (Drug Management
Program, DMP). Se utiliza medicac¢ado opioide que obtém de varios prescritores ou farmacias,
ou se teve uma overdose recente de opidides, poderemos falar com os seus prescritores para
garantir que a utilizacdo de medicagdo opioide é adequada e clinicamente necessaria. Em
colaboracdo com os seus prescritores, se decidirmos que a utilizacdo de medicacdo opidide
ou benzodiazepinicos prescritos pode ndo ser seguro, poderemos limitar a forma como pode
obter essa medicagdo. Se o incluirmos no nosso DMP, as limita¢des podem ser:

e Exigir que o membro obtenha todas as suas receitas médicas para medicacdo opidide
ou benzodiazepinicos numa determinada farmacia ou farmacias especificas.

e Exigir que obtenha todas as suas receitas médicas para medicagao opidide ou
benzodiazepinicos de um determinado prescritor ou prescritores

e Limitar a quantidade de medicacdo opidides ou benzodiazepinicos que cobriremos
para o membro

Se pretendermos limitar a forma como obtém esta medicacdo ou a quantidade que pode
obter, enviar-lhe-emos uma carta com antecedéncia. A carta informara se limitamos a
cobertura desses medicamentos para si ou se sera necessario obter as receitas médicas para
esses medicamentos apenas de um prescritor ou farmacia especificos. Tera a oportunidade
de nos indicar quais os prescritores ou farmacias que prefere utilizar, bem como qualquer
outra informacgdo que considere importante que saibamos. Depois de ter a oportunidade de
responder, se decidirmos limitar a sua cobertura para essa medicagao, enviaremos outra
carta a confirmar as limitacdes. Se achar que cometemos um erro ou discordar da nossa
decisdo ou da limitacdo, o membro e o seu prescritor tém o direito de recorrer. Se recorrer,
iremos rever o seu caso e tomar uma nova decisdao. Se continuarmos a recusar qualquer parte
do seu pedido relacionada com as limitagdes que se aplicam ao seu acesso a medicacao
opiodide, enviaremos automaticamente o seu caso a um revisor independente externo ao
nosso plano. Consulte o Capitulo 9 para obter informacgdes sobre como solicitar um recurso.

N&o sera incluido no nosso DMP se tiver determinadas condi¢cGes médicas, tais como dor
relacionada com cancro ou anemia falciforme, se estiver a receber cuidados paliativos ou
cuidados de fim de vida, ou se viver numa instituicao de cuidados de longo prazo.
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Seccao 10.2  Programa de Gestao da Terapia Medicamentosa (Medication Therapy
Management, MTM)

Temos um programa que pode ajudar os nossos membros com necessidades de salde
complexas. O nosso programa é denominado Programa de Gestdo da Terapia
Medicamentosa (Medication Therapy Management, MTM). Este programa é voluntario e
gratuito. Uma equipa de farmacéuticos e médicos desenvolveu o programa para nos ajudar a
garantir que os nossos membros obtenham o maximo beneficio dos medicamentos que
tomam.

Alguns membros que tém certas doencas cronicas e tomam medicacdo opidide que excede
um valor especifico de custos com medicamentos ou estdo num DMP para ajuda-los a usar
opidides com seguranca, podem obter servicos através de um programa MTM. Se for elegivel
para o programa, um farmacéutico ou outro profissional de satide fara uma revisao
abrangente de toda a sua medicac¢do. Durante a revisdo, podera falar sobre a sua medicacao,
0s seus custos e quaisquer problemas ou dividas que tenha sobre os seus medicamentos
sujeitos a receita médica e sem receita médica. Recebera um resumo por escrito com uma
lista de recomendacgdes que inclui os passos que deve seguir para obter os melhores
resultados da sua medicacdo. Recebera também uma lista de medicacdo que incluird toda a
medicacdo que esta a tomar, a quantidade que toma, quando e por que a toma. Além disso,
0s membros do programa MTM receberao informagoes sobre a eliminacao segura de
medicacdo sujeita a receita médica que sdo substancias controladas.

E uma boa ideia conversar com o seu médico sobre a sua lista de tarefas recomendadas e a
sua lista de medicacdo. Leve o resumo consigo a consulta ou sempre que falar com os seus
médicos, farmacéuticos e outros prestadores de cuidados de saiide. Mantenha a sua lista de
medicacgao atualizada e consigo (por exemplo, com o seu documento de identificacao) para o
caso de ter deir ao hospital ou ao servico de urgéncias.

Se tivermos um programa adequado as suas necessidades, iremos inscrevé-lo
automaticamente no programa e enviaremos informacoes. Se decidir ndo participar,
notifique-nos e iremos retirar a sua inscri¢cao. Para perguntas sobre este programa, ligue para
os Servigos para Membros através do niimero 1-844-812-6896 (Os utilizadores de TTY ligam
parao 711).
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CAPITULO 6
O que paga pelos medicamentos do Part D

SECCAO 1 O que paga pelos medicamentos do Part D

Neste capitulo, utilizamos o termo “medicamento” para nos referirmos a um medicamento
sujeito a receita médica do Part D. Nem todos os medicamentos sdo medicamentos do Part
D. Alguns medicamentos estdo excluidos da cobertura do Part D por lei. Alguns dos
medicamentos excluidos da cobertura do Part D estdo cobertos pelo Medicare Part A ou Part
B.

Para compreender as informagdes de pagamento, precisa de saber que medicamentos estao
cobertos, onde pode aviar as suas receitas e quais as regras que deve seguir ao obter os
medicamentos cobertos. O Capitulo 5 explica essas regras. Quando utiliza a «Ferramenta de
Beneficios em Tempo Real» do nosso plano para consultar a cobertura de medicamentos
(www.caremark.com), o custo apresentado é uma estimativa das despesas incorridas que
devera pagar. Também pode obter as informacGes fornecidas na “Ferramenta de Beneficios
em Tempo Real” ligando para os Servigos para Membros através do nimero 1-844-812-6896
(Os utilizadores de TTY ligam para o 711).

Como pode obter informacgdes sobre os custos dos seus medicamentos?

Como é elegivel para o Medicaid, tem direito e esta a receber Extra Help do Medicare para
pagar os custos do seu plano de medicamentos sujeitos a receita médica. Como tem o Extra
Help, algumas informacgoes neste Comprovativo de Cobertura sobre os custos dos
medicamentos sujeitos a receita médica do Part D podem nio se aplicar ao seu caso.
Enviamos-lhe uma insercgdo separada, chamada Cldusula Adicional do Comprovativo de
Cobertura para Pessoas que recebem Extra Help para pagar Medicamentos Sujeitos a Receita
Médica (também conhecida como Cldusula Adicional de Subsidio para Rendimentos Baixos ou
Clausula Adicional LIS), que informa sobre a sua cobertura de medicamentos. Se nao tiver
esta insercdo, ligue para os Servigos para Membros através do nimero 1-844-812-6896 (Os
utilizadores de TTY ligam para o 711) e peca a Cldusula Adicional LIS.


https://ajg0-my.sharepoint.com/personal/jill_pepe_ajg_com/Documents/www.caremark.com
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Seccao 1.1 Tipos de despesas incorridas que podera ter de pagar pelos
medicamentos cobertos

Existem 3 tipos diferentes de despesas incorridas para medicamentos cobertos pelo Part D
que podera ter de pagar:

e Afranquia ¢ o valor que paga pelos medicamentos antes de o nosso plano comecar a
pagar a nossa parte.

e 0O copagamento é um valor fixo que paga de cada vez que avia uma receita médica.

e 0 cosseguro é uma percentagem do custo total que paga de cada vez que avia uma
receita médica.

Seccao 1.2 Como é que o Medicare calcula as suas despesas incorridas

O Medicare tem regras sobre o que conta e o0 que ndo conta para as suas despesas incorridas.
Aqui estdo as regras que devemos seguir para acompanhar as suas despesas incorridas.

Esses pagamentos estdo incluidos nas suas despesas incorridas

As suas despesas incorridas incluem os pagamentos listados abaixo (desde que sejam para
medicamentos cobertos pelo Part D e que tenha seguido as regras para cobertura de
medicamentos explicadas no Capitulo 5):

e O valor que paga pelos medicamentos quando se encontra nas seguintes fases de
pagamento de medicamentos:

oA Fase de Cobertura Inicial

e Quaisquer pagamentos que tenha feito durante este ano civil como membro de um
plano de medicamentos Medicare diferente antes de aderir ao nosso plano

e Quaisquer pagamentos pelos seus medicamentos feitos por familiares ou amigos

e Quaisquer pagamentos pelos seus medicamentos feitos pelo Extra Help do Medicare,
planos de saide do empregador ou sindicato, Servico de Saude Indigena, programas
de assisténcia a medicamentos para SIDA e a maioria das instituicdes de caridade

Passagem para a Fase de Cobertura Catastrofica:

Quando o membro (ou aqueles que pagam em seu nome) tiverem gasto um total de
$2,100 em despesas incorridas dentro do ano civil, 0 membro passara da Fase de
Cobertura Inicial para a Fase de Cobertura Catastrofica.
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Esses pagamentos ndo estdo incluidos nas suas despesas incorridas

As suas despesas incorridas nao incluem nenhum destes tipos de pagamentos:

Medicamentos comprados fora dos Estados Unidos e seus territérios
Medicamentos que nao sao cobertos pelo nosso plano

Medicamentos obtidos em farmacias fora da rede que ndo cumprem os requisitos do
nosso plano para cobertura fora da rede

Medicamentos nao incluidos no Part D, incluindo medicamentos sujeitos a receita
médica cobertos pelo Part A ou Part B e outros medicamentos excluidos da cobertura
do Medicare

Pagamentos que faz por medicamentos que normalmente nao sao cobertos por um
Plano de Medicamentos do Medicare

Pagamentos pelos seus medicamentos efetuados por determinados planos de seguro
e programas de satde financiados pelo governo, como o TRICARE e a Administracdo
de Saude dos Veteranos (Veterans Health Administration, VA)

Pagamentos pelos seus medicamentos efetuados por terceiros com a obrigacao legal
de pagar os custos das receitas médicas (por exemplo, Indemnizacdo por Acidente de
Trabalho)

Pagamentos efetuados por fabricantes de medicamentos ao abrigo do Manufacturer
Discount Program (Programa de Descontos do Fabricante)

Lembrete: Se qualquer outra organizacdo semelhante as listadas acima pagar parte ou a
totalidade das suas despesas incorridas com medicamentos, devera informar o nosso plano
ligando para os Servicos para Membros através do nimero 1-844-812-6896 (Os utilizadores
de TTY ligam para o 711).

Acompanhamento das suas despesas incorridas totais

A Explicagdo de Beneficios (Explanation of Benefits, EOB) do Part D que recebe inclui o
total atual das suas despesas incorridas. Quando esse valor atingir $2,100, a EOB do
Part D informara que saiu da Fase de Cobertura Inicial e passou para a Fase de
Cobertura Catastrofica.

Certifique-se de que temos as informacgdes de que precisamos Consulte a Seccao
3.1 para saber o que pode fazer para ajudar a garantir que os nossos registos das suas
despesas estejam completos e atualizados.
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SECCAO 2 Fases de pagamento de medicamentos para membros do
Neighborhood Dual CONNECT

Existem 3 fases de pagamento de medicamentos para a sua cobertura de medicamentos no
Neighborhood Dual CONNECT. O valor que o membro paga por cada receita médica depende
da fase em que se encontra quando solicita o fornecimento ou a renovagao da receita
médica. Os detalhes de cada fase sdo explicados neste capitulo. As fases sdo:

e Fase 1: Fase de Franquia Anual
e Fase 2: Fase de Cobertura Inicial
e Fase 3: Fase de Cobertura Catastrofica

SECCAO 3 A sua Explicacéo dos Beneficios do Part D explica em que fase
de pagamento se encontra

0 nosso plano acompanha os custos dos seus medicamentos sujeitos a receita médica e os
pagamentos que efetua quando obtém receitas na farmacia. Desta forma, podemos informa-
lo quando passa de uma fase de pagamento de medicamentos para a seguinte.
Acompanhamos dois tipos de custos:

e Despesas Incorridas: é o valor que pagou. Isso inclui o que pagou quando obteve um
medicamento coberto pelo Medicare Part D, quaisquer pagamentos pelos seus
medicamentos feitos por familiares ou amigos, e quaisquer pagamentos pelos seus
medicamentos feitos pelo Extra Help do Medicare, planos de salide do empregador ou
sindicais, Servico de Saude Indigena, programas de assisténcia a medicamentos para
SIDA, instituicdes de caridade e a maioria dos Programas Estaduais de Assisténcia
Farmacéutica (State Pharmaceutical Assistance Programs, SPAP).

e Custos Totais com Medicamentos: é o total de todos os pagamentos efetuados pelos
seus medicamentos cobertos pelo Part D. Inclui o que o0 nosso plano pagou, o que o
membro pagou e 0 que outros programas ou organizagoes pagaram pelos seus
medicamentos cobertos pelo Part D.

Se aviou uma ou mais receitas médicas através do nosso plano durante o més anterior,
enviaremos uma EOB do Part D. A EOB do Part D inclui:

e Informagdes relativas a esse més. Este relatorio fornece detalhes de pagamento
sobre as receitas médicas que aviou durante o més anterior. Mostra o custo total dos
medicamentos, o0 que 0 nosso plano pagou e o que 0 membro e outras pessoas
pagaram em seu nome.
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Totais do ano desde 1 de janeiro. Mostra os custos totais com medicamentos e os
pagamentos totais pelos seus medicamentos desde o inicio do ano.

Informacgdes sobre precos de medicamentos. Mostra o preco total do medicamento
e informacodes sobre as alteracdes no preco desde a primeira vez que foi aviado para
cada pedido de receita médica da mesma quantidade.

Receitas alternativas disponiveis a um custo mais baixo. Mostra informaces sobre
outros medicamentos disponiveis com menor coparticipacdo nos custos para cada
pedido de reembolso de receita médica, se aplicavel.

Seccao 3.1 Ajude-nos a manter atualizadas as nossas informacgoes sobre os seus
pagamentos de medicamentos

Para acompanhar os custos dos seus medicamentos e os pagamentos que efetua por eles,
utilizamos os registos que recebemos das farmacias. Veja como pode ajudar-nos a manter as
suas informacdes corretas e atualizadas:

Mostre o seu cartdo de adesdo sempre que for aviar uma receita médica. Isso
ajuda a garantir que tenhamos conhecimento das receitas médicas que avia e do que

paga.

Certifique-se de que temos as informagdes de que precisamos. H4 momentos em
que podera pagar o custo total de um medicamento sujeito a receita médica. Nesses
casos, ndo obteremos automaticamente as informacdes necessarias para
acompanhar as suas despesas incorridas. Para nos ajudar a acompanhar as suas
despesas incorridas, forneca-nos copias dos seus recibos. Exemplos de quando deve
fornecer-nos copias dos seus recibos de medicamentos:

o Quando adquire um medicamento coberto numa farmacia da rede a um preco
especial ou utiliza um cartdo de desconto que nao faz parte dos beneficios do
nosso plano.

o Quando faz um copagamento por medicamentos fornecidos ao abrigo de um
programa de assisténcia ao paciente do fabricante do medicamento.

o Sempre que comprar medicamentos cobertos em farmacias fora da rede ou
pagar o preco total por um medicamento coberto em circunstancias especiais.

o Se lhe for cobrado um medicamento coberto, pode solicitar ao nosso plano
que pague a nossa participacdo nos custos. Para obter instru¢des sobre como
fazer isso, consulte o Capitulo 7, Seccdo 2.

Envie-nos informagoes sobre pagamentos que outras pessoas fazem por si. Os
pagamentos efetuados por determinadas outras pessoas e organizacées também
contam para as suas despesas incorridas. Por exemplo, os pagamentos efetuados por
um Programa State Pharmaceutical Assistance, um programa de assisténcia a
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medicamentos para SIDA (AIDS drug assistance program, ADAP), o Servico de Saude
Indigena e a maioria das instituicGes de caridade contam para as suas despesas
incorridas. Mantenha um registo desses pagamentos e envie-nos para que possamos
acompanhar os seus custos.

e Verifique o relatério escrito que lhe enviamos. Quando receber a EOB do Part D,
verifique se as informacgoes estao completas e corretas. Se achar que falta alguma
informacao ou tiver alguma dudvida, ligue para os Servigos para Membros através do
numero 1-844-812-6896 (Os utilizadores de TTY ligam para o 711). Certifique-se de que
guarda estes relatorios.

SECCAO 4 N3o ha franquia para o Neighborhood Dual CONNECT

N&o ha franquia para o Neighborhood Dual CONNECT. Comeca na Fase de Cobertura Inicial
quando avia a sua primeira receita médica do ano. Consulte a Secgdo 5 para obter
informacoes sobre a sua cobertura na Fase de Cobertura Inicial.

SECCAOS5  AFase de Cobertura Inicial

Sec¢ao 5.1 O que paga por um medicamento depende do medicamento e de onde
avia a sua receita médica

Durante a Fase de Cobertura Inicial, o nosso plano paga a sua participa¢ao nos custos dos
medicamentos cobertos e 0 membro paga a sua participagdo (o valor do seu copagamento).
A sua participagdo nos custos ira variar dependendo do medicamento e do local onde aviou a
receita médica.

As suas op¢des de farmacia
O valor que paga por um medicamento depende de onde o adquire:

e Uma farmacia de rede

e Uma farmacia que n3o faz parte da rede do nosso plano. Cobrimos receitas médicas
aviadas em farmacias fora da rede apenas em situagoes limitadas. Consulte o Capitulo
5, Secc¢do 2.5 para saber quando cobriremos uma receita médica aviada numa
farmacia fora da rede.

e Farmacia de venda por correspondéncia do nosso plano.



Comprovativo de Cobertura do Neighborhood Dual CONNECT para 2026
Capitulo 6 O que paga pelos medicamentos do Part D

117

Para obter mais informacGes sobre essas opcbes de farmacias e sobre como aviar as suas
receitas médicas, consulte o Capitulo 5 e o Diretdrio de Farmdcias do nosso plano em

www.nhpri.org/dualconnect/find-a-provider-or-pharmacy.

Sec¢ao 5.2
coberto

Os seus custos para um més de fornecimento de um medicamento

Durante a Fase de Cobertura Inicial, a sua participagao nos custos de um medicamento
coberto sera um copagamento.

Os seus custos para um més de fornecimento de um medicamento coberto pelo Part D

Escalao
Coparticipacao nos
Custos

(Todos os
medicamentos)

Coparticipacao
' nos custos

' padrio no retalho |
' dentrodarede |
' (até um
fornecimento de
ELLED)

Copagamento de
$5.10 (genérico)
ou $12.65 (de
marca)

Coparticipacao

nos custos de
venda por
correspondénc
a(até um

fornecimento
- de 30 dias)

Copagamento
de $5.10
(genérico) ou
$12.65 (de
marca)

Coparticipacao
' nos custos de

' cuidados de

- longo prazo

' (long-term

' care, LTC) (até

um
fornecimento

. de 31 dias)

Copagamento
de $5.10
(genérico) ou
$12.65 (de
marca)

Coparticipacao

nos custos fora

~darede (A
. cobertura é

mitada a
determinadas
tuacoes;

- consulte o
 Capitulo 5 para
 obter mais
detalhes.) (até

' um fornecimento
de 30 dias)

Copagamento de
$5.10 (genérico)
ou $12.65 (de
marca)

*Se estiver num programa que ajuda a pagar os seus medicamentos (Extra Help), as
informacdes sobre os custos dos medicamentos do Part D podem nao se aplicar ao seu

caso.

Consulte a Secgdo 7 para obter mais informacdes sobre a partilha de custos para vacinas do

Part D.

Sec¢ao 5.3

Se o seu médico prescrever menos do que um més completo de

fornecimento, podera nao ter de pagar o custo do fornecimento de todo o més

Normalmente, o valor que paga por um medicamento cobre o fornecimento para um més
inteiro. Pode haver momentos em que o membro ou o seu médico queiram que tenha menos
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de um més de fornecimento de um medicamento (por exemplo, quando esta a experimentar
uma medicagao pela primeira vez). Também pode pedir ao seu médico para prescrever, e ao

seu farmacéutico para dispensar, menos do que um més completo de fornecimento, se isso o
ajudar a planear melhor as datas de reposicgao.

Se receber menos do que o fornecimento para um més completo de determinados
medicamentos, ndo tera de pagar pelo fornecimento para o més completo.

e Seforresponsavel pelo cosseguro, pagara uma percentagem do custo total do
medicamento. Uma vez que o copagamento se baseia no custo total do medicamento,
0 seu custo serda menor, pois o custo total do medicamento serd menor.

e Seforresponsavel pelo copagamento do medicamento, pagara apenas pelo nimero
de dias de medicamento que receber, em vez de um més inteiro. Calculamos o valor
que paga por dia pelo seu medicamento (a “taxa diaria de coparticipacdo nos custos”)
e multiplicamo-lo pelo nimero de dias de medicamento que recebe.

Seccao 5.4 Os seus custos para um fornecimento de longo prazo (90 dias) de um
medicamento coberto pelo PartD

Para alguns medicamentos, é possivel obter um fornecimento de longo prazo (também
designado por “fornecimento prolongado”). Um fornecimento de longo prazo é um

fornecimento para 90 dias.

Os seus custos para um fornecimento de longo prazo (90 dias) de um medicamento
coberto pelo PartD

Coparticipacao nos custos

Coparticipacao nos custos de venda por
. de retalho padrao (narede) correspondéncia

Escalao (fornecimento para 90 dias) | (fornecimento para 90 dias)
Coparticipacao nos Custos Copagamento de $5.10 Copagamento de $5.10
~ (genérico)ou$12.65(de  (genérico) ou $12.65 (de

(Todos os medicamentos)
marca) marca)

*Se estiver num programa que ajuda a pagar os seus medicamentos (Extra Help), as
informacodes sobre os custos dos medicamentos do Part D podem nao se aplicar ao seu
caso.



Comprovativo de Cobertura do Neighborhood Dual CONNECT para 2026 119
Capitulo 6 O que paga pelos medicamentos do Part D

Sec¢ao 5.5 Permanece na Fase de Cobertura Inicial até que as suas despesas
incorridas para o ano atinjam $2,100

Permanece na Fase de Cobertura Inicial até que as suas despesas incorridas totais atinjam
$2,100. De seguida, passa para a Fase de Cobertura Catastrofica.

A EOB do Part D que recebera ird ajudar a acompanhar quanto o membro, o nosso plano e
quaisquer terceiros gastaram em seu nome durante o ano. Nem todos os membros atingirao
o limite de despesas incorridas de $2,100 num ano.

Iremos informa-lo se atingir esse valor. Consulte a Sec¢do 1.3 para obter mais informacdes
sobre como é que o Medicare calcula as suas despesas incorridas.

SECCAO 6 A Fase de Cobertura Catastrofica

Na Fase de Cobertura Catastrdfica, ndo paga nada pelos medicamentos cobertos pelo Part D.
Entra na Fase de Cobertura Catastréfica quando as suas despesas incorridas atingem o limite
de $2,100 para o ano civil. Quando estiver na Fase de Cobertura Catastréfica, permanecera
nesta fase de pagamento até ao final do ano civil.

e Durante esta fase de pagamento, ndo paga nada pelos seus medicamentos cobertos
pelo PartD

SECCAO 7 O que paga pelas vacinas do Part D

Mensagem importante sobre o que paga pelas vacinas - Algumas vacinas sao consideradas
beneficios médicos e estdo cobertas pelo Part B. Outras vacinas sdo consideradas
medicamentos do Part D. Pode encontrar estas vacinas listadas na Lista de Medicamentos do
nosso plano. O nosso plano cobre a maioria das vacinas do Part D para adultos, sem qualquer
custo para si. Consulte a Lista de Medicamentos do nosso plano ou ligue para os Servicos
para Membros através do nimero 1-844-812-6896 (Os utilizadores de TTY ligam para o 711)
para obter detalhes sobre a cobertura e a coparticipagdo nos custos de vacinas especificas.

A nossa cobertura das vacinas do Part D tem duas partes:

e Aprimeira parte é o custo da vacina em si.

e Asegunda parte é para o custo da administra¢ao da vacina. (Isso as vezes é chamado
de administracao da vacina.)
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Os seus custos com avacina do Part D dependem de trés fatores:

1. Se avacina é recomendada para adultos por uma organizacdo chamada Comité
Consultivo sobre Praticas de Imunizacdo (Advisory Committee on Immunization
Practices, ACIP).

e A maioria das vacinas do Part D para adultos é recomendada pelo ACIP e ndo tem
qualquer custo para si.

2. Onde se vacina.

e Avacina em si pode ser dispensada por uma farmacia ou fornecida pelo
consultério médico.

3. Quem administra a vacina.

e Um farmacéutico ou outro prestador pode administrar a vacina na farmacia. Ou
entdo, um prestador pode administra-la no consultorio médico.

O valor que paga no momento em que recebe a vacina do Part D pode variar dependendo das
circunstancias e da fase de pagamento do medicamento em que se encontra.

e Quando toma uma vacina, podera ter de pagar o custo total tanto da vacina em si
como do servico prestado pelo prestador que a administra. Pode solicitar ao nosso
plano o reembolso da nossa participacao nos custos. Para a maioria das vacinas do
Part D para adultos, isso significa que serd reembolsado pelo custo total que pagou.

e OQutras vezes, quando toma uma vacina, paga apenas a sua parte do custo ao abrigo
do seu beneficio do Part D. Para a maioria das vacinas do Part D para adultos, ndo
pagara nada.

Abaixo estdo trés exemplos de maneiras pelas quais pode obter uma vacina do Part D.

Situagdo 1:  Recebe avacina do Part D na farmacia da rede. (A disponibilidade desta
opcao depende do local onde reside. Alguns estados nao permitem que as
farmacias administrem determinadas vacinas.)

e Paraamaioria das vacinas do Part D para adultos, ndo pagara nada.

e Paraoutrasvacinas do Part D, paga a farmacia o seu copagamento
pela vacina em si, que inclui o custo da administragdo da vacina.

e 0 nosso plano pagara o restante dos custos.

Situagdo 2:  Recebe avacina do Part D no consultério do seu médico.
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Quando receber a vacina, podera ter de pagar o custo total da
vacina em si e o custo do prestador que a administra.

De seguida, pode solicitar ao nosso plano que pague a nossa
participacao nos custos, seguindo os procedimentos descritos no
Capitulo 7.

Para a maioria das vacinas do Part D para adultos, recebera o
reembolso do valor total que pagou. Para outras vacinas do Part D,
sera reembolsado o valor que pagou, menos qualquer
copagamento pela vacina (incluindo a administracao) e menos
qualquer diferenca entre o valor cobrado pelo médico e o que
normalmente pagamos. (Se receber Extra Help, reembolsaremos
essa diferenca.).

Situagdo 3:  Compra avacina do Part D na farmacia da rede e leva-a ao consultério do
seu médico, onde ela serd administrada.

Para a maioria das vacinas do Part D para adultos, ndo paga nada
pela vacina em si.

Para outras vacinas do Part D, paga a farmacia o seu copagamento
pela vacina em si.

Quando o seu médico lhe administrar a vacina, podera ter de pagar
o custo total deste servico.

Pode entdo solicitar ao nosso plano que pague a nossa participacao
nos custos, seguindo os procedimentos descritos no Capitulo 7.

Para a maioria das vacinas do Part D para adultos, recebera o
reembolso do valor total que pagou. Para outras vacinas do Part D,
ser-lhe-a reembolsado o valor que pagou, menos qualquer
copagamento pela administracao da vacina e menos qualquer
diferenca entre o valor cobrado pelo médico e o que normalmente
pagamos. (Se receber Extra Help, reembolsaremos essa diferenca.).
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CAPITULO T:

Solicitar que paguemos a nossa
participacao de uma fatura por servicos
meédicos ou medicamentos cobertos

SECCAO1 Situacoes em que deve solicitar que paguemos a nossa
participacao pelos servicos ou medicamentos cobertos

Os nossos prestadores de servicos de rede cobram diretamente ao nosso plano os servigos e
medicamentos cobertos. Se receber uma fatura com o custo total dos cuidados médicos ou
medicamentos que recebeu, envie-nos essa fatura para que possamos paga-la. Quando nos
enviar a fatura, iremos analisa-la e decidir se os servicos e medicamentos devem ser
cobertos. Se decidirmos que devem ser cobertos, pagaremos diretamente ao prestador.

Se ja pagou por um servico ou item do Medicare coberto pelo nosso plano, pode solicitar
ao nosso plano a devolugdo do valor (a devolugdo do valor é frequentemente chamada de
reembolso). E seu direito ser reembolsado pelo nosso plano sempre que tiver pago mais do
que a sua participacdo nos custos por servicos médicos ou medicamentos cobertos pelo
nosso plano. Pode haver prazos que deve cumprir para receber o reembolso. Consulte a
Secc¢do 2 deste capitulo. Quando nos enviar uma fatura que ja pagou, analisaremos a fatura e
decidiremos se os servicos ou medicamentos devem ser cobertos. Se decidirmos que devem
ser cobertos, reembolsaremos os servicos ou medicamentos.

Também pode haver ocasides em que recebe uma fatura de um prestador pelo custo total
dos cuidados médicos que recebeu ou por um valor superior a sua participacdo na
coparticipagdo nos custos. Primeiro, tente resolver a questao da fatura com o prestador. Se
isso nao funcionar, envie-nos a fatura em vez de a pagar. Analisaremos a fatura e
decidiremos se os servicos devem ser cobertos. Se decidirmos que devem ser cobertos,
pagaremos diretamente ao prestador. Se decidirmos ndao pagar, notificaremos o prestador.
Nunca deve pagar mais do que a coparticipagao nos custos permitida pelo plano. Se este
prestador for contratado, ainda tem direito ao tratamento.

Exemplos de situagGes em que podera precisar de solicitar ao nosso plano o reembolso ou o
pagamento de uma fatura que recebeu:
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1.

cobertos

Quando recebeu cuidados médicos de emergéncia ou servicos urgentemente
necessarios de um prestador que nio faz parte da rede do nosso plano

e Pode obter servicos de emergéncia ou servigos urgentemente necessarios de qualquer
prestador, independentemente de ele fazer parte da nossa rede. Nesses casos, peca
ao prestador para faturar o nosso plano.

e Se pagar ovalor total no momento em que receber os cuidados, pe¢a-nos para o
reembolsar. Envie-nos a fatura, juntamente com a documentacao de todos os
pagamentos que efetuou.

e Podera receber uma fatura do prestador solicitando um pagamento que considera
nao dever. Envie-nos esta fatura, juntamente com a documentagao de quaisquer
pagamentos que tenha efetuado.

o Se o prestador tiver direito a um pagamento, iremos reembolsar diretamente o
prestador.

o Sejapagou pelo servico, nds iremos reembolsa-lo.

Quando um prestador da rede lhe envia uma fatura e acha que nao deve pagar

Os prestadores da rede devem sempre faturar diretamente ao nosso plano. Mas, as vezes,
cometem erros e pedem que o membro pague pelos seus servicos.

e Sempre que receber uma fatura de um prestador da rede, envie-nos a fatura.
Entraremos em contacto diretamente com o prestador e resolveremos o problema de
faturacao.

e Sejapagou uma fatura a um fornecedor da rede, envie-nos a fatura juntamente com a
documentagado de qualquer pagamento que tenha efetuado. Solicitar o reembolso
dos servigos cobertos.

Se estiver inscrito retroativamente no nosso plano

As vezes, a inscricio de uma pessoa no nosso plano é retroativa. (Isso significa que o
primeiro dia dainscricdo ja passou. A data de inscricdo pode até ter ocorrido no ano
passado.)

Se foi inscrito retroativamente no nosso plano e pagou do seu bolso por qualquer um dos
servicos ou medicamentos cobertos apds a data de inscrigdo, pode solicitar-nos o
reembolso da nossa participacdo nos custos. E necessario enviar documentos como
recibos e faturas para que possamos processar o reembolso.
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cobertos

Quando utiliza uma farmacia fora da rede para aviar uma receita médica

Se for a uma farmacia fora da rede, a farméacia podera nao conseguir enviar o pedido de
reembolso diretamente para nds. Quando isso acontecer, tera de pagar o custo total da
sua receita médica.

Guarde o seu recibo e envie-nos uma cdpia quando nos solicitar o reembolso da nossa
participacdo nos custos. Lembre-se de que s6 cobrimos farmacias fora da rede em
circunstancias limitadas. Consulte o Capitulo 5, Sec¢do 2.5 para saber mais sobre essas
circunstancias. Podemos ndo o reembolsar pela diferenca entre o que pagou pelo
medicamento na farmacia fora da rede e o valor que pagariamos numa farmacia dentro
darede.

Quando paga o custo total de uma receita médica porque ndo tem consigo o cartio
de adesao ao nosso plano

Se ndo tiver consigo o cartdo de adesdo ao nosso plano, pode pedir a farméacia para ligar
para o nosso plano ou consultar as informacdes de inscricao no nosso plano. Se a
farmacia ndo conseguir obter imediatamente as informagdes de inscricdo necessarias,
podera ter de pagar o custo total da receita médica.

Guarde o seu recibo e envie-nos uma cdpia quando nos solicitar o reembolso da nossa
participacao nos custos. Podemos nao o reembolsar pelo custo total que pagou se o
preco a pronto pagamento que pagou for superior ao nosso preco negociado para a
receita médica.

Quando paga o custo total de uma receita médica noutras situacées

Podera ter de pagar o custo total da receita médica porque, por algum motivo, o
medicamento ndo esta coberto.

e Por exemplo, o medicamento pode nao constar na Lista de Medicamentos do nosso
plano ou pode ter um requisito ou restricao que nao conhecia ou nao acha que se
aplica ao seu caso. Se decidir adquirir o medicamento imediatamente, podera ter de
pagar o custo total do mesmo.

e Guarde o seu recibo e envie-nos uma copia quando nos solicitar o reembolso. Em
algumas situagées, poderemos precisar de obter mais informagdes do seu médico
para reembolsar a nossa participacao nos custos do medicamento. Podemos nao o
reembolsar pelo custo total que pagou se o preco a pronto pagamento que pagou for
superior ao nosso pre¢o negociado para a receita médica.

Quando nos enviar um pedido de pagamento, iremos rever o seu pedido e decidiremos se o
servico ou medicamento deve ser coberto. E o que se designa por tomar uma decisao de
cobertura. Se decidirmos que deve ser coberto, pagaremos a nossa participa¢ao nos custos
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do servico ou medicamento. Se recusarmos o seu pedido de pagamento, pode recorrer da
nossa decisdo. O Capitulo 9 contém informacdes sobre como apresentar um recurso.

SECCAO 2 Como solicitar o reembolso ou o pagamento de uma fatura
que recebeu

Pode solicitar o reembolso enviando-nos um pedido por escrito. Se enviar um pedido por
escrito, envie a sua fatura e a documentacdo de qualquer pagamento que tenha efetuado. E
uma boa ideia fazer uma cdpia da sua fatura e recibos, para ficar com um registo. Deve
enviar-nos o seu pedido de reembolso no prazo de 365 dias a partir da data em que obteve
0 servico, item ou medicamento.

Para garantir que nos fornece todas as informacgdes necessarias para tomarmos uma decisdo,
pode preencher o nosso formulario de reclamacao para solicitar o pagamento.

e N3o é obrigatério utilizar o formulario, mas isso ajudara a processar as informacdes
mais rapidamente. As informagdes necessarias para tomarmos uma decisdo incluem,
entre outras, as seguintes: nome, nome do prestador, data dos servigos, artigo e valor
monetario.

e Transfira uma copia do formulario no nosso website (www.nhpri.org/DualCONNECT)
ou ligue para os Servicos para Membros através do nimero 1-844-812-6896 (Os
utilizadores de TTY ligam para o 711) e solicite o formulario.

Envie o seu pedido de pagamento juntamente com quaisquer faturas ou recibos pagos para
este endereco:

Para pedidos de pagamento do Part C, envie para:

Neighborhood Health Plan of Rhode Island
Attn: Claims Department

PO Box 28259

Providence, RI 02908-3700

Para pedidos de pagamento de medicamentos sujeitos a receita médica do Part D, envie
para:


http://www.nhpri.org/INTEGRITYDuals
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CVS Caremark® Medicare Part D Claims Processing
PO BOX 52066
Phoenix, AZ 85072-2066

SECCAO 3 Analisaremos o seu pedido de pagamento e daremos uma
resposta positiva ou negativa

Quando recebermos o seu pedido de pagamento, informaremos se precisamos de alguma
informacdo adicional. Caso contrario, analisaremos o seu pedido e tomaremos uma decisdo
de cobertura.

e Sedecidirmos que os cuidados médicos ou medicamentos estdo cobertos e seguiu
todas as regras, pagaremos a nossa participagdo nos custos do servi¢o ou
medicamento. Se ja pagou pelo servico ou medicamento, enviaremos por correio o
reembolso da nossa participagao nos custos. Se pagou o custo total de um
medicamento, podera ndo ser reembolsado pelo valor total que pagou (por exemplo,
se adquiriu um medicamento numa farmacia fora da rede ou se o pre¢o a pronto
pagamento que pagou por um medicamento for superior ao nosso pre¢o negociado).
Se ainda ndo pagou pelo servico ou medicamento, enviaremos o pagamento
diretamente ao prestador.

e Sedecidirmos que os cuidados médicos ou medicamentos nao estdo cobertos, ou se
nao tiver seguido todas as regras, ndo pagaremos a nossa participacao nos custos dos
cuidados ou medicamentos. Enviaremos uma carta a explicar os motivos pelos quais
nao estamos a enviar o pagamento e os seus direitos de recorrer dessa decisao.

Seccao 3.1 Se informarmos que nao pagaremos a totalidade ou parte dos cuidados
médicos ou medicamentos, podera recorrer da decisdo

Se considerar que cometemos um erro ao recusar o seu pedido de pagamento ou o valor que
estamos a pagar, pode apresentar um recurso. Se apresentar um recurso, isso significa que
esta a pedir-nos para alterar a decisdo que tomamos quando recusamos o seu pedido de
pagamento. O processo de recurso é um processo formal com procedimentos detalhados e
prazos importantes. Para obter detalhes sobre como apresentar este recurso, consulte o
Capitulo 9.
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CAPITULO 8:
Os seus direitos e responsabilidades

SECCAO 1 O nosso plano deve respeitar os seus direitos e sensibilidades
culturais
Seccao 1.1 Devemos fornecer informag¢des de uma forma que seja adequada para si

e consistente com as suas sensibilidades culturais (em idiomas diferentes do inglés,
braille, letras grandes ou outros formatos alternativos, etc.)

O nosso plano deve garantir que todos os servicos, clinicos e nao clinicos, sejam prestados de
forma culturalmente competente e acessiveis a todos os inscritos, incluindo aqueles com
proficiéncia limitada em inglés, competéncias de leitura limitadas, deficiéncias auditivas ou
pessoas de diversas origens culturais e étnicas. Exemplos de como o nosso plano pode
atender a esses requisitos de acessibilidade incluem, entre outros, a prestacao de servigos de
traducao, servicos de interpretacao, teletipos ou conexao TTY (telefone de texto ou telefone
teletipo).

O nosso plano oferece servigos de interpretacado gratuitos para responder a perguntas de
membros que ndo falam inglés. Também podemos fornecer materiais em outros idiomas
além do inglés, incluindo espanhol e portugués, e em braille, em letras grandes ou outros
formatos alternativos, sem custo, se necessario. Somos obrigados a fornecer informacdes
sobre os beneficios do nosso plano num formato acessivel e adequado para si. Para obter
informacdes da forma que for mais conveniente para si, ligue para os Servigos para Membros
através do nimero 1-844-812-6896 (Os utilizadores de TTY ligam para o 711).

O nosso plano é obrigado a oferecer as inscritas a op¢ao de acesso direto a um especialista
em saude feminina dentro da rede para servicos de satde de rotina e preventivos para
mulheres.

Se ndo houver prestadores disponiveis na rede do nosso plano para uma especialidade, é
responsabilidade do nosso plano localizar prestadores especializados fora da rede que lhe
fornecerdo os cuidados necessarios. Nesse caso, pagara apenas a coparticipagdo nos
custos dentro da rede. Se se encontrar numa situacdo em que ndo ha especialistas na rede
do nosso plano que cubram um servigco de que necessita, ligue para o nosso plano para
obter informagdes sobre onde pode obter esse servico com coparticipagao nos custos
dentro darede.



Comprovativo de Cobertura do Neighborhood Dual CONNECT para 2026 128
Capitulo 8 Os seus direitos e responsabilidades

Se tiver alguma dificuldade em obter informacGes do nosso plano num formato acessivel e
adequado para si, consultar um especialista em saide feminina ou encontrar um especialista
darede, ligue para apresentar uma queixa ao Neighborhood Dual CONNECT (Servicos para
Membros) através do nimero 1-844-812-6896 (TTY 711). Também pode apresentar uma
reclamacao junto ao Medicare ligando para 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) ou
diretamente junto do Gabinete de Direitos Civis 1-800-368-1019 ou TTY 1-800-537-7697.

Nuestro plan debe garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se
presten de forma culturalmente competente y sean accesibles para todos los afiliados,
incluyendo a quienes tienen un dominio limitado del inglés, habilidades de lectura
limitadas, discapacidad auditiva o personas de diversos origenes culturales y étnicos.
Algunos ejemplos de como nuestro plan puede cumplir con estos requisitos de
accesibilidad incluyen, entre otros, la prestacion de servicios de traduccién,
interpretacion, teletipos o conexion TTY (teléfono de texto o teletipo).

Nuestro plan cuenta con servicios de interpretacion gratuitos disponibles para responder
preguntas de los miembros que no hablan inglés. También podemos proporcionarle
materiales en otros idiomas, incluyendo espafol y portugués, y braille, en letra grande u
otros formatos alternativos sin costo alguno si lo necesita. Estamos obligados a brindarle
informacidn sobre los beneficios de nuestro plan en un formato accesible y adecuado para
usted. Para obtener informacion de nuestra parte de una manera que le resulte
conveniente, llame a Servicios para Miembros al 1-844-812-6896 (los usuarios de TTY
deben llamaral 711).

Nuestro plan debe brindarles a las mujeres inscritas la opcién de acceso directo a un
especialista en salud de la mujer dentro de la red para servicios de atencién médica
preventivay de rutina para mujeres.

Si no hay proveedores disponibles para una especialidad en la red de nuestro plan, es
responsabilidad de nuestro plan encontrar proveedores especializados fuera de la red que
le brinden la atencién necesaria. En este caso, solo pagara el costo compartido dentro de
la red. Si no hay especialistas en la red de nuestro plan que cubran el servicio que
necesita, llame a nuestro plan para obtener informacién sobre dénde obtener este servicio
con el costo compartido dentro de la red.

Si tiene problemas para obtener informacién de nuestro plan en un formato accesibley
adecuado para usted, consultar con un especialista en salud femenina o encontrar un
especialista de la red, llame para presentar una queja ante el Departamento de Servicios
para Miembros de Neighborhood Dual CONNECT al 1-844-812-6896 (TTY 711). También
puede presentar una queja ante Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
o directamente a la Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019 0 TTY 1-800-537-7697.

O nosso plano deve garantir que todos os servigos, clinicos e ndo clinicos, sejam
prestados de forma culturalmente competente e acessiveis a todos os inscritos, incluindo
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aqueles com proficiéncia limitada em inglés, competéncias de leitura limitadas,
deficiéncias auditivas ou pessoas de diversas origens culturais e étnicas. Exemplos de
como o0 hosso plano pode atender a esses requisitos de acessibilidade incluem, entre
outros, a prestacao de servigos de traducao, servigos de interpretacao, teletipos ou
conexao TTY (telefone de texto ou telefone teletipo).

O nosso plano oferece servigos de interpretagao gratuitos para responder a perguntas de
membros que ndo falam inglés. Também podemos fornecer materiais em outros idiomas
além do inglés, incluindo espanhol e portugués, e em braille, em letras grandes ou outros
formatos alternativos, sem custo, se necessario. Somos obrigados a fornecer informacgdes
sobre os beneficios do nosso plano num formato acessivel e adequado para si. Para obter
informacgdes da forma que for mais conveniente para si, ligue para os Servigos para
Membros através do niumero 1-844-812-6896 (Os utilizadores de TTY ligam parao 711).

O nosso plano é obrigado a oferecer as beneficiarias a opgcao de acesso direto a um
especialista em saude feminina dentro da rede para servigos de saude de rotina e
preventivos para mulheres.

Se nao houver prestadores disponiveis na rede do nosso plano para uma especialidade, é
responsabilidade do nosso plano localizar prestadores especializados fora da rede que lhe
fornecerao os cuidados necessarios. Nesse caso, pagara apenas a coparticipagao nos
custos dentro da rede. Se se encontrar numa situacao em que nao ha especialistas na
rede do nosso plano que cubram um servico de que necessita, ligue para o nosso plano
para obter informacdes sobre onde pode obter esse servico com coparticipagdo nos
custos dentro da rede.

Se tiver alguma dificuldade em obter informagoes do nosso plano num formato acessivel e
adequado para si, consultar um especialista em saude feminina ou encontrar um
especialista da rede, ligue para apresentar uma queixa ao Neighborhood Dual CONNECT
(Servigcos para Membros) através do numero 1-844-812-6896 (TTY 711). Também pode
apresentar uma reclamacao junto ao Medicare ligando para 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227) ou diretamente junto do Gabinete de Direitos Civis 1-800-368-1019 ou TTY 1-800-
537-7697.

Seccao 1.2 Devemos garantir que tenha acesso oportuno aos servicos e
medicamentos cobertos

Tem o direito de escolher um prestador de cuidados primarios (primary care provider, PCP)
na rede do nosso plano para prestar e organizar os servigos cobertos. Nao exigimos que
obtenha encaminhamentos para consultar os prestadores da rede.

Tem o direito de obter consultas e servigos cobertos pela rede de prestadores do nosso plano
dentro de um prazo razodvel. Isso inclui o direito de obter servicos oportunos de especialistas
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quando precisar desses cuidados. Também tem o direito de obter as suas receitas médicas
ou renova-las em qualquer uma das farmacias da nossa rede sem grandes atrasos.

Se achar que ndo esta a receber os seus cuidados médicos ou medicamentos do Part D
dentro de um prazo razoavel, o Capitulo 9 explica o que pode fazer.

Seccao 1.3 Devemos proteger a privacidade das suas informacdes pessoais de satude

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

e Assuasinformacdes pessoais de salide incluem as informacGes pessoais que nos
forneceu quando se inscreveu neste plano, bem como os seus registos médicos e
outras informac¢des médicas e de salde.

e Temdireitos relacionados com as suas informacdes e com o controlo da forma como
as suas informacdes de salde sdo utilizadas. Enviamos-lhe um aviso por escrito,
denominado Aviso de Prdticas de Privacidade, que informa sobre esses direitos e
explica como protegemos a privacidade das suas informacdes de saude.

Como protegemos a privacidade das suas informacdes de saude?
e Garantimos que nenhuma pessoa nao autorizada veja ou altere os seus registos.

e Exceto nas circunstancias indicadas abaixo, se pretendermos fornecer as suas
informacGes de salde a alguém que ndo esteja a prestar cuidados de salide ou a
pagar pelos seus cuidados, somos obrigados a obter primeiro a sua autorizagdo por
escrito ou a autorizacdo de alguém a quem tenha concedido poderes legais para
tomar decisoes em seu nome.

e Existem certas exce¢oes que nao exigem que obtenhamos primeiro a sua autorizacao
por escrito. Essas exce¢des sao permitidas ou exigidas por lei.

o Somos obrigados a divulgar informacdes de salide a 6rgdos governamentais
que verificam a qualidade dos cuidados prestados.

o Como é membro do nosso plano através do Medicare, somos obrigados a
fornecer ao Medicare as suas informacdes de salde, incluindo informacgdes
sobre os seus medicamentos prescritos do Part D. Se o Medicare divulgar as
suas informacGes para fins de investigacao ou outras utilizagGes, isso sera feito
de acordo com as leis e regulamentos federais; normalmente, isso exige que as
informacdes que identificam o membro de forma exclusiva nao sejam
partilhadas.
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Pode ver as informacdes nos seus registos e saber como elas foram partilhadas com
outras pessoas

Tem o direito de consultar os seus registos médicos mantidos pelo nosso plano e de obter
uma cépia dos mesmos. Temos o direito de cobrar uma taxa pela realizacdo de copias.
Também tem o direito de nos solicitar que fagamos acréscimos ou corre¢des aos seus
registos médicos. Se nos solicitar isso, trabalharemos com o seu prestador de cuidados de
saude para decidir se as alteracdes devem ser feitas.

Tem o direito de saber como as suas informacdes de saude foram partilhadas com terceiros
para quaisquer fins que ndo sejam rotineiros.

Se tiver duvidas ou preocupacdes sobre a privacidade das suas informacGes pessoais de
saude, ligue para os Servicos para Membros através do nimero 1-844-812-6896 (Os
utilizadores de TTY ligam para o 711).

Seccao 1.4 Devemos fornecer-lhe informacgdes sobre o nosso plano, a nossa rede de
prestadores e os seus servigos cobertos

Como membro do Neighborhood Dual CONNECT, tem o direito de obter varios tipos de
informagoes da nossa parte.

Se desejar obter qualquer um dos seguintes tipos de informacgao, ligue para os Servicos para
Membros através do nimero 1-844-812-6896 (Os utilizadores de TTY ligam para o 711):

¢ Informacgdes sobre o nosso plano. Isso inclui, por exemplo, informagdes sobre a
situagao financeira do nosso plano.

e Informagdes sobre os nossos prestadores de servicos e farmacias. Tem o direito de
obter informacGes sobre as qualificacdes dos prestadores e farmacias da nossa rede e
sobre como pagamos aos prestadores da nossa rede.

e Informagdes sobre a sua cobertura e as regras que deve seguir ao utiliza-la. Os
Capitulos 3 e 4 fornecem informagdes sobre servicos médicos. Os Capitulos 5 e 6
fornecem informagdes sobre a cobertura de medicamentos do Part D.
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e Informagdes sobre por que algo nio esta coberto e o que pode fazer a respeito. O
Capitulo 9 fornece informacGes sobre como solicitar uma explicacdo por escrito sobre
o motivo pelo qual um servico médico ou medicamento do Part D ndo esta coberto ou
se a sua cobertura esta restrita. O Capitulo 9 também fornece informac&es sobre
como nos solicitar uma alteracdo de uma decisdo, também chamada de recurso.

Seccao 1.5 Tem o direito de conhecer as suas op¢oes de tratamento e participar nas
decis6es sobre os seus cuidados de saude

Tem o direito de obter informagGes completas dos seus médicos e outros prestadores de
cuidados de saude. Os seus prestadores devem explicar a sua condi¢do médica e as suas
opcoes de tratamento de uma forma que possa compreender.

Também tem o direito de participar plenamente das decisGes sobre os seus cuidados de
saude. Para ajuda-lo a tomar decisdes com os seus médicos sobre qual o melhor tratamento
para si, os seus direitos incluem o seguinte:

e Conhecer todas as suas op¢oes. Tem o direito de ser informado sobre todas as
opgOes de tratamento recomendadas para a sua condi¢ao, independentemente do
custo ou de serem cobertas pelo nosso plano. Isso também inclui ser informado sobre
0s programas que o nosso plano oferece para ajudar os membros a gerir a sua
medicacao e a utilizar os medicamentos com seguranca.

e Conhecer os riscos. Tem o direito de ser informado sobre quaisquer riscos envolvidos
nos seus cuidados de satide. Deve ser informado com antecedéncia se qualquer
cuidado ou tratamento médico proposto fizer parte de uma experiéncia de
investigacao. Tem sempre a opcao de recusar quaisquer tratamentos experimentais.

e Odireito de dizer “nao”. Tem o direito de recusar qualquer tratamento
recomendado. Isso inclui o direito de deixar um hospital ou outra instituicdo médica,
mesmo que o seu médico aconselhe que ndo saia. Também tem o direito de parar de
tomar a sua medicacao. Se recusar o tratamento ou parar de tomar a medicacao,
aceita total responsabilidade pelo que acontecer ao seu corpo como resultado disso.

Tem o direito de dar instrugoes sobre o que deve ser feito caso nao consiga tomar
decisd6es médicas por si proprio

As vezes, as pessoas ficam incapazes de tomar decisdes sobre cuidados de satide por si
mesmas devido a acidentes ou doencas graves. Tem o direito de dizer o que quer que
aconteca se estiver nesta situacao. Isto significa que, se quiser, pode:
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e Preencher um formuldrio por escrito para conceder a alguém a autoridade legal
para tomar decis6es médicas por si, caso venha a ficar incapacitado de tomar
decisdes por si mesmo.

e Dar aos seus médicos instru¢des por escrito sobre como deseja que eles tratem dos
seus cuidados médicos, caso venha a ficar incapacitado de tomar decisGes por si
mesmo.

Os documentos legais que pode usar para dar instrugdes antecipadamente nessas situagoes
sao chamados de diretivas antecipadas. Documentos como um testamento vital e uma
procuracdo para cuidados de saude sio exemplos de diretivas antecipadas.

Como elaborar uma diretiva antecipada para dar instrucoes:

e Obtenha um formulario. Pode obter um formulario de diretiva antecipada junto do
seu advogado, assistente social ou em algumas lojas de material de escritério. Por
vezes, também é possivel obter formularios de diretiva antecipada junto de
organizagOes que prestam informacgGes sobre o Medicare. Também pode ligar para os
Servicos para Membros através do nimero 1-844-812-6896 (Os utilizadores de TTY
ligam para o 711) para solicitar os formularios.

e Preencha o formulario e assine-o. Independentemente de onde obtiver este
formulario, trata-se de um documento juridico. Considere a possibilidade de recorrer
a um advogado para o ajudar a prepara-lo.

e Entregue copias do formulario as pessoas certas. Entregue uma cdpia do
formulario ao seu médico e a pessoa que indicar no formulario como responsavel por
tomar decisGes por si, caso ndo possa fazé-lo. Pode ser util dar copias a amigos
proximos ou familiares. Guarde uma cdpia em casa.

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

e O hospital perguntara se assinou um formulario de diretiva antecipada e se a tem
consigo.

e Sendo assinou um formulario de diretiva antecipada, o hospital tem formularios
disponiveis e perguntara se deseja assinar um.

Preencher uma diretiva antecipada é uma escolha sua (incluindo se deseja assinar uma se
estiver no hospital). De acordo com a lei, ninguém pode negar-lhe cuidados ou discrimina-lo
com base no facto de ter ou nao assinado uma diretiva antecipada.
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Se as suas instrugoes nao forem seguidas

Se assinar uma diretiva antecipada e acreditar que um médico ou hospital ndo seguiu as
instrucGes nela contidas, pode apresentar uma reclamagdo ao Departamento de Salde de
Rhode Island, ligando para 1-401-222-5960 (TTY 711) ou por correio para:

Department of Health
3 Capital Hill
Providence, RI 02908

Seccao 1.6 Tem o direito de apresentar reclamacgoes e solicitar que reconsideremos
as decisdes que tomamos.

Se tiver algum problema, preocupagdo ou reclamacao e precisar de solicitar cobertura ou
apresentar um recurso, o Capitulo 9 deste documente explica o que pode fazer. Seja qual for
a sua agao — solicitar uma decisdo de cobertura, apresentar um recurso ou apresentar uma
reclamacdo —, somos obrigados a trata-lo de forma justa.

Seccao 1.7 Se acredita que esta a ser tratado injustamente ou que os seus direitos
nao estao a ser respeitados

Se acredita ter sido tratado injustamente ou que seus direitos nao foram respeitados devido
a sua raga, deficiéncia, religido, sexo, saude, etnia, crenca, idade ou nacionalidade, ligue para
o Departamento de Salde e Servicos Humanos, Escritorio de Direitos Civis, através do
numero 1-800-368-1019 (Os utilizadores de TTY ligam para o 1-800-537-7697) ou ligue para o
Escritorio de Direitos Civis local.

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

e Ligue para os Servicos para Membros do nosso plano através do niimero 1-844-
812-6896 (Os utilizadores de TTY ligam para o 711)

e Ligue para o SHIP local através do nimero 1-401-462-4444 (TTY 711).

e Ligue para o Medicare através do niumero 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (Os
utilizadores de TTY ligam para o 1-877-486-2048)

e Ligue para o Rhode Island Medicaid através do nimero 1-855-697-4347. Os
utilizadores de TTY ligam para o 711.
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Seccao 1.8 Como obter mais informacgdes sobre os seus direitos
Obtenha mais informagdes sobre os seus direitos nestes locais:

e Ligue para os Servicos para Membros através do numero 1-844-812-6896 (Os
utilizadores de TTY ligam parao 711)

e Ligue para o SHIP local através do nimero 1-401-462-4444 (TTY 711).
e Contacte o Medicare

o Visite www.Medicare.gov para ler a publicagao Direitos e Prote¢bes do Medicare
(disponivel em: Direitos e Protecdes do Medicare)

o Ligue para 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (Os utilizadores de TTY ligam
para o 1-877-486-2048)

SECCAO2 As suas responsabilidades como membro do nosso plano

As coisas que precisa fazer como membro do nosso plano estao listadas abaixo. Em caso de
dudvidas, ligue para os Servigcos para Membros através do nimero 1-844-812-6896 (Os
utilizadores de TTY ligam para o 711).

e Familiarize-se com os servicos cobertos e as regras que deve seguir para obter
esses servicos cobertos. Utilize este Comprovativo de Cobertura para saber o que esta
coberto e as regras que precisa seguir para obter os servicos cobertos.

o Os Capitulos 3 e 4 fornecem detalhes sobre os servigos médicos.

o Os Capitulos 5 e 6 fornecem detalhes sobre a cobertura de medicamentos do
Part D.

e Setiver qualquer outro plano de satide ou cobertura de medicamentos além do
nosso plano, é necessario que nos informe. O Capitulo 1 fala sobre como coordenar
esses beneficios.

e Informe o seu médico e outros prestadores de cuidados de saude que esta inscrito
no nosso plano. Mostre o seu cartao de adesao ao plano e o seu cartao Medicaid
sempre que receber cuidados médicos ou medicamentos do Part D.

e Ajude os seus médicos e outros prestadores a ajuda-lo, fornecendo-lhes
informacdes, fazendo perguntas e acompanhando o seu tratamento.

o Para ajudar a obter os melhores cuidados, informe os seus médicos e outros
prestadores de cuidados de satde sobre os seus problemas de saude. Siga os
planos de tratamento e as instru¢des acordadas entre si e os seus médicos.


http://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-and-protections.pdf
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o Certifique-se de que os seus médicos sabem todos os medicamentos que esta
atomar, incluindo medicamentos sem receita médica, vitaminas e
suplementos.

o Se tiver alguma dlvida, ndo hesite em perguntar e obtenha uma resposta que
possa compreender.

e Seja atencioso. Esperamos que 0s nossos membros respeitem os direitos dos outros
pacientes. Também esperamos que ajam de forma a ajudar no bom funcionamento
do consultério do seu médico, hospitais e outros escritorios.

e Pague o que deve. Enquanto membro do plano, é responsavel por estes
pagamentos:

o Deve continuar a pagar os seus prémios do Medicare para permanecer como
membro do nosso plano.

o Paraamaioria dos medicamentos cobertos pelo nosso plano, deve pagar a sua
participacao nos custos quando adquirir o medicamento.

e Se mudar dentro da area de servi¢o do nosso plano, precisamos saber para
mantermos o seu registo de adesdo atualizado e sabermos como entrar em contacto
consigo.

e Se mudar para fora da area de servico do nosso plano, ndo podera continuar a ser
membro do nosso plano.

e Se mudar de endereco, informe o Social Security (ou a Caixa de Pensoes dos
Ferroviarios).
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CAPITULO 9:

O que deve fazer se tiver um problema ou
uma reclamacao (decisoes de cobertura,
recursos, reclamacoes)

SECCAO1 O que fazer se tiver algum problema ou duvida

Este capitulo explica os processos para lidar com problemas e preocupagdes. O processo que
utiliza para lidar com o seu problema depende do tipo de problema que esta a ter:

1. Seoseu problema é sobre beneficios cobertos pelo Medicare ou Medicaid. Se
precisar de ajuda para decidir entre o processo do Medicare ou do Medicaid, ou
ambos, ligue para os Servicos para Membros através do nimero 1-844-812-6896 (Os
utilizadores de TTY ligam para o 711).

2. Otipode problema que esta a ter:

e Paraalguns problemas, é necessario utilizar o processo para decisées de
cobertura e recursos.

e Paraoutros problemas, é necessario utilizar o processo para apresentar
reclamagdes (também chamadas de queixas).

Ambos os processos foram aprovados pelo Medicare. Cada processo tem um conjunto de
regras, procedimentos e prazos que devem ser seguidos por nds e pelo membro.

As informacGes contidas neste capitulo irdo ajuda-lo a identificar o processo correto a ser
utilizado e o que fazer.

Seccao 1.1 Termos juridicos

Existem termos juridicos para algumas das regras, procedimentos e tipos de prazos
explicados neste capitulo. Muitos desses termos sdo desconhecidos para a maioria das
pessoas. Para facilitar, este capitulo usa palavras mais familiares em vez de alguns termos
juridicos.
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No entanto, as vezes é importante conhecer os termos juridicos corretos. Para ajuda-lo a
saber que termos usar para obter a ajuda ou informacdo certa, incluimos esses termos
juridicos quando fornecemos detalhes para lidar com situagdes especificas.

SECCAO 2 Onde obter mais informacoes e ajuda personalizada

Estamos sempre disponiveis para o ajudar. Mesmo que tenha uma reclamagdo sobre o nosso
tratamento, somos obrigados a respeitar o seu direito de reclamar. Deve sempre ligar para os
Servicos para Membros através do nimero 1-844-812-6896 (Os utilizadores de TTY ligam para
0 711) para obter ajuda. Em algumas situacGes, também pode querer ajuda ou orientacdo de
alguém que nao esteja relacionado connosco. Duas organiza¢des que podem ajudar sdo:

Programa Estadual de Assisténcia ao Seguro de Saude (State Health Insurance
Assistance Program, SHIP)

Cada estado tem um programa governamental com consultores com formacdo. O programa
ndo esta ligado a nds nem a nenhuma seguradora ou plano de satde. Os consultores deste
programa podem ajuda-lo a compreender qual o processo a seguir para resolver um
problema que esteja a enfrentar. Também podem responder a perguntas, fornecer mais
informacoes e oferecer orientagao sobre o que fazer.

Os servicos dos conselheiros do SHIP sao gratuitos. Ligue para 1-888-884-8721 (TTY 401-462-
0740) ou visite o website em www.oha.ri.gov.

Medicare
Também pode contactar o Medicare para obter ajuda:

e Ligue para 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas por dia, 7 dias por semana. Os
utilizadores de TTY ligam para o 1-877-486-2048.
e Visite www.Medicare.gov

Pode obter ajuda e informacdes junto do Medicaid

Também pode obter ajuda junto do Medicaid. Contacte a Linha de Informacdes do
Departamento de Servicos Humanos (Department of Human Services, DHS) através do
numero 1-855-697-4347 (TTY 711) para obter ajuda com o Medicaid e os Servicos e Apoios de
Longo Prazo (Long-Term Services and Supports, LTSS) do DHS através do nimero 1-401-574-
9915 para obter ajuda com 0s LTSS do Medicaid.

Obter ajuda da Organizacao de Melhoria da Qualidade (Quality Improvement
Organization, QIO) de Rhode Island


https://oha.ri.gov/
http://www.medicare.gov/
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Rhode Island tem uma organizacao designada Acentra Health. A organizagdo é um grupo de
médicos e outros profissionais de cuidados de saide que ajudam a melhorar a qualidade dos
cuidados para as pessoas com Medicare. A Acentra Health ndo esta associada ao
Neighborhood Dual CONNECT.

e Ligue para 1-888-319-8452, das 9 a.m. as 5 p.m., de segunda a sexta-feira; das 10 a.m.
as 4 p.m. aos sabados, domingos e feriados. O correio de voz esta disponivel 24 horas
por dia. Os utilizadores de TTY ligam para o 711. Este nimero é para pessoas com
problemas de audicdo ou fala. E necessario ter um equipamento telefénico especial
para ligar para esse nimero.

SECCAO 3 Que processo utilizar para o seu problema

Como tem o Medicare e recebe ajuda do Medicaid, existem diferentes processos que pode
utilizar para resolver o seu problema ou reclamagao. O processo a utilizar depende se o
problema é relacionado com os beneficios do Medicare ou do Medicaid. Se o seu problema
for relacionado com um beneficio coberto pelo Medicare, utilize o processo do Medicare. Se o
seu problema for relacionado com um beneficio coberto pelo Medicaid, utilize o processo do
Medicaid. Se precisar de ajuda para decidir entre o processo do Medicare ou do Medicaid,
ligue para os Servicos para Membros através do nimero 1-844-812-6896 (Os utilizadores de
TTY ligam parao 711).

O processo do Medicare e o processo do Medicaid sao descritos em diferentes partes deste
capitulo. Para saber que parte deve ler, utilize o quadro abaixo.

O seu problema é sobre os beneficios do Medicare ou do Medicaid?
O meu problema é sobre os beneficios do Medicare.

Consulte a Secgao 4, Lidar com problemas relacionados com os seus
beneficios do Medicare.

O meu problema é sobre a cobertura do Medicaid.

Consulte a Secgao 1.2 Lidar com problemas relacionados com os seus
beneficios do Medicaid.
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SECCAO 4 Lidar com problemas relacionados com os seus beneficios do
Medicare

0 seu problema ou preocupacao é sobre os seus beneficios ou cobertura?

Isto inclui problemas relacionados a cobertura ou ndo de cuidados médicos (itens
médicos, servicos e/ou medicamentos do Part B), a forma como sdo cobertos e
problemas relacionados ao pagamento por cuidados médicos.

Sim.
Consulte a Secgao 5, Guia para decisoes de cobertura e recursos

Nao.
Consulte a Sec¢ao 11, Como apresentar uma reclamacao sobre a qualidade
dos cuidados, tempos de espera, atendimento ao cliente ou outras
questoes.

Decisoes de cobertura e recursos
SECCAO 5 Guia para decisoes de cobertura e recursos

As decisOes e recursos relativos a cobertura tratam de problemas relacionados com os seus
beneficios e cobertura para cuidados médicos (servicos, itens e medicamentos do Part B,
incluindo pagamentos). Para simplificar, geralmente referimo-nos a itens médicos, servicos e
medicamentos do Medicare Part B como cuidados médicos. O membro utiliza a decis3o de
cobertura e o processo de recurso para questoes sobre se algo esta coberto ou ndo e a forma
como algo esta coberto.

Solicitar decisoes de cobertura antes de obter os servigos

Se quiser saber se cobriremos os cuidados médicos antes de os receber, pode solicitar que
tomemos uma decisdo de cobertura para si. Uma decisdo de cobertura é uma decisdo que
tomamos sobre os seus beneficios e cobertura ou sobre o valor que pagaremos pelos seus
cuidados médicos. Por exemplo, se 0 médico da nossa rede de planos o encaminhar para um
especialista médico que ndo faz parte da rede, esse encaminhamento sera considerado uma
decisdo de cobertura favoravel, a menos que o membro ou o seu médico da rede possam
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comprovar que receberam uma notificagdo de recusa padrao para esse especialista médico,
ou que o Comprovativo de Cobertura deixe claro que o servico encaminhado nunca é coberto
em nenhuma circunstancia. O membro ou o seu médico também podem entrar em contacto
connosco e solicitar uma decisdo de cobertura se o seu médico nao tiver certeza se
cobriremos um determinado servico médico ou se recusar a prestar os cuidados médicos que
o membro considera necessarios.

Em circunstancias limitadas, um pedido de decisdo de cobertura sera indeferido, o que
significa que ndo analisaremos o pedido. Exemplos de quando um pedido sera indeferido
incluem se o pedido estiver incompleto, se alguém fizer o pedido em seu nome, mas nao
estiver legalmente autorizado a fazé-lo, ou se solicitar que o seu pedido seja retirado. Se
indeferirmos um pedido de decisao de cobertura, enviaremos um aviso a explicar por que
razao o pedido foi indeferido e como solicitar uma revisao do indeferimento.

Tomamos uma decisdo de cobertura sempre que decidimos o que esta coberto para o
membro e quanto pagamos. Em alguns casos, podemos decidir que os cuidados médicos nao
estao cobertos ou deixaram de estar cobertos para si. Se discordar desta decisao de
cobertura, pode apresentar um recurso.

Apresentar um recurso

Se tomarmos uma decisdo de cobertura, seja antes ou depois de receber um beneficio, e ndo
estiver satisfeito, pode recorrer da decisdo. Um recurso é uma maneira formal de nos pedir
para revermos e alterarmos a decisdo de cobertura que tomamos. Em determinadas
circunstancias, pode solicitar um recurso rapido ou acelerado de uma decisdo de cobertura.
O seu recurso é tratado por revisores diferentes daqueles que tomaram a decisdo original.

Quando recorre de uma decisdo pela primeira vez, isto é designado por recurso de Nivel 1.
Neste recurso, analisamos a decisdo de cobertura que tomamos para verificar se seguimos
corretamente as regras. Quando concluirmos a revisao, comunicaremos a nossa decisao.

Em circunstancias limitadas, um pedido de recurso de Nivel 1 serd indeferido, o que significa
que ndo iremos analisar o pedido. Exemplos de quando um pedido sera indeferido incluem se
o pedido estiver incompleto, se alguém fizer o pedido em seu nome, mas nao estiver
legalmente autorizado a fazé-lo, ou se solicitar que o seu pedido seja retirado. Se
indeferirmos um pedido de recurso de Nivel 1, enviaremos um aviso a explicar por que razdo
o pedido foi indeferido e como solicitar uma revisao do indeferimento.

Se recusarmos a totalidade ou parte do seu recurso de Nivel 1 para cuidados médicos, o seu
recurso sera automaticamente encaminhado para um recurso de Nivel 2 conduzido por uma
organizacgao de revisdo independente nao ligada a nos.
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Nao precisa de fazer nada para iniciar um recurso de Nivel 2. As regras do Medicare
exigem que enviemos automaticamente o seu recurso de cuidados médicos para o
Nivel 2 se ndo concordarmos totalmente com o seu recurso de Nivel 1.

Consulte a Secgdo 6.4 deste capitulo para obter mais informagdes sobre recursos de
Nivel 2 para cuidados médicos.

Os recursos do Part D sdo discutidos na Sec¢do 7 deste capitulo.

Se ndo estiver satisfeito com a decisdo do recurso de Nivel 2, podera continuar com niveis
adicionais de recurso (este capitulo explica os processos de recurso de Nivel 3,4 e 5).

Seccao 5.1 Obter ajuda para solicitar uma decisao de cobertura ou apresentar um
recurso

Aqui estdo alguns recursos caso decida solicitar qualquer tipo de decisao de cobertura ou
recorrer de uma decisao:

Ligue para os Servicos para Membros através do nimero 1-844-812-6896 (Os
utilizadores de TTY ligam parao 711)

Obtenha ajuda gratuita do Programa Estadual de Assisténcia ao Seguro de Saude
(State Health Insurance Assistance Program)

0 seu médico ou outro prestador de cuidados de saude pode fazer um pedido por
si. Se 0 seu médico ajudar com um recurso além do Nivel 2, ele deve ser nomeado
como seu representante. Ligue para os Servicos para Membros através do nimero 1-
844-812-6896 (Os utilizadores de TTY ligam para 0 711) e peca o formulario de
Nomeacgdo de Representante. (O formulario também esta disponivel em
www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf ou no

nosso website em www.nhpri.org/providers/provider-resources/forms.)

o Paracuidados médicos, o seu médico ou outro prestador de cuidados de
salde pode solicitar uma decisdo de cobertura ou um recurso de Nivel 1 em
seu nome. Se o seu recurso for recusado no Nivel 1, sera automaticamente
encaminhado para o Nivel 2.

o Paramedicamentos do Part D, o seu médico ou outro prescritor pode solicitar
uma decisdo de cobertura ou um recurso de Nivel 1 em seu nome. Se o seu
recurso de Nivel 1 for recusado, o seu médico ou prescritor pode solicitar um
recurso de Nivel 2.

Pode solicitar a alguém que aja em seu nome. Pode nomear outra pessoa para agir
em seu nome como seu representante e solicitar uma decisdo de cobertura ou
apresentar um recurso.


http://cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.nhpri.org/providers/provider-resources/forms
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o Sedesejar que um amigo, familiar ou outra pessoa seja seu representante,
ligue para os Servicos para Membros através do nimero 1-844-812-6896 (Os
utilizadores de TTY ligam para o 711) e solicite o formulario de Nomeagdo de
Representante. (O formulario também esta disponivel em
www.CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf or
no nosso website em www.nhpri.org/providers/provider-resources/forms.)
Este formulario concede a essa pessoa permissdo para agir em seu nome. Deve
ser assinado por si e pela pessoa que deseja que atue em seu nome. Deve
fornecer-nos uma cépia do formulario assinado.

o Podemos aceitar um pedido de recurso de um representante sem o formulario,
mas ndo podemos iniciar ou concluir a nossa analise até o recebermos. Se ndo
recebermos o formulario antes do prazo para tomar uma decisdo sobre o seu
recurso, o seu pedido de recurso sera indeferido. Se isso acontecer, enviar-lhe-
€mos um aviso por escrito a explicar o seu direito de solicitar a organizacao de
revisao independente que reveja a nossa decisao de indeferir o seu recurso.

Também tem o direito de contratar um advogado. Pode entrar em contato com o
seu préprio advogado ou obter o nome de um advogado na Ordem dos Advogados
local ou em outro servico de referéncia. Existem também grupos que oferecem
servicos juridicos gratuitos se o membro se qualificar. No entanto, ndo é necessario
contratar um advogado para solicitar qualquer tipo de decisao de cobertura ou
recorrer de uma decisao.

Sec¢ao 5.2 Regras e prazos para diferentes situacoes

Existem 4 situacOes que envolvem decisdes de cobertura e recursos. Cada situacao tem
regras e prazos diferentes. Apresentamos os detalhes para cada uma dessas situacoes:

Seccdo 6: Cuidados médicos: Como solicitar uma decisdo de cobertura ou apresentar
um recurso

Seccgao 7: Medicamentos do Part D: Como solicitar uma decisdo de cobertura ou
apresentar um recurso

Seccao 8: Como solicitar que cubramos um internamento hospitalar mais longo se
considerar que esta a receber alta demasiado cedo

Secc¢ao 9: Como solicitar que continuemos a cobrir determinados servicos médicos se
considerar que a sua cobertura esta a terminar demasiado cedo (Aplica-se apenas a
estes servicos: cuidados de satde ao domicilio, cuidados em instalacGes de
enfermagem especializada e servicos de Instalacdes de Reabilitagdao em Regime de
Ambulatério Abrangente (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF)).


http://cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.nhpri.org/providers/provider-resources/forms
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Se ndo tiver a certeza de quais as informagdes que se aplicam ao seu caso, ligue para os
Servicos para Membros através do nimero 1-844-812-6896 (Os utilizadores de TTY ligam
para o 711). Também pode obter ajuda ou informacgGes junto do seu SHIP

SECCAO 6 Cuidados médicos: Como solicitar uma decisdo de cobertura
ou apresentar um recurso

Sec¢ao 6.1 O que fazer se tiver problemas para obter cobertura para cuidados
médicos ou quiser o reembolso dos seus cuidados

Os seus beneficios para cuidados médicos estdo descritos no Capitulo 4 da Tabela de
Beneficios Médicos. Em alguns casos, aplicam-se regras diferentes a um pedido de
medicamento do Part B. Nesses casos, explicaremos como as regras para medicamentos do
Part B diferem das regras para itens e servicos médicos.

Esta seccdo explica o que pode fazer se se encontrar em qualquer uma das 5 situagdes
seguintes:

1. N3o esta a receber determinados cuidados médicos que deseja e acredita que 0 nosso
plano cobre esses cuidados. Solicite uma decisdo de cobertura. Secgao 6.2.

2. 0 nosso plano ndo aprova os cuidados médicos que o seu médico ou outro prestador
de cuidados de salide deseja prestar-lhe, e acredita que o nosso plano cobre esses
cuidados. Solicite uma decisao de cobertura. Secc¢ao 6.2.

3. Recebeu cuidados médicos que acredita que o nosso plano deveria cobrir, mas nds
informamos que ndo pagaremos por esses cuidados. Apresente um recurso. Sec¢ao
6.3.

4. Recebeu e pagou por cuidados médicos que acredita que o nosso plano deveria cobrir
e deseja solicitar ao nosso plano o reembolso desses cuidados. Envie-nos a fatura.
Seccao 6.5.

5. Foi-lhe dito que a cobertura de determinados cuidados médicos que tem recebido (e
que aprovamos anteriormente) sera reduzida ou interrompida, e acredita que a
reducdo ou interrupgao desses cuidados pode prejudicar a sua salide. Apresente um
recurso. Sec¢ao 6.3.

Nota: Se a cobertura que sera interrompida for para cuidados hospitalares, cuidados de
saude ao domicilio, cuidados em instala¢es de enfermagem especializada ou servigos
de Instala¢des de Reabilitacio em Regime de Ambulatorio Abrangente (Comprehensive
Outpatient Rehabilitation Facility, CORF), consulte as Sec¢des 8 e 9. Aplicam-se regras
especiais a estes tipos de cuidados.
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Secc¢ao 6.2 Como solicitar uma decisao de cobertura

Termos Juridicos:

Uma decisdo de cobertura que envolve os seus cuidados médicos é chamada de
determinacgao da organizacao.

Uma decisdo de cobertura rapida é chamada de determinacdo acelerada.

Passo 1: Decida se precisa de uma decisao de cobertura padrao ou de uma decisao de
cobertura rapida.

Uma decisdo de cobertura padrao é normalmente tomada no prazo de 7 dias
consecutivos quando o item ou servi¢o médico esta sujeito as nossas regras de
autorizagio prévia, 14 dias corridos para todos os outros itens e servicos médicos ou 72
horas para medicamentos do Part B. Uma decisdo de cobertura rapida é geralmente
tomada no prazo de 72 horas, para servicos médicos, e 24 horas para medicamentos do
Part B. S6 podera obter uma decisdo de cobertura rapida se o cumprimento dos prazos
padrdo puder prejudicar gravemente a sua saude ou a sua capacidade funcional.

Se o seu médico nos informar que a sua saude requer uma decisdo de cobertura rapida,
concordaremos automaticamente em dar-lhe uma decisio de cobertura rapida.

Se solicitar uma decisdo de cobertura rapida por conta propria, sem o apoio do seu
médico, decidiremos se a sua saude requer uma decisdo de cobertura rapida. Se ndo
aprovarmos uma decisado de cobertura rapida, enviar-lhe-emos uma carta que:

e Explica que utilizaremos os prazos padrao.

e Explica que, se 0 seu médico solicitar uma decisdo de cobertura rapida, iremos dar-lhe
automaticamente uma decisdo de cobertura rapida.

e Explica que pode apresentar uma reclamacao rapida sobre a nossa decisado de lhe dar
uma decisdo de cobertura padrdo em vez da decisdo de cobertura rapida que
solicitou.

Passo 2: Solicite ao nosso plano que tome uma decisao de cobertura ou uma decisao de
cobertura rapida.

e Comece por ligar, escrever ou enviar por fax o0 nosso plano para solicitar a autorizagao
ou cobertura dos cuidados médicos que deseja. 0 membro, o seu médico ou o seu
representante podem fazer isso. O Capitulo 2 contém informacdes de contacto.
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Passo 3: Analisamos o seu pedido de cobertura de cuidados médicos e damos-lhe a nossa
resposta.

Para decisoes de cobertura padrdo, utilizamos os prazos padrdo.

Isso significa que lhe daremos uma resposta dentro de 7 dias consecutivos apds
recebermos o seu pedido de um item ou servico médico sujeito as nossas regras de
autorizacdo prévia. Se o item ou servico médico solicitado nao estiver sujeito as nossas
regras de autorizagdo prévia, responderemos no prazo de 14 dias consecutivos apés
recebermos o seu pedido. Se o seu pedido for para um medicamento do Part B,
responderemos no prazo de 72 horas apos recebermos o seu pedido.

¢ No entanto, se pedir mais tempo, ou se precisarmos de mais informagdes que o
possam beneficiar, podemos demorar até mais 14 dias consecutivos se o seu
pedido for para um item ou servico médico. Se precisarmos de mais tempo,
informaremos por escrito. Nao podemos demorar mais tempo para tomar uma
decisao se o seu pedido for para um medicamento do Part B.

e Se considera que nao devemos demorar mais tempo, pode apresentar uma
reclamacao rapida. Responderemos a sua reclamacado assim que tomarmos uma
decisdo. (O processo para apresentar uma reclamacao é diferente do processo para
decisdes de cobertura e recursos. Consulte a Sec¢ao 11 para obter informacdes sobre
reclamacdes.)

Para decisées de cobertura rapidas, utilizamos um prazo acelerado.

Uma decisdo de cobertura rapida significa que responderemos no prazo de até 72 horas
se o seu pedido for para um item ou servico médico. Se o seu pedido for para um
medicamento do Part B, responderemos no prazo de 24 horas.

e No entanto, se solicitar mais tempo, ou se precisarmos de mais informacdes que
possam beneficid-lo, poderemos levar até 14 dias consecutivos adicionais. Se
precisarmos de mais tempo, informaremos por escrito. Nao podemos demorar mais
tempo para tomar uma decisao se o seu pedido for para um medicamento do Part B.

e Se considera que ndo devemos demorar mais tempo, pode apresentar uma
reclamacao rapida. (Consulte a Secgdo 11 para obter informacgGes sobre reclamacdes.)
Entraremos em contacto consigo assim que tomarmos uma decisao.

e Se anossaresposta for negativa a parte ou a totalidade do que solicitou, enviar-
lhe-emos uma declaragao por escrito a explicar os motivos da nossa recusa.
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Passo 4: Se recusarmos o seu pedido de cobertura de cuidados médicos, podera recorrer
da decisao.

Se recusarmos, tem o direito de nos pedir para reconsiderar essa decisao, apresentando um
recurso. Isso significa pedir novamente para obter a cobertura médica que deseja. Se
apresentar um recurso, isso significa que passa para o Nivel 1 do processo de recurso.

Secc¢ao 6.3 Como apresentar um recurso de Nivel 1

Termos Juridicos:

Um recurso ao nosso plano sobre uma decisdo de cobertura de cuidados médicos é chamado
de reconsideragao do plano.

Um recurso rapido também é chamado de reconsideracgao acelerada.

Passo 1: Decida se precisa de um recurso padrio ou de um recurso rapido.

Um recurso padrdo é normalmente apresentado no prazo de 30 dias consecutivos ou 7
dias consecutivos para medicamentos do Part B. Um recurso rapido é geralmente
apresentado no prazo de 72 horas.

e Seestiver arecorrer de uma decisdo que tomamos sobre a cobertura dos cuidados, o
membro e/ou o(s) seu(s) médico(s) precisam de decidir se precisa de um recurso
rapido. Se o seu médico nos informar que a sua saude requer um recurso rapido,
iremos dar-lhe um recurso rapido.

e Osrequisitos para obter um recurso rapido sdo os mesmos que para obter uma
decisdo rapida sobre a cobertura na Secgdo 6.2.

Passo 2: Solicitar ao nosso plano um recurso ou um recurso rapido

e Se estiver a solicitar um recurso padrao, envie o seu recurso padrao por escrito.
Também pode solicitar um recurso ligando para nés. O Capitulo 2 contém
informagdes de contacto.

e Seestiver a solicitar um recurso rapido, apresente o seu recurso por escrito ou
ligue-nos. O Capitulo 2 contém informacgGes de contacto.

e Deve apresentar o seu pedido de recurso no prazo de 65 dias consecutivos a partir
do aviso por escrito que enviamos para lhe comunicar a nossa decisdo de cobertura.
Se ndo cumprir este prazo e tiver um motivo valido para tal, explique o motivo do
atraso do seu recurso quando o apresentar. Podemos conceder-lhe mais tempo para
apresentar o seu recurso. Exemplos de motivos validos podem incluir uma doenca
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grave que o impediu de entrar em contacto connosco ou se lhe fornecemos
informacdes incorretas ou incompletas sobre o prazo para solicitar um recurso.

e Pode solicitar uma copia gratuita das informacdes relativas a sua decisdo médica.
0 membro e o seu médico podem adicionar mais informagdes para apoiar o seu
recurso.

Passo 3: Analisamos o seu recurso e damos-lhe a nossa resposta.

e Ao analisarmos o seu recurso, examinamos cuidadosamente todas as informacdes.
Verificamos se seguimos todas as regras quando recusamos o seu pedido.

e Se necessario, recolheremos mais informacgdes e poderemos entrar em contacto
consigo ou com o seu médico.

Prazos para um recurso rapido

e Pararecursos rapidos, devemos responder no prazo de 72 horas apés recebermos o
seu recurso. Responderemos mais rapidamente se a sua saude assim o exigir.

o Se pedir mais tempo, ou se precisarmos de mais informacdes que o possam
beneficiar, podemos demorar até mais 14 dias consecutivos se o seu pedido
for para um item ou servico médico. Se precisarmos de mais tempo,
informaremos por escrito. Nao podemos demorar mais tempo se o seu pedido
for para um medicamento do Part B.

o Sendo lhe dermos uma resposta dentro de 72 horas (ou até ao final do prazo
prolongado, caso tenhamos solicitado dias adicionais), seremos obrigados a
enviar automaticamente o seu pedido para o Nivel 2 do processo de recurso,
onde serd analisado por uma organizacdo de revisdo independente. A Seccdo
6.4 explica o processo de recurso de Nivel 2.

e Se anossaresposta for positiva a parte ou a totalidade do que solicitou, devemos
autorizar ou fornecer a cobertura acordada no prazo de 72 horas apds recebermos o
Seu recurso.

e Se anossaresposta for negativa a parte ou a totalidade do que solicitou, enviar-
lhe-emos a nossa decisao por escrito e encaminharemos automaticamente o seu
recurso para a organizacao de revisdo independente para um recurso de Nivel 2. A
organizacao de revisdo independente notifica-lo-a por escrito quando receber o seu
recurso.

Prazos para um recurso padrdo

e Pararecursos padrdo, devemos responder no prazo de 30 dias consecutivos apos
recebermos o seu recurso. Se o seu pedido for para um medicamento do Part B que
ainda ndo recebeu, responderemos no prazo de 7 dias consecutivos apds
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recebermos o seu recurso. Daremos a nossa decisao mais cedo se a sua condi¢do de

saude assim o exigir.

o No entanto, se pedir mais tempo, ou se precisarmos de mais informacdes que
o possam beneficiar, podemos demorar até mais 14 dias consecutivos se o

seu pedido for para um item ou servico médico. Se precisarmos de mais
tempo, informaremos por escrito. Nao podemos demorar mais tempo para
tomar uma decisao se o seu pedido for para um medicamento do Part B.

o Se considera que ndo devemos demorar mais tempo, pode apresentar uma

reclamacao rapida. Quando apresentar uma reclamacao rapida,

responderemos a sua reclamagao dentro de 24 horas. (Consulte a Sec¢do 11

para obter informacoes sobre reclamacgoes.)

o Sendo lhe dermos uma resposta dentro do prazo (ou até ao final do prazo

prolongado), enviaremos o seu pedido para um recurso de Nivel 2, onde uma
organizacdo de revisdo independente analisara o recurso. A Seccdo 6.4 explica

o processo de recurso de Nivel 2.

e Se anossaresposta for positiva a parte ou a totalidade do que solicitou, devemos
autorizar ou fornecer a cobertura no prazo de 30 dias consecutivos se o seu pedido for
para um item ou servico médico, ou no prazo de 7 dias consecutivos, se o seu pedido

for para um medicamento do Part B.

e Seonosso plano recusar parte ou a totalidade do seu recurso, enviaremos

automaticamente o seu recurso para a organizacao de revisao independente para um

recurso de Nivel 2.
Seccao 6.4 O processo de recurso de Nivel 2

Termo Juridico:

O nome formal da organizacdo de revisdo independente é Entidade de Revisdo
Independente. Por vezes é chamada de IRE.

A organizagdo de revisdo independente é uma organizacao independente contratada

pelo Medicare. N3o esta ligada a nds e ndo é uma agéncia governamental. Esta organizacdo

decide se a decisdo que tomamos esta correta ou se deve ser alterada. O Medicare

supervisiona o seu trabalho.
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Passo 1: A organizacao independente de revisao analisa o seu recurso.

e Enviaremos as informagdes sobre o seu recurso a esta organizagdo. Essas informacdes
sdo designadas por processo. Tem o direito de nos solicitar uma cépia gratuita do
seu processo.

e Tem odireito de fornecer a organizacao de revisdo independente informacoes
adicionais para apoiar 0 seu recurso.

e Osrevisores da organizacao de revisao independente irdo analisar cuidadosamente
todas as informacdes relacionadas com o seu recurso.

Se teve um recurso rapido no Nivel 1, também tera um recurso rapido no Nivel 2.

e Parao recurso rapido, a organizagao de revisdo independente deve dar uma resposta
ao seu recurso de Nivel 2 dentro de 72 horas apds receber o seu recurso.

e Se o seu pedido for relativo a um item ou servico médico e a organizagdo de revisao
independente precisar de reunir mais informacgdes que possam beneficia-lo, isso
podera demorar até mais 14 dias consecutivos. A organizacio de revisdo
independente nao pode demorar mais tempo para tomar uma decisao se o seu
pedido for para um medicamento do Part B.

Se teve um recurso padrdo no Nivel 1, também tem um recurso padrdo no Nivel 2.

e Parao recurso padrdo, se o seu pedido for para um item ou servico médico, a
organizagao de revisdo independente deve responder ao seu recurso de Nivel 2 no
prazo de 30 dias consecutivos a partir da data em que receber o seu recurso. Se o seu
pedido for para um medicamento do Part B, a organizagdo de revisao independente
deve responder ao seu recurso de Nivel 2 no prazo de 7 dias consecutivos a partir da
data em que receber o seu recurso.

e Se o seu pedido for relativo a um item ou servico médico e a organizagdo de revisao
independente precisar de reunir mais informacgdes que possam beneficia-lo, isso
podera demorar até mais 14 dias consecutivos. A organizacio de revisdo
independente ndao pode demorar mais tempo para tomar uma decisao se o seu
pedido for para um medicamento do Part B.

Passo 2: A organizacdo de revisdo independente da-lhe a sua resposta.

A organizacdo de revisdo independente comunicara a sua decisdo por escrito e explicara os
motivos que a motivaram.

e Se aorganizacao de revisao independente aprovar parte ou a totalidade de um
pedido de item ou servico médico, devemos autorizar a cobertura de cuidados
médicos no prazo de 72 horas ou prestar o servico no prazo de 14 dias consecutivos
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apds recebermos a decisdo da organizagao de revisdo independente para pedidos
padrao. Para pedidos acelerados, temos 72 horas a partir da data em que
recebemos a decisdao da organizacao de revisao independente.

Se a organizacao de revisao independente aprovar parte ou a totalidade de um
pedido de medicamento do Part B, devemos autorizar ou fornecer o medicamento
do Part B no prazo de 72 horas apds recebermos a decisdo da organizagdo de revisao
independente para pedidos padrao. Para pedidos acelerados, temos 24 horas a
partir da data em que recebemos a decisao da organiza¢do de revisao independente

Se a organizacgao de revisao independente recusar parte ou a totalidade do seu
recurso, isso significa que concorda com o nosso plano de que o seu pedido (ou parte
do seu pedido) de cobertura de cuidados médicos ndo deve ser aprovado. (Isso é
chamado de manter a decisao ou rejeitar o seu recurso.) Nesse caso, a organizagao
de revisdo independente enviara uma carta a informar que:

o Explica adecisdo.

o Informa-o sobre o seu direito a um recurso de Nivel 3 se o valor monetario da
cobertura de cuidados médicos atingir um determinado minimo. O aviso por
escrito que recebera da organizac¢do de revisdo independente indicara o valor
monetario que deve atingir para continuar o processo de recurso.

o Explica-lhe como apresentar um recurso de Nivel 3.

Passo 3: Se o seu caso preencher os requisitos, pode decidir se pretende dar seguimento
a0 seu recurso.

Existem 3 niveis adicionais no processo de recurso apos o Nivel 2 (num total de 5
niveis de recurso). Se quiser recorrer para o Nivel 3, os detalhes sobre como fazé-lo
estdo no aviso por escrito que recebera apds o recurso do Nivel 2.

O recurso de Nivel 3 é tratado por um Juiz de Direito Administrativo ou juiz de recurso.
A Seccdo 10 explica os processos de recurso dos Niveis 3,4 e 5.

Sec¢ao 6.5 Se estiver a solicitar o reembolso de uma fatura que recebeu por
cuidados médicos

N3o podemos reembolsa-lo diretamente por um servico ou item do Medicaid. Se receber
uma fatura por servigos e itens cobertos pelo Medicaid, envie-nos a fatura. Nao pague a
fatura por conta propria. Entraremos em contacto diretamente com o prestador e
resolveremos o problema. Se pagar a fatura, podera obter um reembolso desse prestador de
cuidados de saude, caso tenha seguido as regras para obter o servico ou item.

Solicitar reembolso é solicitar uma deciséo de cobertura da nossa parte
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Se nos enviar a documentacao a solicitar o reembolso, estara a solicitar uma decisdo de
cobertura. Para tomar essa decisdo, verificaremos se os cuidados médicos pelos quais
pagou estdo cobertos. Também verificaremos se seguiu as regras para utilizar a sua
cobertura para cuidados médicos.

e Se aceitarmos o seu pedido: Se os cuidados médicos estiverem cobertos e tiver
seguido as regras, enviar-lhe-emos o pagamento do custo normalmente no prazo de
30 dias consecutivos, mas no maximo 60 dias consecutivos apds recebermos o seu
pedido. Se ndo tiver pago pelos cuidados médicos, enviaremos o pagamento
diretamente ao prestador.

e Serecusarmos o seu pedido: Se os cuidados médicos ndo estiverem cobertos ou se
ndo tiver seguido todas as regras, ndo enviaremos o pagamento. Em vez disso,
enviaremos uma carta a informar que nao pagaremos pelos cuidados médicos e os
motivos para tal.

Se ndo concordar com a nossa decisdo de recusa, pode apresentar um recurso. Se
apresentar um recurso, isso significa que esta a pedir-nos para alterar a decisdo de cobertura
que tomamos quando recusamos o seu pedido de pagamento.

Para apresentar este recurso, siga o processo para recursos descrito na Sec¢ao 6.3. Para
recursos relativos a reembolsos, note que:

e Devemos dar-lhe a nossa resposta no prazo de 60 dias consecutivos apos recebermos
0 seu recurso. Se estiver a pedir-nos para reembolsa-lo por cuidados médicos que ja
recebeu e pagou, ndo podera solicitar um recurso rapido.

e Seaorganizacao de revisao independente decidir que devemos pagar, devemos
enviar a si ou ao prestador o pagamento no prazo de 30 dias corridos. Se a resposta ao
seu recurso for positiva em qualquer fase do processo de recurso apds o Nivel 2,
teremos de enviar o pagamento que solicitou ao membro ou ao prestador no prazo de
60 dias consecutivos.

SECCAO 7 Medicamentos do Part D: Como solicitar uma decisao de
cobertura ou apresentar um recurso

Seccao 7.1 Esta seccao informa o que fazer se tiver problemas para obter um
medicamento do Part D ou quiser o reembolso de um medicamento do Part D

Os seus beneficios incluem cobertura para muitos medicamentos sujeitos a receita médica.
Para ser coberto, o medicamento deve ser utilizado para uma indicacao clinicamente aceite.
(Consulte o Capitulo 5 para obter mais informagdes sobre uma indicacdo clinicamente aceite.
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Para obter detalhes sobre os medicamentos do Part D, regras, restricdes e custos, consulte os
Capitulos 5 e 6. Esta seccao refere-se apenas aos seus medicamentos do Part D. Para
simplificar, utilizaremos geralmente o termo medicamento no restante desta seccao, em vez
de repetir sempre medicamento sujeito a receita médica para pacientes em regime de
ambulatario coberto ou medicamento do Part D. Também utilizamos o termo Lista de
Medicamentos em vez de Lista de Medicamentos Cobertos ou formulario.

e Sendo souber se um medicamento esta coberto ou se cumpre as regras, pode
perguntar-nos. Alguns medicamentos exigem que obtenha a nossa aprovagao antes
de serem cobertos.

e Seasuafarmacia lhe disser que a sua receita médica ndo pode ser aviada tal como
esta escrita, a farmacia dar-lhe-a um aviso por escrito a explicar como nos pode
contactar para solicitar uma decisao de cobertura.

DecisOes e recursos relativos a cobertura do Part D

Termo Juridico:

A decisdo de coberturainicial dos seus medicamentos do Parte D é chamada de
determinacao de cobertura.

Uma decisdo de cobertura é uma decisdo que tomamos sobre os seus beneficios e cobertura
ou sobre o valor que pagaremos pelos seus medicamentos. Esta sec¢ao explica o que pode
fazer se se encontrar em qualquer uma das situagdes seguintes:

e Solicitar a cobertura de um medicamento do Part D que ndo consta da Lista de
Medicamentos do nosso plano. Solicitar uma exceg¢ao. Seccao 7.2.

e Solicitar aremoc¢do de uma restricdo a cobertura do nosso plano para um
medicamento (como limites a quantidade de medicamento que pode obter, critérios
de autorizagdo prévia ou a obrigacdo de experimentar primeiro outro medicamento).
Solicitar uma excegao. Secgao 7.2.

e Solicitar a pré-aprovacdo de um medicamento. Solicitar uma decisido de cobertura.
Seccao 7.4.

e Pagar por um medicamento sujeito a receita médica que ja comprou. Pedir-nos o
reembolso. Seccao 7.4.

Se discordar de uma decisdo de cobertura que tomamos, pode recorrer da nossa decisao.

Esta secgao explica como solicitar decisoes de cobertura e como apresentar um recurso.
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Sec¢ao 7.2 Solicitar uma excecao

Termos Juridicos:

Solicitar a cobertura de um medicamento que ndo consta na Lista de Medicamentos é uma
excecdo ao formulario.

Solicitar a remoc¢ao de uma restricdo a cobertura de um medicamento é uma excecao ao
4 o
formulario.

Solicitar o pagamento de um preco mais baixo por um medicamento nao preferencial
coberto é uma excegdo a classificagdo por escaldes.

Se um medicamento nao estiver coberto da forma que gostaria, pode solicitar uma excegao.
Uma excecdo é um tipo de decisdo de cobertura.

Para que possamos considerar o seu pedido de excecdo, o seu médico ou outro prescritor
tera de explicar as razGes médicas pelas quais precisa que a exce¢ao seja aprovada. Aqui
estdo dois exemplos de exce¢des que o membro, o seu médico ou outro prescritor podem
solicitar que facamos:

1. Cobertura de um medicamento do Part D que nao consta da nossa Lista de
Medicamentos. Se concordarmos em cobrir um medicamento que nao consta da
Lista de Medicamentos, tera de pagar o valor de coparticipagdo nos custos que se
aplica a todos os nossos medicamentos. Nao pode solicitar uma excegao ao valor de
coparticipagao nos custos que exigimos que pague pelo medicamento.

2. Remover uma restricao para um medicamento coberto. O Capitulo 5 descreve as
regras ou restricoes adicionais que se aplicam a determinados medicamentos da
nossa Lista de Medicamentos.

Sec¢do 7.3 InformacGes importantes sobre como solicitar exce¢oes

0 seu médico deve informar-nos as razoes médicas

O seu médico ou outro prescritor deve enviar-nos uma declaracdo a explicar as razdes
médicas pelas quais esta a solicitar uma excecdo. Para uma decisdo mais rapida, inclua estas
informacdes médicas do seu médico ou outro prescritor aquando do pedido de excecao.

A nossa Lista de Medicamentos inclui frequentemente mais de um medicamento para tratar
uma condicdo especifica. Essas diferentes possibilidades sdo chamadas de medicamentos
alternativos. Se um medicamento alternativo for tdo eficaz quanto o medicamento que esta
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a solicitar e ndo causar mais efeitos secundarios ou outros problemas de salde, geralmente
nao aprovaremos o seu pedido de excecao.

Podemos aceitar ou recusar o seu pedido

e Seaprovarmos o seu pedido de exce¢do, a nossa aprovagao geralmente é valida até o
final do ano do nosso plano. Isto é aplicavel desde que o seu médico continue a
prescrever-lhe o medicamento e que esse medicamento continue a ser seguro e eficaz
para o tratamento da sua condicao.

e Serecusarmos o seu pedido, podera solicitar outra revisdo, apresentando um recurso.

Seccao 7.4 Como solicitar uma decisao de cobertura, incluindo uma excegao

Termo juridico:

Uma decisdo de cobertura rapida é designada por determinagao de cobertura acelerada.

Passo 1: Decida se precisa de uma decisao de cobertura padrao ou de uma decisao de
cobertura rapida.

As decisdes de cobertura padrao sio tomadas dentro de 72 horas apds recebermos a
declaragdo do seu médico. As decisGes de cobertura rapidas sdo tomadas dentro de 24 horas
apds recebermos a declaragao do seu médico.

Se a sua saude assim o exigir, solicite-nos uma deciséo de cobertura rapida. Para obter
uma decisdo de cobertura rapida, é necessario cumprir 2 requisitos:

e Deve estar a solicitar um medicamento que ainda ndo recebeu. (Nao pode solicitar
uma decisdo de cobertura rapida para ser reembolsado por um medicamento que ja
comprou.)

e Utilizar os prazos padrdo pode causar sérios danos a sua salide ou prejudicar a sua
capacidade funcional.

e Seoseu médico ou outro prescritor nos informar que a sua saude requer uma
decisdo de cobertura rapida, iremos automaticamente dar-lhe uma decisdo de
cobertura rapida.

e Se solicitar uma decisdo rapida sobre a cobertura por conta propria, sem o apoio
do seu médico ou prescritor, decidiremos se a sua saude requer uma decisio de
cobertura rapida. Se n3o aprovarmos uma decisdo de cobertura rapida, enviar-lhe-
emos uma carta que:

o Explica que utilizaremos os prazos padrao.
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o Explica que, se o0 seu médico ou outro prescritor solicitar uma decisdo de
cobertura rapida, iremos automaticamente dar-lhe uma decisdo de cobertura
rapida.

o Informacomo pode apresentar uma reclamacao rapida sobre a nossa decisdo
de lhe dar uma decisao de cobertura padrao em vez da decisao de cobertura
rapida que solicitou. Responderemos a sua reclamacdo dentro de 24 horas
apds a rececao.

Passo 2: Solicitar uma decisido de cobertura padrdo ou uma decisdo de cobertura rapida.

Comece por ligar, escrever ou enviar um fax para o nosso plano a solicitar a autorizagao ou
cobertura dos cuidados médicos que pretende. Também pode aceder ao processo de decisdo
de cobertura através do nosso website. Devemos aceitar qualquer pedido por escrito,
incluindo um pedido apresentado no formulario Pedido de Determinag¢do de Cobertura
Modelo CMS, disponivel no nosso website www.nhpri.org/DualCONNECT/member-materials/.
O Capitulo 2 contém informacdes de contacto. Para nos ajudar a processar o seu pedido,
inclua o seu nome, informacgdes de contacto e informacdes que indiquem qual a reclamacao
recusada que esta a ser objeto de recurso.

O membro, o seu médico (ou outro prescritor) ou o seu representante podem fazer isso.
Também pode pedir a um advogado que atue em seu nome. A Seccdo 4 deste capitulo explica
como pode dar autorizacao por escrito a outra pessoa para agir como seu representante.

e Se estiver a solicitar uma excecao, forneca a declaragao de apoio, que é a razéo
médica para a excegdo. O seu médico ou outro prescritor pode enviar-nos a
declaragdo por fax ou correio. Ou o seu médico ou outro prescritor pode informar-nos
por telefone e, se necessario, enviar uma declaragdo por escrito por fax ou correio.

Passo 3: Analisamos o seu pedido e damos-lhe a nossa resposta.

Prazos para uma deciséo de cobertura rapida

e Geralmente, devemos dar-lhe a nossa resposta no prazo de 24 horas apos
recebermos o seu pedido.

o ParaexcegOes, daremos a nossa resposta dentro de 24 horas ap6s recebermos
a declara¢do de apoio do seu médico. Responderemos mais rapidamente se a
sua salde assim o exigir.

o Se nao cumprirmos esse prazo, somos obrigados a enviar o seu pedido parao
Nivel 2 do processo de recurso, onde sera analisado por uma organizacao de
revisao independente.
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e Se anossaresposta for positiva a parte ou a totalidade do que solicitou, devemos
fornecer a cobertura acordada no prazo de 24 horas apds recebermos o seu pedido ou
a declarag¢do médica que o comprova.

e Se anossaresposta for negativa a parte ou a totalidade do que solicitou, enviar-
lhe-emos uma declaragdo por escrito a explicar o motivo da nossa recusa. Também
informaremos como pode recorrer da decisao.

Prazos para uma decisdo de cobertura padrdo sobre um medicamento que ndo recebeu

e Geralmente, devemos dar-lhe a nossa resposta no prazo de 72 horas apos
recebermos o seu pedido.

o ParaexcecGes, daremos a nossa resposta no prazo de 72 horas apos
recebermos a declaragao de apoio do seu médico. Responderemos mais
rapidamente se a sua salde assim o exigir.

o Senao cumprirmos esse prazo, somos obrigados a enviar o seu pedido para o
Nivel 2 do processo de recurso, onde sera analisado por uma organizacdo de
revisao independente.

e Se anossaresposta for positiva a parte ou a totalidade do que solicitou, devemos
fornecer a cobertura acordada no prazo de 72 horas apds recebermos o seu pedido
ou a declaracdo médica que o comprova.

e Se anossaresposta for negativa a parte ou a totalidade do que solicitou, enviar-
lhe-emos uma declaragdo por escrito a explicar o motivo da recusa. Também
informaremos como pode recorrer da decisao.

Prazos para uma deciséo de cobertura padrdo do pagamento de um medicamento que ja
comprou

e Devemos responder no prazo de 14 dias consecutivos Uteis apos recebermos o seu
pedido.

o Se nao cumprirmos esse prazo, somos obrigados a enviar o seu pedido parao
Nivel 2 do processo de recurso, onde sera analisado por uma organizacao de
revisao independente.

e Se anossa resposta for positiva a parte ou a totalidade do que solicitou, também
somos obrigados a efetuar o pagamento no prazo de 14 dias consecutivos apos
recebermos o seu pedido.

e Se anossaresposta for negativa a parte ou a totalidade do que solicitou, enviar-
lhe-emos uma declaracdo por escrito a explicar o motivo da recusa. Também
informaremos como pode recorrer da decisao.
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Passo 4: Se recusarmos o seu pedido de cobertura, podera recorrer da decisdo.

e Serecusarmos, tem o direito de nos pedir para reconsiderar essa decisao,
apresentando um recurso. Isso significa solicitar novamente para obter a cobertura de
medicamentos que deseja. Se apresentar um recurso, isso significa que passa para o
Nivel 1 do processo de recurso.

Seccao 7.5 Como apresentar um recurso de Nivel 1

Termos Juridicos:

Um recurso ao nosso plano sobre uma decisdo de cobertura de medicamentos do PartD é
designado por redeterminacao do plano.

Um recurso rapido é chamado de redeterminacao acelerada.

Passo 1: Decida se precisa de um recurso padrido ou de um recurso rapido.

Um recurso padréo é geralmente apresentado no prazo de 7 dias consecutivos. Um recurso
rapido é geralmente apresentado no prazo de 72 horas. Se a sua satde exigir, solicite um
recurso rapido.

e Seestiverarecorrer de uma decisdo que tomamos sobre um medicamento que nao
recebeu, o membro e o seu médico ou outro prescritor decidem se precisa de um
recurso rapido.

e Os requisitos para obter um recurso rapido sdo os mesmos que para obter uma
decisdo rapida sobre a cobertura na Seccdo 7.4.

Passo 2: 0 membro, o seu representante, médico ou outro prescritor deve entrar em
contacto connosco e apresentar o seu recurso de Nivel 1. Se a sua satide exigir uma
resposta rapida, deve solicitar um recurso rapido.

e Pararecursos padrao, envie um pedido por escrito ou ligue-nos. O Capitulo 2
contém informac0es de contacto.

e Pararecursos rapidos, envie o seu recurso por escrito ou ligue para (1-844-812-
6896 (TTY 711). O Capitulo 2 contém informagdes de contacto.

e Devemos aceitar qualquer pedido por escrito, incluindo um pedido apresentado no
Pedido de Redeterminagdo de Cobertura Modelo CMS, disponivel no nosso website
www.nhpri.org/DualCONNECT/member-materials/. Inclua o seu nome, informagoes
de contacto e informacgdes sobre a sua reclamacao para nos ajudar a processar o seu
pedido.
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e Deve apresentar o seu pedido de recurso no prazo de 65 dias consecutivos a partir
do aviso por escrito que enviamos para lhe comunicar a nossa decisdo de cobertura.
Se ndo cumprir este prazo e tiver um motivo valido para tal, explique o motivo do
atraso do seu recurso quando o apresentar. Podemos conceder-lhe mais tempo para
apresentar o seu recurso. Exemplos de motivos validos podem incluir uma doenca
grave que o impediu de entrar em contacto connosco ou se lhe fornecemos
informacdes incorretas ou incompletas sobre o prazo para solicitar um recurso.

e Pode solicitar uma cépia das informacdes contidas no seu recurso e adicionar
mais informacg6es. O membro e o seu médico podem adicionar mais informagGes
para apoiar 0 seu recurso.

Passo 3: Analisamos o seu recurso e damos-lhe a nossa resposta.

e Ao analisarmos o seu recurso, examinamos novamente com cuidado todas as
informacgdes sobre o seu pedido de cobertura. Verificamos se seguimos todas as
regras quando recusamos o seu pedido.

e Podemos contacta-lo a si, ao seu médico ou a outro prescritor para obtermos mais
informacdes.

Prazos para um recurso rapido

e Pararecursos rapidos, devemos responder no prazo de 72 horas apos recebermos o
seu recurso. Responderemos mais rapidamente se a sua satde assim o exigir.

o Senao lhe dermos uma resposta dentro de 72 horas, somos obrigados a enviar
o seu pedido para o Nivel 2 do processo de recurso, onde sera analisado por
uma organizacao de revisao independente. A Sec¢ao 7.6 explica o processo de
recurso de Nivel 2.
e Se anossaresposta for positiva a parte ou a totalidade do que solicitou, devemos
fornecer a cobertura acordada no prazo de 72 horas apds recebermos o seu recurso.
e Se anossaresposta for negativa a parte ou a totalidade do que solicitou, enviar-
lhe-emos uma declaragdo por escrito a explicar o motivo da recusa e como pode
recorrer da nossa decisao.

Prazos para um recurso padrdo para um medicamento que ainda ndo recebeu

e Pararecursos padrdo, devemos responder no prazo de 7 dias consecutivos apds
recebermos o seu recurso. Tomaremos a nossa decisao mais rapidamente se ainda
ndo tiver obtido o medicamento e o seu estado de salde assim o exigir.

o Senaotomarmos uma decisao no prazo de 7 dias consecutivos, seremos
obrigados a encaminhar o seu pedido para o Nivel 2 do processo de recurso,
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onde serd analisado por uma organizacgdo de revisdo independente. A Secgao
7.6 explica o processo de recurso de Nivel 2.

e Se anossaresposta for positiva a parte ou a totalidade do que solicitou, devemos
fornecer a cobertura tdo rapidamente quanto a sua satde exigir, mas no prazo
maximo de 7 dias consecutivos apds recebermos o seu recurso.

e Se anossaresposta for negativa a parte ou a totalidade do que solicitou, enviar-
lhe-emos uma declaracao por escrito a explicar o motivo da recusa e como pode
recorrer da nossa decisao.

Prazos para um recurso padrdo sobre o pagamento de um medicamento que ja comprou

e Devemos responder no prazo de 14 dias consecutivos Uteis apos recebermos o seu
pedido.

o Senao cumprirmos esse prazo, somos obrigados a enviar o seu pedido para o
Nivel 2 do processo de recurso, onde sera analisado por uma organizacdo de
revisao independente.

e Se anossaresposta for positiva a parte ou a totalidade do que solicitou, também
somos obrigados a efetuar o pagamento no prazo de 30 dias consecutivos apos
recebermos o seu pedido.

e Se anossaresposta for negativa a parte ou a totalidade do que solicitou, enviar-
lhe-emos uma declaragdo por escrito a explicar o motivo da recusa. Também
informaremos como pode recorrer da decisao.

Passo 4: Se recusarmos o seu recurso, o membro decide se deseja continuar com o
processo de recurso e apresentar outro recurso.

e Sedecidir apresentar outro recurso, isso significa que o seu recurso passara para o
Nivel 2 do processo de recurso.

Seccao 7.6 Como apresentar um recurso de Nivel 2

Termo Juridico

O nome formal da organizacdo de revisdo independente é Entidade de Revisdo
Independente. Por vezes é chamada de IRE.

A organizac¢do de revisdo independente é uma organizacao independente contratada
pelo Medicare. N3o estd ligada a nds e ndo é uma agéncia governamental. Esta organizagdo
decide se a decisdo que tomamos esta correta ou se deve ser alterada. O Medicare
supervisiona o seu trabalho.
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Passo 1: 0 membro (ou o seu representante, médico ou outro prescritor) deve entrar em
contacto com a organizacao de revisao independente e solicitar uma revisao do seu
caso.

e Serecusarmos o seu recurso de Nivel 1, o aviso por escrito que lhe enviarmos incluira
instruc6es sobre como apresentar um recurso de Nivel 2 junto da organizacdo de
revisao independente. Estas instru¢des indicarao quem pode apresentar este recurso
de Nivel 2, quais os prazos que deve respeitar e como contactar a organizagdo de
revisao independente.

e Deve apresentar o seu pedido de recurso no prazo de 65 dias consecutivos a partir
da data do aviso por escrito.

e Se ndo concluirmos a nossa analise dentro do prazo aplicavel ou tomarmos uma
decisdo desfavoravel em relacdo a determinacdo de risco ao abrigo do nosso
programa de gestao de medicamentos, encaminharemos automaticamente o seu
pedido para a IRE.

e Enviaremos as informagdes sobre o seu recurso a esta organizagdo. Essas informacdes
s3o designadas por processo. Tem o direito de nos solicitar uma cépia do seu
processo.

e Tem odireito de fornecer a organizagao de revisdo independente informagGes
adicionais para apoiar 0 seu recurso.

Passo 2: A organizacao independente de revisao analisa o seu recurso.

e Osrevisores da organizacao de revisao independente irdo analisar cuidadosamente
todas as informacdes relacionadas com o seu recurso.

Prazos para um recurso rapido

e Seasuasaude assim o exigir, solicite a organizacdo de revisdo independente um
recurso rapido.

e Seaorganizagao de revisao independente concordar em conceder-lhe um recurso
rapido, devera responder ao seu recurso de Nivel 2 no prazo de 72 horas apods receber
o seu pedido de recurso.

Prazos para um recurso padrdo

e Pararecursos padrdo, a organizagao de revisao independente deve responder ao seu
recurso de Nivel 2 no prazo de 7 dias consecutivos apos receber o seu recurso, se for
para um medicamento que ainda ndo recebeu. Se nos estiver a solicitar o reembolso
de um medicamento que ja comprou, a organizagdo de revisao independente deve
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responder ao seu recurso de Nivel 2 no prazo de 14 dias consecutivos apos receber o
seu pedido.

Passo 3: A organizac¢ao de revisido independente da-lhe a sua resposta.

Para recursos rapidos:

e Se aorganizacao de revisao independente aprovar parte ou a totalidade do que
solicitou, devemos fornecer a cobertura do medicamento aprovada pela organizagao
de revisdo independente no prazo de 24 horas apos recebermos a decisdo da
organizacgao de revisao independente.

Para recursos padrdo:

e Se aorganizacao de revisao independente aprovar parte ou a totalidade do seu
pedido de cobertura, devemos fornecer a cobertura do medicamento aprovada
pela organizacdo de revisdo independente no prazo de 72 horas apds recebermos a
decisdao da organizacao de revisao independente.

e Se aorganizacao de revisao independente aprovar parte ou a totalidade do seu
pedido de reembolso por um medicamento que ja comprou, somos obrigados a
enviar-lhe o pagamento no prazo de 30 dias consecutivos apds recebermos a
decisao da organizagao de revisao independente.

E se a organizacao de revisao independente recusar o seu recurso?

Se a organizacao independente recusar parte ou a totalidade do seu recurso, isso
significa que concorda com a nossa decisao de ndo aprovar o seu pedido (ou parte do seu
pedido). (Isso é chamado de manter a decisdo ou rejeitar o seu recurso.) Nesse caso, a
organizagao de revisdo independente enviara uma carta a informar que:

e Explica adecisao.

e Informa-o sobre o seu direito a um recurso de Nivel 3 se o valor monetario da
cobertura do medicamento que esta a solicitar atingir um determinado minimo. Se o
valor monetario da cobertura do medicamento que esta a solicitar for muito baixo,
ndo podera apresentar outro recurso e a decisdo do Nivel 2 sera definitiva.

e Informa-o sobre o valor monetario que deve estar em disputa para continuar com o
processo de recurso.

Passo 4: Se o seu caso preencher os requisitos, pode decidir se pretende dar seguimento
a0 seu recurso.

e Existem 3 niveis adicionais no processo de recurso apds o Nivel 2 (num total de 5
niveis de recurso).
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e Se pretender avancgar para um recurso de nivel 3, os detalhes sobre como fazé-lo
constam do aviso por escrito que recebera apds a decisdo do recurso de Nivel 2.

e O recursode Nivel 3 é tratado por um Juiz de Direito Administrativo ou juiz de recurso.
A Secc¢do 10 aborda mais detalhadamente o processo para os recursos de Nivel 3,4 e
5.

SECCAO 8 Como solicitar que cubramos um internamento hospitalar
mais longo se considerar que esta a receber alta demasiado cedo

Quando é internado num hospital, tem o direito de receber todos os servigos hospitalares
cobertos necessarios para diagnosticar e tratar a sua doenca ou les3o.

Durante o seu internamento hospitalar coberto, o seu médico e a equipa do hospital
trabalhardo consigo para preparar o dia em que saira do hospital. Também ajudam a
organizar os cuidados de que podera precisar apos a alta.

e 0 diaem que sai do hospital é designado por data de alta.

e Quando a data da sua alta for decidida, o seu médico ou a equipa do hospital ira
informa-lo.

e Seachar que esta a ser solicitado a deixar o hospital muito cedo, pode pedir para
prolongar o seu internamento hospitalar e o seu pedido sera considerado.

Seccao 8.1 Durante o seu internamento hospitalar, recebera um aviso por escrito do
Medicare informando-o sobre os seus direitos

No prazo de 2 dias corridos apds a admissdo no hospital, recebera um aviso por escrito
designado por Mensagem importante do Medicare sobre os seus direitos. Todos os
beneficiarios do Medicare recebem uma cdpia deste aviso. Se ndo receber o aviso de alguém
do hospital (por exemplo, um assistente social ou enfermeiro), peca-a a qualquer funcionario
do hospital. Se precisar de ajuda, ligue para os Servigos para Membros através do nimero 1-
844-812-6896 (Os utilizadores de TTY ligam para o 711) ou 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
(Os utilizadores de TTY ligam para o 1-877-486-2048).

1. Leia este aviso com atencao e faga perguntas se nao compreender alguma coisa.
Diz-lhe:

e O seudireito de obter servigos cobertos pelo Medicare durante e apds o seu
internamento hospitalar, conforme prescrito pelo seu médico. Isso inclui o direito
de saber quais sdo esses servigos, quem os pagara e onde os pode obter.
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O seu direito de participar em quaisquer decisdes sobre o seu internamento
hospitalar.

Onde comunicar quaisquer preocupacoes que tenha sobre a qualidade dos
cuidados hospitalares.

O seu direito de solicitar uma revisao imediata da decisao de alta, se achar que
esta a ser alta do hospital demasiado cedo. Esta é uma forma formal e legal de
solicitar um adiamento da data de alta, para que possamos cobrir 0s seus
cuidados hospitalares por mais tempo.

Sera solicitado que assine o aviso por escrito para confirmar que o recebeu e que
compreende os seus direitos.

O membro ou alguém que esteja a agir em seu nome sera solicitado a assinar o
aviso.

Assinar o aviso significa apenas que recebeu as informacdes sobre os seus direitos.
0 aviso nao indica a data da sua alta. Assinar o aviso nao significa que concorda
com a data da alta.

Guarde a sua copia do aviso para ter as informacdes sobre como apresentar um
recurso (ou relatar uma preocupacao sobre a qualidade dos cuidados) caso precise.

Se assinar o aviso mais de 2 dias antes da data da alta, recebera outra copia antes
da data prevista para a alta.

Para ver uma copia deste aviso com antecedéncia, ligue para os Servicos para
Membros através do nimero 1-844-812-6896 (Os utilizadores de TTY ligam para o
711) ou 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227). Os utilizadores de TTY ligam para o 1-
877-486-2048. Também pode obter o aviso online em
www.CMS.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Seccao 8.2 Como apresentar um recurso de Nivel 1 para alterar a data de alta
hospitalar

Para solicitar que cubramos os servicos hospitalares de internamento por um periodo
mais longo, utilize o processo de recurso para fazer essa solicitacao. Antes de comecar,
perceba o que precisa de fazer e quais sdo os prazos.

Siga o processo

Cumpra os prazos

Peca ajuda se precisar. Se tiver dividas ou precisar de ajuda, ligue para os Servigos
para Membros através do nimero 1-844-812-6896 (Os utilizadores de TTY ligam para o

711). Ou ligue para o Programa Estadual de Assisténcia ao Seguro de Saude (State
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Health Insurance Assistance Program, SHIP) para obter ajuda personalizada. Rhode
Island State Health Insurance Assistance Program, 1-888-884-8721. As informacdes de
contacto do SHIP estdo disponiveis no Capitulo 2, Secgao 3.

Durante um recurso de Nivel 1, a Organizacdo de Melhoria da Qualidade analisa o seu
recurso. Verifica se a data de alta planeada é clinicamente adequada para si. A Organizagao
de Melhoria da Qualidade é um grupo de médicos e outros profissionais de cuidados de
salde pagos pelo governo federal para verificar e ajudar a melhorar a qualidade dos
cuidados prestados as pessoas com Medicare. Isso inclui a revisdo das datas de alta
hospitalar para pessoas com Medicare. Esses especialistas nao fazem parte do nosso plano.

Passo 1: Entre em contacto com a Organizac¢ao de Melhoria da Qualidade do seu estado e
solicite uma revisao imediata da sua alta hospitalar. Deve agir rapidamente.

Como pode entrar em contacto com esta organizagdo?

e 0O aviso por escrito que recebeu (Mensagem importante do Medicare sobre os seus
direitos) indica como entrar em contacto com esta organizacao. Ou encontre o nome,
endereco e nimero de telefone da Organizacdo de Melhoria da Qualidade do seu
estado no Capitulo 2.

Aja rapidamente:

e Paraapresentar o seu recurso, deve contactar a Organiza¢ao de Melhoria da
Qualidade antes de sair do hospital e, 0 mais tardar, até a meia-noite do dia da sua
alta.

o Se cumprir este prazo, podera permanecer no hospital apds a data da sua alta
sem pagar por isso, enquanto aguarda a decisao da Organiza¢ao de Melhoria
da Qualidade.

o Se nao cumprir este prazo, contacte-nos. Se decidir permanecer no hospital
apods a data prevista para a alta, poderd ter de pagar todos os custos dos
cuidados hospitalares que receber apds a data prevista para a alta.

e Assim que solicitar uma revisao imediata da sua alta hospitalar, a Organizagao de
Melhoria da Qualidade entrara em contacto connosco. Até ao meio-dia do dia
seguinte ao contacto, forneceremos um Aviso Detalhado de Alta Hospitalar. Este
aviso indica a data de alta planeada e explica em detalhe as razoes pelas quais o seu
médico, o hospital e nds consideramos que é correto (medicamente adequado) que
receba alta nessa data.

e Pode obter uma amostra do Aviso Detalhado de Alta Hospitalar ligando para os
Servicos para Membros através do nimero 1-844-812-6896 (Os utilizadores de TTY
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ligam para o 711) ou 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Os utilizadores de TTY ligam
para o 1-877-486-2048.) Ou pode obter um modelo de aviso online em
www.CMS.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Passo 2: A Organizacao de Melhoria da Qualidade realiza uma revisao independente do
seu caso.

e Os profissionais de saude da Organiza¢do de Melhoria da Qualidade (os revisores)
perguntardo a si (ou ao seu representante) por que acha que a cobertura dos servigos
deve continuar. N3o precisa de preparar nada por escrito, mas pode fazé-lo se quiser.

e Osrevisores também analisardo as suas informag¢des médicas, conversardo com o seu
médico e analisardo as informacgdes que nds e o hospital lhes fornecemos.

e Até ao meio-dia do dia seguinte ao dia em que os revisores nos informarem sobre o
seu recurso, recebera um aviso por escrito da nossa parte com a data prevista para a
sua alta. Este aviso também explica em detalhe as razées pelas quais o seu médico, o
hospital e nds consideramos que é correto (medicamente adequado) que receba alta
nessa data.

Passo 3: No prazo de um dia util apos ter todas as informacdes necessarias, a
Organizacio de Melhoria da Qualidade dara a sua resposta ao seu recurso.

O que acontece se a resposta for positiva?

e Seaorganizacdo de revisao independente aceitar, devemos continuar a fornecer os
seus servigos hospitalares cobertos enquanto esses servigos forem clinicamente
necessarios.

e Terade continuar a pagar a sua participacdo nos custos (tais como franquias ou
copagamentos, se aplicaveis). Além disso, podera haver limitagGes aos seus servigos
hospitalares cobertos.

O que acontece se a resposta for negativa?

e Seaorganizagao de revisao independente recusar, isso significa que a sua data de alta
planeada é clinicamente adequada. Se isso acontecer, a nossa cobertura dos seus
servicos hospitalares de internamento terminara apds o meio-dia do dia seguinte
ao da resposta da Organizagao de Melhoria da Qualidade ao seu recurso.

e Seaorganizacao de revisao independente recusar o seu recurso e o decidir
permanecer no hospital, podera ter de pagar o custo total dos cuidados hospitalares
que receber apds o meio-dia do dia seguinte ao da resposta da Organizacdo de
Melhoria da Qualidade ao seu recurso.


http://www.cms.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im

Comprovativo de Cobertura do Neighborhood Dual CONNECT para 2026 167
Capitulo 9 O que deve fazer se tiver um problema ou uma reclamacio (decisdes de
cobertura, recursos, reclamagoes)

Passo 4: Se a resposta ao seu recurso de Nivel 1 for negativa, o membro decide se deseja
apresentar outro recurso.

e SeaOrganizacdo de Melhoria da Qualidade recusar o seu recurso e permanecer no
hospital apds a data prevista para a alta, podera apresentar outro recurso. Apresentar
outro recurso significa que o membro estd a passar para o Nivel 2 do processo de
recurso.

Seccao 8.3 Como apresentar um recurso de Nivel 2 para alterar a data de alta
hospitalar

Durante um recurso de Nivel 2, 0 membro solicita a Organizacdo de Melhoria da Qualidade
que reconsidere a sua decisdo sobre o seu primeiro recurso. Se a Organizagcao de Melhoria da
Qualidade recusar o seu recurso de Nivel 2, podera ter de pagar o custo total do seu
internamento apods a data prevista para a alta.

Passo 1: Entre em contacto novamente com a Organizacao de Melhoria da Qualidade e
solicite outra revisao.

e Deve solicitar esta revisdo no prazo de 60 dias consecutivos apos a data em que a
Organizac¢do de Melhoria da Qualidade recusou o seu recurso de Nivel 1. Pode solicitar
esta revisdo apenas se permanecer no hospital apds a data em que a sua cobertura
para os cuidados terminou.

Passo 2: A Organizacao de Melhoria da Qualidade faz uma segunda revisao da sua
situacao.

e Osrevisores da Organizagao de Melhoria da Qualidade irdo analisar novamente todas
as informagoes relacionadas com o seu recurso.

Passo 3: No prazo de 14 dias consecutivos apds a rece¢ido do seu pedido de recurso de
Nivel 2, os revisores decidirdo sobre o seu recurso e comunicario a sua decisdo.

Se a organizagdo de revisdo independente aceitar:

e Devemos reembolsa-lo pela nossa participacdo nos custos dos cuidados hospitalares
que recebeu desde o meio-dia do dia seguinte a data em que o seu primeiro recurso
foi recusado pela Organizacao de Melhoria da Qualidade. Devemos continuar a
fornecer cobertura para os seus cuidados hospitalares de internamento enquanto
forem clinicamente necessarios.

e Terade continuar a pagar a sua participacdo nos custos e poderao aplicar-se
limitagOes de cobertura.
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Se a organizagdo de revisdo independente recusar:
e Significa que concordam com a decisdo que tomaram no seu recurso de Nivel 1.

e 0O aviso que receber informara por escrito o que pode fazer se quiser continuar com o
processo de revisao.

Passo 4: Se a resposta for negativa, tera de decidir se deseja levar o seu recurso adiante,
passando para o Nivel 3.

e Existem 3 niveis adicionais no processo de recurso apos o Nivel 2 (num total de 5
niveis de recurso). Se quiser recorrer para o Nivel 3, os detalhes sobre como o fazer
estdo no aviso por escrito que recebera apds a decisdo do recurso do Nivel 2.

e O recursode Nivel 3 é tratado por um Juiz de Direito Administrativo ou juiz de recurso.
A Secgdo 10 aborda mais detalhadamente os niveis 3, 4 e 5 do processo de recurso.

SECCAO 9 Como solicitar que continuemos a cobrir determinados
servicos médicos se considerar que a sua cobertura esta a terminar
demasiado cedo

Quando recebe servi¢os de saude domiciliaria, cuidados de enfermagem especializados
ou cuidados de reabilitacdo (Instituicoes de Reabilitacdo em Regime de Ambulatorio
Abrangente) cobertos, tem o direito de continuar a receber os servigos desse tipo de
cuidados enquanto forem necessarios para diagnosticar e tratar a sua doenca ou lesao.

Quando decidirmos que é hora de deixar de cobrir um dos trés tipos de cuidados de que
beneficia, somos obrigados a informa-lo com antecedéncia. Quando a sua cobertura para
esses cuidados terminar, deixaremos de pagar a nossa participa¢do nos custos dos seus
cuidados.

Se considerar que estamos a encerrar a cobertura dos seus cuidados médicos
prematuramente, pode recorrer da nossa decisao. Esta seccao explica como solicitar um
recurso.

Sec¢ao 9.1 Informaremos com antecedéncia quando a sua cobertura ira terminar

Termo Juridico:

Aviso de Nao Cobertura pelo Medicare. Explica como pode solicitar um recurso acelerado.
Solicitar um recurso acelerado é uma forma formal e legal de pedir uma alteracdo a nossa
decisao de cobertura sobre quando interromper os seus cuidados.
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1. Recebera um aviso por escrito pelo menos 2 dias consecutivos antes de o nosso plano
deixar de cobrir os seus cuidados de satde. O aviso informa:

e Adataem que deixaremos de cobrir os seus cuidados de salde.

e Como solicitar um recurso acelerado para nos solicitar que continuemos a cobrir os
seus cuidados de satide por um periodo mais longo.

2. 0 membro, ou alguém que esteja a agir em seu nome, sera solicitado a assinar o aviso
por escrito para comprovar que a recebeu. Assinar o aviso significa apenas que recebeu
a informacdo sobre quando a sua cobertura ird terminar. Assina-lo néo significa que
concorda com a decisao do nosso plano de interromper os cuidados.

Sec¢ao 9.2 Como apresentar um recurso de Nivel 1 para que o nosso plano cubra os
seus cuidados por mais tempo

Se quiser solicitar que cubramos os seus cuidados por um periodo mais longo, tera de utilizar
o0 processo de recurso para fazer essa solicitacao. Antes de comecar, perceba o que precisa de
fazer e quais sdo os prazos.

e Sigaoprocesso
e Cumpra os prazos

e Peca ajuda se precisar. Se tiver duvidas ou precisar de ajuda, ligue para os Servicos
para Membros através do nimero 1-844-812-6896 (Os utilizadores de TTY ligam para o
711). Ou ligue para o Programa Estadual de Assisténcia ao Seguro de Saude (State
Health Insurance Assistance Program, SHIP) para obter ajuda personalizada. Rhode
Island State Health Insurance Assistance Program, 1-888-884-8721. As informagdes de
contacto do SHIP estdo disponiveis no Capitulo 2, Seccdo 3.

Durante um recurso de Nivel 1, a Organizac¢do de Melhoria da Qualidade analisa o seu
recurso. Decide se a data final do seu tratamento é clinicamente adequada. A Organizacao
de Melhoria da Qualidade é um grupo de médicos e outros profissionais de cuidados de
saude pagos pelo governo federal para verificar e ajudar a melhorar a qualidade dos
cuidados prestados as pessoas com Medicare. Isso inclui rever as decisdes do plano sobre
quando é hora de parar de cobrir certos tipos de cuidados médicos. Esses especialistas ndo
fazem parte do nosso plano.
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Passo 1: Apresente o seu recurso de Nivel 1: entre em contacto com a Organizacdo de
Melhoria da Qualidade e solicite um recurso acelerado. Deve agir rapidamente.

Como pode entrar em contacto com esta organizagdo?

e 0O aviso por escrito que recebeu (Aviso de Ndo Cobertura pelo Medicare) informa como
entrar em contacto com essa organizagdo. Ou encontre o nome, endereco e nimero
de telefone da Organizagdo de Melhoria da Qualidade do seu estado no Capitulo 2.

Aja rapidamente:

e Deve contactar a Organizacdo de Melhoria da Qualidade para iniciar o seu recurso até
ao meio-dia do dia anterior a data de entrada em vigor do Aviso de Ndo Cobertura
pelo Medicare.

e Se perder o prazo e quiser apresentar um recurso, ainda tem o direito de recorrer.
Entre em contacto com a sua Organizagao de Melhoria da Qualidade.

Passo 2: A Organizacao de Melhoria da Qualidade realiza uma revisao independente do
seu caso.

Termo Juridico:

Explicacao Detalhada da Nao Cobertura. Aviso que fornece detalhes sobre os motivos para
o fim da cobertura.

0 que acontece durante esta revisdo?

e Os profissionais de salide da Organizagado de Melhoria da Qualidade (os revisores)
perguntardo ao membro (ou ao seu representante) por que é que acha que a
cobertura dos servigos deve continuar. Ndo precisa de preparar nada por escrito, mas
pode fazé-lo se quiser.

e Aorganizac¢do de revisdo independente também analisara as suas informacoes
médicas, conversara com o seu médico e analisara as informagdes que o nosso plano
lhes fornecer.

e Até ao final do dia em que os revisores nos informarem sobre o seu recurso, recebera
da nossa parte uma Explicagéo Detalhada da Néo Cobertura, que explica em detalhes
0s motivos pelos quais encerramos a nossa cobertura dos seus servicos.
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Passo 3: No prazo de um dia util apds terem todas as informacgdes necessarias, os
revisores comunicarao a sua decisao.

O que acontece se os revisores aceitarem?

e Seosrevisores aceitarem o seu recurso, teremos de continuar a fornecer o servigo
coberto enquanto for clinicamente necessario.

e Terade continuar a pagar a sua participacdo nos custos (tais como franquias ou
copagamentos, se aplicaveis). Podera haver limitacGes nos servicos cobertos.

O que acontece se os revisores recusarem?
e Seosrevisores recusarem, a sua cobertura terminara na data que lhe informamos.

e Sedecidir continuar a receber cuidados de satide ao domicilio, cuidados em
instalacdes de enfermagem especializada ou servicos de instalagoes de reabilitacao
em regime de ambulatério abrangente (comprehensive outpatient rehabilitation
facility, CORF) ap@os esta data, quando a sua cobertura terminar, tera de pagar o
custo total desses cuidados.

Passo 4: Se a resposta ao seu recurso de Nivel 1 for negativa, o membro decide se deseja
apresentar outro recurso.

e Seosrevisores recusarem o seu recurso de Nivel 1 e optar por continuar a receber
cuidados apds o fim da cobertura para esses cuidados, podera apresentar um recurso
de Nivel 2.

Sec¢ao 9.3 Como apresentar um recurso de Nivel 2 para que o nosso plano cubra os
seus cuidados por mais tempo

Durante um recurso de Nivel 2, 0 membro solicita a Organizacdo de Melhoria da Qualidade
que reconsidere a sua decisdo sobre o seu primeiro recurso. Se a Organizagcao de Melhoria da
Qualidade recusar o seu recurso de Nivel 2, podera ter de pagar o custo total dos seus
cuidados de saude domiciliarios, cuidados em instalagoes de enfermagem especializada ou
servicos de Instala¢des de Reabilitacdo em Regime de Ambulatério Abrangente
(Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) apds a data em que informamos
gue a sua cobertura terminaria.

Passo 1: Entre em contacto novamente com a Organizacao de Melhoria da Qualidade e
solicite outra revisao.

e Deve solicitar esta revisdo no prazo de 60 dias consecutivos apos a data em que a
Organizacdo de Melhoria da Qualidade recusou o seu recurso de Nivel 1. S6 podera
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solicitar essa revisdo se tiver continuado a receber cuidados apos a data em que a sua
cobertura para esses cuidados terminou.

Passo 2: A Organizacao de Melhoria da Qualidade faz uma segunda revisao da sua
situacao.

Os revisores da Organizacao de Melhoria da Qualidade irdo analisar novamente todas
as informacgoes relacionadas com o seu recurso.

Passo 3: No prazo de 14 dias consecutivos apds a rece¢do do seu pedido de recurso, os
revisores decidirdao sobre o seu recurso e comunicarao a sua decisao.

O que acontece se a organizagdo de revisdo independente aceitar?

Teremos de reembolsa-lo pela nossa participacdo nos custos dos cuidados que
recebeu desde a data em que informamos que a sua cobertura terminaria. Teremos
de continuar a fornecer cobertura para os cuidados enquanto forem clinicamente
necessarios.

Tera de continuar a pagar a sua participagdo nos custos e podera haver limitagdes de
cobertura aplicaveis.

O que acontece se a organizagdo de revisdo independente recusar?

Significa que concordam com a decisdo tomada no seu recurso de Nivel 1.

O aviso que receber informara por escrito o que pode fazer se quiser continuar com o
processo de revisdo. Fornecera detalhes sobre como avancgar para o proximo nivel de
recurso, que é tratado por um Juiz de Direito Administrativo ou juiz de recurso.

Passo 4: Se a resposta for negativa, tera de decidir se deseja levar o seu recurso adiante.

Existem 3 niveis adicionais de recurso apds o Nivel 2, num total de 5 niveis de recurso.
Se quiser recorrer para o Nivel 3, os detalhes sobre como o fazer estdo no aviso por
escrito que recebera apos a decisdo do recurso do Nivel 2.

O recurso de Nivel 3 é tratado por um Juiz de Direito Administrativo ou juiz de recurso.
A Seccdo 10 deste capitulo fornece mais informac&es sobre o processo de recurso dos
Niveis 3,4 e 5.
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SECQI’-‘\O 10 Levar o seu recurso para os Niveis 3,4e 5

Seccdo 10.1  Recursos de Nivel 3,4 e 5 para pedidos de servicos médicos

Esta seccdo pode ser adequada para o membro se tiver apresentado um recurso de Nivel 1 e
um recurso de Nivel 2 e ambos os recursos tiverem sido recusados.

Se o valor monetario do item ou servico médico sobre qual recorreu atingir determinados

niveis minimos, podera avancar para niveis adicionais de recurso. Se o valor monetario for
inferior ao nivel minimo, ndo podera recorrer mais. A resposta por escrito que recebera ao
seu recurso de Nivel 2 explicara como apresentar um recurso de Nivel 3.

Na maioria das situacdes que envolvem recursos, os Ultimos trés niveis de recurso funcionam
de maneira muito semelhante aos dois primeiros niveis. Segue-se a indica¢gdo de quem se
encarrega de analisar o seu recurso em cada um desses niveis.

Recurso de Nivel 3

Um Juiz de Direito Administrativo ou um juiz de recurso que trabalha para o governo
federal analisara o seu recurso e dar-lhe-a uma resposta.

e SeoJuizde Direito Administrativo ou o juiz de recurso aceitar o seu recurso, o
processo de recurso poderd ou ndo estar encerrado. Ao contrario de uma decisdo
em um recurso de Nivel 2, temos o direito de recorrer de uma decisdo de Nivel 3 que
seja favoravel ao membro. Se decidirmos recorrer, o caso ird para um recurso de Nivel
4,

o Se decidirmos ndo recorrer, devemos autorizar ou fornecer-lhe os cuidados
médicos no prazo de 60 dias consecutivos apds recebermos a decisdo do Juiz de
Direito Administrativo ou do juiz de recurso.

o Se decidirmos recorrer da decisdo, enviaremos uma copia do pedido de Recurso
de Nivel 4 com todos os documentos anexos. Podemos aguardar a decisdo do
recurso de Nivel 4 antes de autorizar ou prestar os cuidados médicos em disputa.

e SeoJuizde Direito Administrativo ou o juiz de recurso recusar o seu recurso, o
processo de recurso poderd ou néo estar encerrado.

o Se decidir aceitar a decisdo que rejeita o seu recurso, o processo de recurso esta
encerrado.
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o Sendo quiser aceitar a decisdo, podera avancar para o proximo nivel do processo
de revisdo. O aviso que receber dir-lhe-a o que deve fazer para um Recurso de
Nivel 4.

Recurso de Nivel 4

O Conselho de Recursos do Medicare (Conselho) ira rever o seu recurso e dar-lhe-a uma
resposta. O Conselho faz parte do governo federal.

e Se aresposta for positiva, ou se o Conselho recusar o nosso pedido de revisao de
uma decisdo favoravel de recurso de Nivel 3, o processo de recurso poderd ou néo
estar encerrado. Ao contrario de uma decisdo de Nivel 2, temos o direito de recorrer
de uma decisdo de Nivel 4 que seja favoravel ao membro. Decidiremos se vamos
recorrer desta decisdo para o Nivel 5.

o Sedecidirmos nao recorrer da decisao, devemos autorizar ou fornecer-lhe os
cuidados médicos no prazo de 60 dias consecutivos apos recebermos a decisdo do
Conselho.

o Sedecidirmos recorrer da decisao, informaremos por escrito.

e Se aresposta for negativa ou se o Conselho recusar o pedido de revisao, o
processo de recurso pode ou ndo estar encerrado.

o Sedecidir aceitar esta decisao que rejeita o seu recurso, o processo de recurso
esta encerrado.

o Sendo quiser aceitar a decisdo, podera avancar para o proximo nivel do processo
de revisdo. Se o Conselho recusar o seu recurso, o aviso que recebera informa-lo-a
se as regras permitem que recorra para o Nivel 5 e como prosseguir com um
recurso de Nivel 5.

Recurso de Nivel 5
Um juiz do Tribunal Federal Distrital analisara o seu recurso.
e Um juiz analisara todas as informagGes e decidira se aceita ou recusa o seu pedido.

Esta é uma resposta definitiva. Ndo ha mais instancias de recurso apds o Tribunal
Federal Distrital.
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Seccd010.2  Recursos de Nivel 3,4 e 5 para Pedidos de Medicamentos do Part D

Esta seccdo pode ser adequada para o membro se tiver apresentado um recurso de Nivel 1 e
um recurso de Nivel 2 e ambos os recursos tiverem sido recusados.

Se o valor do medicamento sobre o qual recorreu atingir um determinado valor monetario,
podera recorrer a niveis adicionais de recurso. Se o valor monetario for inferior, ndo podera
recorrer novamente. A resposta por escrito que recebera ao seu recurso de Nivel 2 explicara
guem contactar e o que fazer para solicitar um recurso de Nivel 3.

Na maioria das situa¢Ges que envolvem recursos, os Ultimos trés niveis de recurso funcionam
de maneira muito semelhante aos dois primeiros niveis. Segue-se a indica¢do de quem se
encarrega de analisar o seu recurso em cada um desses niveis.

Recurso de Nivel 3

Um Juiz de Direito Administrativo ou um juiz de recurso que trabalha para o governo
federal analisara o seu recurso e dar-lhe-a uma resposta.

e Se aresposta for positiva, o processo de recurso esta encerrado. Devemos
autorizar ou fornecer a cobertura do medicamento que foi aprovada pelo Juiz de
Direito Administrativo ou juiz de recurso no prazo de 72 horas (24 horas para
recursos acelerados) ou efetuar o pagamento no prazo maximo de 30 dias
consecutivos apos recebermos a decisao.

e SeoJuizde Direito Administrativo ou o juiz de recurso recusar o seu recurso, o
processo de recurso poderd ou néo estar encerrado.

o Sedecidir aceitar esta decisao que rejeita o seu recurso, o processo de recurso
esta encerrado.

o Se ndo quiser aceitar a decisdo, podera avancar para o proximo nivel do processo
de revisdo. O aviso que receber dir-lhe-a o que deve fazer para um Recurso de
Nivel 4.

Recurso de Nivel 4

O Conselho de Recursos do Medicare (Conselho) ira rever o seu recurso e dar-lhe-a uma
resposta. O Conselho faz parte do governo federal.

e Se aresposta for positiva, o processo de recurso esta encerrado. Devemos
autorizar ou fornecer a cobertura do medicamento que foi aprovada pelo Conselho
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no prazo de 72 horas (24 horas para recursos acelerados) ou efetuar o pagamento
no prazo maximo de 30 dias consecutivos apds recebermos a decis3o.

e Se aresposta for negativa ou se o Conselho recusar o pedido de revisao, o
processo de recurso pode ou ndo estar encerrado.

o Se decidir aceitar a decisdo que rejeita o seu recurso, o processo de recurso esta
encerrado.

o Se ndo quiser aceitar a decisdo, podera avancar para o proximo nivel do processo
de revisdo. Se o Conselho recusar o seu recurso, o aviso que recebera informa-lo-a
se as regras permitem que recorra para o Nivel 5 e como prosseguir com um
recurso de Nivel 5.

Recurso de Nivel 5
Um juiz do Tribunal Federal Distrital analisara o seu recurso.
e Umjuiz analisara todas as informacdes e decidira se aceita ou recusa o seu pedido.

Esta é uma resposta definitiva. Ndo ha mais instancias de recurso ap6s o Tribunal
Federal Distrital.

Apresentar reclamacgoes

SECCAO11 Como apresentar uma reclamacao sobre a qualidade dos
cuidados, tempos de espera, atendimento ao cliente ou outras questoes

Seccao 11.1  Que tipos de problemas sao tratados pelo processo de reclamacao

O processo de reclamacdo é utilizado apenas para determinados tipos de problemas. Isso
inclui problemas relacionados com a qualidade do atendimento, tempos de espera e
atendimento ao cliente. Seguem-se alguns exemplos dos tipos de problemas tratados pelo
processo de reclamacao.

Reclamagao Exemplo

Qualidade dos seus cuidados e Esta insatisfeito com a qualidade dos cuidados que recebeu

médicos (incluindo os cuidados no hospital)?
Respeito pela sua e Alguém ndo respeitou o seu direito a privacidade ou partilhou
privacidade informacdes confidenciais?

Desrespeito, mau apoio ao e Alguém foi rude ou desrespeitoso consigo?
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Reclamacao Exemplo

cliente ou outros e Estdinsatisfeito com os nossos Servigos para Membros?
comportamentos negativos o sente que esté a ser incentivado a abandonar o nosso plano?

Tempos de espera e Esta com dificuldades para marcar uma consulta ou a espera é
muito longa?

e Tem sido obrigado a esperar muito tempo por médicos,
farmacéuticos ou outros profissionais de saide? Ou pelos
nossos Servigcos para Membros ou outros funcionarios do nosso
plano?

o Exemplosincluem esperar muito tempo ao telefone, na
sala de espera ou de exames, ou para obter uma receita
médica.

Limpeza e Estdinsatisfeito com a limpeza ou as condi¢Ges de uma clinica,
hospital ou consultério médico?

Informagdes querecebeda e Nao lhe envidmos os avisos necessarios?

nossa parte e Asnossas informacdes escritas sdo dificeis de entender?

Pontualidade Se solicitou uma decisao de cobertura ou apresentou um
(Este tipo de reclamacdes recurso e considera que nao estamos a responder com a
diz respeito a pontualidade = devida rapidez, pode apresentar uma reclamacao sobre a
das nossas agoes nossa lentidao. Aqui estao alguns exemplos:

relacionadas com decisGes ¢  Solicitou uma decis3o de cobertura rapida ou um recurso
de cobertura e recursos) rapido, e nds recusamos; pode apresentar uma reclamacao.

e Considera que ndo estamos a cumprir os prazos para decisdes
sobre cobertura ou recursos; pode apresentar uma reclamacao.

e Considera que ndo estamos a cumprir os prazos para cobrir ou
reembolsar determinados itens médicos, servi¢os ou
medicamentos que foram aprovados; pode apresentar uma
reclamacao.

e Considera que ndo cumprimos os prazos exigidos para
encaminhar o seu caso para a organizag¢ao de revisao
independente; pode apresentar uma reclamacao.

Seccdo 11.2  Como apresentar uma reclamacgao

Termos Juridicos:

Uma reclamagao também é designado por queixa.
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Apresentar uma reclamacgao ¢ designado por apresentar uma queixa.

Utilizar o processo para reclamacdes ¢ designado por utilizar o processo para apresentar
uma queixa.

Uma reclamacéo rapida é chamada de reclamagdo acelerada.

Passo 1: Contacte-nos imediatamente - por telefone ou por escrito.

Ligar para os Servicos para Membros através do numero 1-844-812-6896 (Os
utilizadores de TTY ligam para o 711) geralmente é o primeiro passo. Se houver mais
alguma coisa que precise fazer, os Servicos para Membros irdo informa-lo.

Se nao quiser ligar (ou se ligou e nao ficou satisfeito), pode enviar a sua
reclamacdo por escrito para nés. Se apresentar a sua reclamac&o por escrito,
responderemos a sua reclamacdo por escrito.

Pode apresentar uma reclamacao a qualquer momento, a menos que seja sobre
um medicamento do Part D. Se a reclamacao for sobre medicamentos do Part D,
deve apresenta-la no prazo de 60 dias consecutivos ap0s ter ocorrido o problema
sobre o qual deseja reclamar.

Quer ligue ou escreva, deve contactar imediatamente os Servicos para Membros
através do nimero 1-844-812-6896 (Os utilizadores de TTY ligam para o 711). Pode
apresentar a reclamagdo a qualquer momento ap6s ter ocorrido o problema sobre o
qual deseja reclamar.

O prazo para apresentar uma reclamacao é de 60 dias consecutivos a partir do
momento em que ocorreu o problema sobre o qual deseja reclamar.

Passo 2: Analisamos a sua reclamacao e damos-lhe a nossa resposta.

Se possivel, responderemos imediatamente. Se nos contactar por telefone com
uma reclamacgao, talvez possamos dar-lhe uma resposta na mesma chamada
telefdnica.

A maioria das reclamac6es é respondida no prazo de 30 dias consecutivos. Se
precisarmos de mais informagdes e o atraso for do seu interesse, ou se solicitar mais
tempo, poderemos demorar até mais 14 dias consecutivos (44 dias consecutivos no
total) para responder a sua reclamagdo. Se decidirmos que precisarmos de mais
tempo, informaremos por escrito.

Se estiver a apresentar uma reclamagao porque recusamos o seu pedido de uma
decisdo de cobertura rapida ou um recurso rapido, iremos automaticamente dar-
lhe uma reclamacgédo rapida. Se tiver uma reclamacio rapida, isso significa que lhe
daremos uma resposta no prazo de 24 horas.
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e Se nao concordarmos com parte ou com a totalidade da sua reclamacao, ou se ndao
assumirmos a responsabilidade pelo problema que esta a reclamar, incluiremos as
nossas razoes na nossa resposta.

Sec¢do 11.3 Também pode apresentar reclamacdes sobre a qualidade dos cuidados a
Organizacao de Melhoria da Qualidade

Quando a sua reclamacao é sobre a qualidade do atendimento, também tem duas op¢des
adicionais:

e Pode apresentar a sua reclamacao diretamente a Organiza¢do de Melhoria da
Qualidade. A Organizacdo de Melhoria da Qualidade é um grupo de médicos e outros
especialistas em salide pagos pelo governo federal para verificar e melhorar os
cuidados prestados aos pacientes do Medicare. O Capitulo 2 contém informac&es de
contacto.

Ou

e Pode apresentar a sua reclamacao tanto a Organizacdo de Melhoria da Qualidade
como a nés, a0 mesmo tempo.

Seccio 11.4 Também pode informar o Medicare sobre a sua reclamacao

Pode apresentar uma reclamacgao sobre o Neighborhood Dual CONNECT diretamente ao
Medicare. Para enviar uma reclamacao ao Medicare, consulte
www.Medicare.gov/my/medicare-complaint. Também pode ligar para 1-800-MEDICARE (1-
800-633-4227). Os utilizadores de TTY ligam para o 1-877-486-2048.

Problemas com os seus beneficios do Medicaid

SECCAO12 Lidar com problemas relacionados com os seus beneficios do
Medicaid

Pode apresentar uma reclamacdo ao Departamento de Salide de Rhode Island, ligando para
o nimero 1-401-222-2231 (TTY 711). Também pode apresentar uma reclamac&o ao Gabinete
do Comissario de Seguros de Saude de Rhode Island, ligando para 1-401-462-9517 (TTY 711).


http://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
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CAPITULO 10:
Cancelar a sua adesao ao nosso plano

SECCAO1 Cancelar a sua adesao ao nosso plano

O cancelamento da sua adesdo ao Neighborhood Dual CONNECT pode ser voluntario (por
sua propria escolha) ou involuntario (n3o por sua propria escolha):

e Pode deixar o nosso plano porque decidiu que quer sair. As Sec¢des 2 e 3 fornecem
informacGes sobre o cancelamento voluntario da sua adesao.

e Existem também situagOes limitadas em que somos obrigados a cancelar a sua
adesdo. A seccao 5 informa sobre as situacdes em que devemos cancelar a sua
adesao.

Se sair do nosso plano, este deve continuar a fornecer os seus cuidados médicos e

medicamentos sujeitos a receita médica e continuar a pagar a sua participacdo nos custos
até que a sua adesdo termine.

SECCAO 2 Quando pode cancelar a sua adesao ao nosso plano?

Seccao 2.1 Pode cancelar a sua adesao porque tem Medicare e Medicaid

A maioria das pessoas com Medicare pode cancelar a sua adesdo durante certas épocas do
ano. Como tem o Medicaid, pode cancelar a sua adesao ao nosso plano escolhendo uma das
seguintes opcdes do Medicare em qualquer més do ano:

o Original Medicare com um plano separado de medicamentos sujeitos a receita
médica do Medicare,

o Original Medicare sem um plano separado de medicamentos sujeitos a receita
médica do Medicare (se escolher esta opcao e receber Extra Help, o Medicare
podera inscrevé-lo num plano de medicamentos, a menos que tenha optado
por ndo participar na inscricdo automatica).

o Se forelegivel, um D-SNP integrado que fornece o seu Medicare e a maioria ou
todos os seus beneficios e servicos Medicaid num Unico plano.
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Nota: Se cancelar a sua inscri¢ao na cobertura de medicamentos do Medicare, deixar de
receber o Extra Help e ficar sem cobertura de medicamentos valida por 63 dias ou mais
consecutivos, podera ter de pagar uma penalizagdo por inscri¢do tardia no Part D se aderir a
um plano de medicamentos do Medicare posteriormente.

e Ligue para o Gabinete Estadual do Medicaid através do niUmero 1-855-697-4347 (TTY
711) para saber mais sobre as op¢des do seu plano Medicaid.

e Outras opcdes de planos de saide Medicare estdo disponiveis durante o Periodo de
Inscricao Aberta. A Seccdo 2.2 fornece mais informagGes sobre o Periodo de Inscrigdo
Aberta.

e Asuaadesdo terminara normalmente no primeiro dia do més seguinte a rececao
do seu pedido de alteragdo do plano. A sua inscri¢cdo no novo plano também tera
inicio nesse dia.

Seccdo 2.2 Pode cancelar a sua ades3o durante o Periodo de Inscri¢do Aberta

Pode cancelar a sua adesdo durante o Periodo de Inscri¢do Aberta todos os anos. Durante
esse periodo, analise a sua cobertura de salde e medicamentos e decida sobre a cobertura
para o proximo ano.

e O Periodo de Inscricido Aberta vai de 15 de outubro a 7 de dezembro.

e Opte por manter a sua cobertura atual ou faca altera¢oes na sua cobertura para o
proximo ano. Se decidir mudar para um novo plano, pode escolher qualquer um dos
seguintes tipos de planos:

o Outro plano de saide Medicare com ou sem cobertura de medicamentos
o Original Medicare com um plano de medicamentos Medicare separado,
o Original Medicare sem um plano de medicamentos Medicare separado.

o Se for elegivel, um D-SNP integrado que fornece o seu Medicare e a maioria ou
todos os seus beneficios e servicos Medicaid num Unico plano.

Recebe Extra Help do Medicare para pagar os seus medicamentos sujeitos a receita
médica: Se mudar para o Original Medicare e ndo se inscrever num plano separado de
medicamentos sujeitos a receita médica do Medicare, o Medicare podera inscrevé-lo num
plano de medicamentos, a menos que tenha optado por nao participar na inscri¢ao
automatica.

Nota: Se cancelar a sua inscri¢ao na cobertura de medicamentos do Medicare, deixar de
receber o Extra Help e ficar sem cobertura de medicamentos valida por 63 dias ou mais
consecutivos, podera ter de pagar uma penalizagdo por inscri¢do tardia no Part D se aderir a
um plano de medicamentos do Medicare posteriormente.
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e Asuaadesdo ao nosso plano terminara quando a cobertura do seu novo plano tiver
inicio, em 1 de janeiro.

Secc¢ao 2.3 Pode cancelar a sua adesio durante o Periodo de Inscri¢do Aberta do
Medicare Advantage

Pode fazer uma alteragdo na sua cobertura de saldde durante o Periodo de Inscri¢do Aberta
do Medicare Advantage todos os anos.

e O Periodo de Inscricdo Aberta do Medicare Advantage vai de 1 de janeiro a 31 de
marco e também para novos beneficiarios do Medicare inscritos num plano, a partir
do més de direito ao Medicare Part A e Medicare Part B até o Gltimo dia do terceiro
més de direito.

e Durante o Periodo de Inscricdo Aberta do Medicare Advantage, pode:

o Mudar para outro Plano Medicare Advantage com ou sem cobertura de
medicamentos.

o Cancelar ainscricdo no nosso plano e obter cobertura através do Original
Medicare. Se mudar para o Original Medicare durante este periodo, também
pode aderir a um plano de medicamentos Medicare separado ao mesmo
tempo.

e Asua adesdo terminara no primeiro dia do més seguinte a sua inscri¢do num plano
Medicare Advantage diferente ou aquando da rece¢do do seu pedido para mudar para
o Original Medicare. Se também optar por se inscrever num plano de medicamentos
do Medicare, a sua adesdo ao plano de medicamentos tera inicio no primeiro dia do
més seguinte ao més em que o plano de medicamentos receber o seu pedido de
inscrigao.

Seccao 2.4 Em determinadas situagoes, pode cancelar a sua adesao durante um
Periodo de Inscri¢do Especial

Em determinadas situagGes, podera ser elegivel para cancelar a sua adesdo noutras alturas
do ano. Este periodo é conhecido como Periodo de Inscri¢do Especial.

Podera ser elegivel para cancelar a sua adesdo durante um Periodo de Inscri¢do Especial
se alguma das seguintes situagoes se aplicar ao seu caso. Estes sdo apenas exemplos. Para
obter a lista completa, entre em contacto com o nosso plano, ligue para a Medicare ou visite
www.Medicare.gov.

e Normalmente, quando se muda

e Setiver o Rhode Island Medicaid


http://www.medicare.gov/
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e Seforelegivel parareceber Extra Help para pagar a sua cobertura de medicamentos
do Medicare
e Seviolarmos o0 nosso contrato consigo

e Seestiver areceber cuidados numa instituicao, como um lar de idosos ou um hospital
de cuidados de longo prazo (long-term care, LTC)

e Seseinscrever no Programa de Cuidados Integrados para Idosos (Program of All-
Inclusive Care for the Elderly, PACE)

e Nota: Se estiver num programa de gestdo de medicamentos, podera ser elegivel
apenas para determinados Periodos de Inscricdo Especial. O Capitulo 5, Secgéo 10
fornece mais informagdes sobre programas de gestao de medicamentos.

e Nota: A Seccdo 2.1 fornece mais informacGes sobre o periodo especial de inscricdo
para pessoas com Medicaid.

Os periodos de inscri¢do variam dependendo da sua situag3o.

Para saber se é elegivel para um Periodo de Inscri¢do Especial, ligue para o Medicare
através do nimero 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Os utilizadores de TTY ligam para o 1-
877-486-2048. Se tiver direito a encerrar a sua adesdo devido a uma situacao especial, pode
optar por alterar tanto a sua cobertura de saide Medicare como a cobertura de
medicamentos. Pode escolher:

e Outro plano de satide Medicare com ou sem cobertura de medicamentos,
e Original Medicare com um plano de medicamentos Medicare separado,
e Original Medicare sem um plano de medicamentos Medicare separado.

e Seforelegivel, um D-SNP integrado que fornece o seu Medicare e a maioria ou todos
os seus beneficios e servicos Medicaid num Unico plano.

Nota: Se cancelar a sua inscricao na cobertura de medicamentos do Medicare, deixar de
receber o Extra Help e ficar sem cobertura de medicamentos valida por 63 dias ou mais
consecutivos, podera ter de pagar uma penalizagdo por inscri¢do tardia no Part D se aderir a
um plano de medicamentos do Medicare posteriormente.

Se receber Extra Help do Medicare para pagar os seus medicamentos cobertos: Se mudar
para o Original Medicare e ndo se inscrever num plano de medicamentos Medicare separado,
o Medicare podera inscrevé-lo num plano de medicamentos, a menos que opte por ndo
participar na inscricao automatica.

A sua ades3o terminara normalmente no primeiro dia do més seguinte ao seu pedido de
alteracao do nosso plano.
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Nota: As seccbes 2.1 e 2.2 fornecem mais informacgdes sobre o periodo especial de inscri¢ao
para pessoas com Medicaid e Extra Help.

Secgao 2.5 Obter mais informacgoes sobre quando pode cancelar a sua adesao
Se tiver ddvidas sobre como cancelar a sua adesao, pode:

e Ligue para os Servicos para Membros através do numero 1-844-812-6896 (Os
utilizadores de TTY ligam parao 711)

e Encontre as informag¢des no manual Medicare & You 2026.

e Ligue para o Medicare através do niimero 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (Os
utilizadores de TTY ligam para o 1-877-486-2048)
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SECCAO 3 Como cancelar a sua adesao ao nosso plano

A tabela abaixo explica como pode cancelar a sua adesao ao nosso plano.

Para mudar do nosso plano Veja o que deve fazer:

para:

Outro plano de saude Medicare e Inscreva-se no novo plano de satide Medicare.

e Asuainscricdo no Neighborhood Dual CONNECT sera
automaticamente cancelada quando a cobertura do seu
novo plano entrar em vigor.

Original Medicare com um e Inscreva-se no novo plano de medicamentos do Medicare.
plan.o de medicamentos e Asuainscricdo no Neighborhood Dual CONNECT sera
Medicare separado automaticamente cancelada quando a cobertura do seu

novo plano de medicamentos entrar em vigor.

Original Medicare sem um e Envie-nos um pedido por escrito para cancelar a sua
plano de medicamentos inscricdo. Ligue para os Servicos para Membros através do
Medicare separado nlimero 1-844-812-6896 (Os utilizadores de TTY ligam para o

711) se precisar de mais informacdes sobre como fazer isso.

e Também pode ligar para o Medicare através do nimero 1-
800-MEDICARE (1-800-633-4227) e solicitar o cancelamento
da suainscri¢ao. Os utilizadores de TTY ligam para o 1-877-
486-2048.

e Asuainscricdo no Neighborhood Dual CONNECT sera
cancelada quando a sua cobertura no Original Medicare
comegar.

Nota: Se cancelar a sua inscricao na cobertura de medicamentos do Medicare, deixar de
receber o Extra Help e ficar sem cobertura de medicamentos valida por 63 dias ou mais
consecutivos, podera ter de pagar uma penalizagdo por inscri¢do tardia no Part D se aderir a
um plano de medicamentos do Medicare posteriormente.

Para perguntas sobre os seus beneficios do Medicaid de Rhode Island, ligue para 1-855-697-
4347 (TTY 711), das 8:30 a.m. as 4:00 p.m., de segunda a sexta-feira. Pergunte como aderir a
outro plano ou voltar ao Original Medicare afeta a forma como obtém a sua cobertura do
Rhode Island Medicaid.
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SECCAO 4 Até que a sua adesao termine, deve continuar a obter os seus
itens médicos, servicos e medicamentos através do nosso plano

Até que a sua adesdo termine e a sua nova cobertura do Medicare comece, deve continuar a
obter os seus itens médicos, servicos e medicamentos sujeitos a receita médica através do
nosso plano.

e Continue a utilizar os nossos prestadores da rede para obter cuidados médicos.

e Continue a utilizar as nossas farmacias da rede ou o servico de encomendas por
correio para aviar os seus medicamentos sujeitos a receita médica.

e Se estiver hospitalizado no dia em que a sua adesao terminar, a sua estadia no
hospital sera coberta pelo nosso plano até receber alta (mesmo que receba alta
apos o inicio da sua nova cobertura de satde).

SECCAO 5 O Neighborhood Dual CONNECT deve cancelar a sua adesao
ao plano em determinadas situacoes

O Neighborhood Dual CONNECT deve cancelar a sua adesao ao nosso plano se ocorrer
qualquer uma das seguintes situagoes:

e Sejando tiver o Medicare Part Ae Part B

e Sejando for elegivel para o Medicaid. Conforme indicado no Capitulo 1, Sec¢do 2.1, 0
nosso plano destina-se a pessoas elegiveis tanto para o Medicare como para o
Medicaid. Se estiver dentro do periodo de 1 més de elegibilidade continuada prevista
no nosso plano, continuaremos a fornecer todos os beneficios Medicare cobertos pelo
plano Medicare Advantage. O valor que paga pelos servicos cobertos pelo Medicare
pode aumentar durante este periodo.

e Sesairdanossa area de servico
e Seestiver fora da nossa area de servico por mais de 6 meses.

o Se mudar de casa ou fizer uma viagem longa, ligue para os Servicos para
Membros através do nimero 1-844-812-6896 (Os utilizadores de TTY ligam para
0 711) para saber se o local para onde se vai mudar ou viajar esta na area do
nosso plano.

e Se for preso (for para a prisao)

e Sejando for cidaddo dos Estados Unidos ou ndo estiver legalmente presente nos
Estados Unidos

e Se mentir ou ocultar informagdes sobre outros seguros que tenha e que oferecam
cobertura para medicamentos
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e Senos fornecer intencionalmente informagdes incorretas ao inscrever-se no nosso
plano e essas informacdes afetarem a sua elegibilidade para o nosso plano. (Nao
podemos obriga-lo a sair do nosso plano por esse motivo, a menos que obtenhamos
primeiro a autorizacao do Medicare.)

e Se se comportar continuamente de uma forma perturbadora e dificultar a prestagao
de cuidados médicos a si e a outros membros do nosso plano. (Ndo podemos obriga-
lo a sair do nosso plano por esse motivo, a menos que obtenhamos primeiro a
autorizagao do Medicare.)

e Sedeixar outra pessoa usar o seu cartdo de adesao para obter cuidados médicos.
(Ndo podemos obriga-lo a sair do nosso plano por esse motivo, a menos que
obtenhamos primeiro a autorizagao do Medicare.)

o Seencerrarmos a sua ades3o por esse motivo, o Medicare podera solicitar que
0 seu caso seja investigado pelo Inspetor Geral.

Se tiver duvidas ou quiser mais informacGes sobre quando podemos encerrar a sua adesao,
ligue para os Servicos para Membros através do nimero 1-844-812-6896 (Os utilizadores de
TTY ligam parao 711).

Secgao 5.1 Nao podemos pedir que saia do nosso plano por qualquer razao
relacionada com a saude

O Neighborhood Dual CONNECT nao pode pedir que saia do nosso plano por qualquer motivo
relacionado com a saude.

O que deve fazer se isso acontecer?

Se achar que esta a ser convidado a sair do nosso plano por motivos relacionados com a
saude, ligue para o Medicare através do nimero 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Os
utilizadores de TTY ligam para o 1-877-486-2048.

Seccan 5.2 Tem o direito de apresentar uma reclamacao se cancelarmos a sua adesao
ao nosso plano

Se cancelarmos a sua adesao ao nosso plano, devemos comunicar-lhe por escrito as razées
para o encerramento da sua adesdo. Também devemos explicar como pode apresentar uma
reclamacao ou queixa sobre a nossa decisdao de cancelar a sua adesao.
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CAPITULO 11:
Avisos legais

SECCAO1 Aviso sobre a lei aplicavel

A principal lei aplicavel a este documento de Comprovativo de Cobertura é o Titulo XVIII da Lei
do Social Security e os regulamentos criados ao abrigo da Lei do Social Security pelos
Centros de Servicos Medicare e Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS).
Além disso, outras leis federais podem ser aplicaveis e, em determinadas circunstancias, as
leis do estado em que reside. Isso pode afetar os seus direitos e responsabilidades, mesmo
que as leis ndo estejam incluidas ou explicadas neste documento.

SECCAO 2 Aviso sobre nao discriminagao

Nao discriminamos com base em raca, etnia, nacionalidade, cor, religido, sexo, idade,
deficiéncia mental ou fisica, estado de salde, historico de sinistros, historico médico,
informacGes genéticas, comprovativo de seguro ou localizagdo geografica dentro da area de
servi¢o. Todas as organizagdes que oferecem planos Medicare Advantage, como o nosso
plano, devem obedecer as leis federais contra a discriminacgdo, incluindo o Titulo VI da Lei
dos Direitos Civis de 1964, a Lei de Reabilitacao de 1973, a Lei contra a Discriminagao por
Idade de 1975, a Lei dos Americanos com Deficiéncia, a Sec¢do 1557 da Lei dos Cuidados
Acessiveis, todas as outras leis que se aplicam a organizag¢des que recebem financiamento
federal e quaisquer outras leis e regras que se apliquem por qualquer outro motivo.

Se desejar obter mais informagdes ou tiver dividas sobre discriminacdo ou tratamento
injusto, ligue para o Departamento de Salde e Servicos Humanos, Gabinete de Direitos
Civis, através do nimero 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) ou para o Gabinete de Direitos
Civis local. Também pode consultar informagdes do Departamento de Saulde e Servicos
Humanos, Gabinete de Direitos Civis, em www.HHS.gov/ocr/index.html.

Se tiver alguma deficiéncia e precisar de ajuda para aceder aos cuidados de salde, ligue para
os Servicos para Membros através do nimero 1-844-812-6896 (Os utilizadores de TTY ligam
para o 711). Se tiver alguma reclamacao, como um problema com o acesso para cadeiras de
rodas, os Servi¢os para Membros poderado ajuda-lo.


https://www.hhs.gov/ocr/index.html
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SECCAO 3 Aviso sobre os direitos de sub-rogacao do Medicare como
Segundo Pagador

Temos o direito e a responsabilidade de cobrar pelos servigos cobertos pelo Medicare para os
quais o Medicare nao é o pagador principal. De acordo com os regulamentos dos CMS nas
secgOes 422.108 e 423.462 do 42 CFR, o Neighborhood Dual CONNECT, como Organizagao
Medicare Advantage, exercera os mesmos direitos de recuperagdo que o Secretario exerce ao
abrigo dos regulamentos dos CMS nas subpartes B a D da parte 411 do 42 CFR, e as regras
estabelecidas nesta secgao substituem quaisquer leis estaduais.
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CAPITULO 12:
Definicoes

Centro Cirurgico em Regime de Ambulatério - Um Centro Cirtrgico em Regime de
Ambulatério é uma entidade que opera exclusivamente com o objetivo de prestar servigos
cirdrgicos em regime de ambulatério a pacientes que ndo necessitam de hospitaliza¢do e
Cuja permanéncia prevista no centro nao excede 24 horas.

Recurso - Um recurso é algo que se faz quando ndo concorda com a nossa decisdo de
recusar um pedido de cobertura de servicos de salide ou medicamentos sujeitos a receita
médica ou o pagamento de servicos ou medicamentos que ja recebeu. Também pode
recorrer se discordar da nossa decisdo de interromper os servicos que esta a receber.

Produto Biolégico - Um medicamento sujeito a receita médica, produzido a partir de fontes
naturais e vivas, como células animais, células vegetais, bactérias ou leveduras. Os produtos
bioldgicos sdo mais complexos do que outros medicamentos e ndo podem ser copiados com
exatidao, por isso as formas alternativas sao designadas por biossimilares (consulte
“Produto Biologico Original” e “Biossimilar”).

Biossimilar - Um produto biolégico muito semelhante, mas nao idéntico, ao produto
bioldgico original. Os biossimilares sdo tdo seguros e eficazes quanto o produto biolégico
original. Alguns biossimilares podem substituir o produto bioldgico original na farmacia sem
a necessidade de uma nova receita médica (consulte “Biossimilar Intercambiavel”).

Medicamento de Marca - Um medicamento sujeito a receita médica fabricado e vendido
pela empresa farmacéutica que originalmente pesquisou e desenvolveu o medicamento. Os
medicamentos de marca tém a mesma férmula de ingrediente ativo que a versao genérica do
medicamento. No entanto, os medicamentos genéricos sao fabricados e vendidos por outros
fabricantes de medicamentos e geralmente sé ficam disponiveis apds o término da patente
do medicamento de marca.

Fase de Cobertura Catastréfica - A fase do Beneficio de Medicamentos do Part D que
comeca quando o membro (ou outras partes qualificadas em seu nome) gastou $2,100 em
medicamentos cobertos pelo Part D durante o0 ano coberto.

Centros de Servigcos Medicare e Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services,
CMS) - A agéncia federal que administra o Medicare.
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Cosseguro - Um valor que podera ter de pagar, expresso em percentagem (por exemplo,
20%), como a sua participacao nos custos dos servicos ou medicamentos sujeitos a receita
médica, apds pagar quaisquer franquias.

Reclamacgdo — O nome formal para apresentar uma reclamagdo é apresentar uma queixa.
O processo de reclamacao é utilizado apenas para determinados tipos de problemas. Estes
incluem problemas relacionados com a qualidade do atendimento, tempos de espera e o
servico ao cliente que recebe. Também inclui reclamagdes se o nosso plano nao cumprir os
prazos do processo de recurso.

Instala¢des de reabilitacio em regime de ambulatorio abrangente (comprehensive
outpatient rehabilitation facility, CORF) - Uma instituicao que presta principalmente
servicos de reabilitacdo apds uma doenca ou lesdo, incluindo fisioterapia, servicos sociais ou
psicoldgicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional e servicos de patologia da fala e
linguagem, bem como servicos de avaliagdo do ambiente doméstico.

Copagamento (ou copagamento) - Um valor que podera ter de pagar como sua parte do
custo de um servico ou fornecimento médico, como uma consulta médica, consulta
hospitalar em regime de ambulatério ou um medicamento sujeito a receita médica. Um
copagamento é um valor fixo (por exemplo, $10), em vez de uma percentagem.

Coparticipacao nos Custos - A coparticipagdo nos custos refere-se aos valores que um
membro tem de pagar quando obtém servicos ou medicamentos. A coparticipagdo nos
custos inclui qualquer combinagao dos seguintes 3 tipos de pagamentos: (1) qualquer valor
dedutivel que um plano possa impor antes dos servicos ou medicamentos serem cobertos;
(2) qualquer valor fixo de copagamento que um plano exija quando um servigo ou
medicamento especifico é recebido; ou (3) qualquer valor de cosseguro, uma percentagem
do valor total pago por um servico ou medicamento que um plano exige quando um servico
ou medicamento especifico é recebido.

Determinacao da Cobertura -Uma decisdo sobre se um medicamento prescrito para si é
coberto pelo nosso plano e o valor, se houver, que tera de pagar pela receita médica. Em
geral, se levar a sua receita médica a uma farmacia e a farmacia lhe disser que a receita ndo
esta coberta pelo nosso plano, isso ndo é uma determinacdo de cobertura. Deve ligar ou
escrever para o nosso plano para solicitar uma decisao formal sobre a cobertura. As
determinacdes de cobertura sdo denominadas decisoes de cobertura neste documento.

Medicamentos Cobertos - O termo que usamos para designar todos os medicamentos
cobertos pelo nosso plano.

Servigos Cobertos - O termo que usamos para designar todos os servigos e fornecimentos
de salde cobertos pelo nosso plano.
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Cobertura Credivel de Medicamentos Sujeitos a Receita Médica - Cobertura de
medicamentos sujeitos a receita médica (por exemplo, de um empregador ou sindicato) que
se espera que pague, em média, pelo menos tanto quanto a cobertura padrédo de
medicamentos sujeitos a receita médica do Medicare. As pessoas que tém este tipo de
cobertura quando se tornam elegiveis para o Medicare geralmente podem manter essa
cobertura sem pagar uma penalidade se decidirem inscrever-se na cobertura de
medicamentos sujeitos a receita médica do Medicare posteriormente.

Assisténcia de Apoio - Assisténcia de apoio sao cuidados pessoais prestados em lares de
idosos, centros de cuidados paliativos ou outras instituicoes quando nado se necessita de
cuidados médicos especializados ou cuidados de enfermagem especializados. A assisténcia
de apoio, prestada por pessoas que nao possuem competéncias profissionais ou formacao,
incluem ajuda nas atividades da vida diaria, como tomar banho, vestir-se, comer, deitar-se ou
levantar-se da cama ou cadeira, movimentar-se e usar a casa de banho. Também pode incluir
o tipo de cuidados relacionados com a salde que a maioria das pessoas realiza por conta
propria, como usar colirios. O Medicare ndo paga assisténcia de apoio.

Taxa diaria de coparticipagdo nos custos - Uma taxa diaria de coparticipa¢do nos custos
pode ser aplicada quando o seu médico receita menos do que o fornecimento mensal
completo de determinados medicamentos para si e é obrigado a fazer um copagamento. A
taxa diaria de coparticipacdo nos custos é o copagamento dividido pelo nimero de dias de
fornecimento num més. Aqui esta um exemplo: Se o seu copagamento por um més de
fornecimento de um medicamento for de $30 e o fornecimento de um més no nosso plano for
de 30 dias, a sua taxa diaria de coparticipacdo nos custos sera de $1 por dia.

Franquia - O valor que deve pagar pelos cuidados de satde ou receitas médicas antes que o
nosso plano pague.

Cancelar inscrigao ou cancelamento de inscrigao - O processo de cancelamento da sua
adesao ao nosso plano.

Taxa de Dispensacgao - Uma taxa cobrada cada vez que um medicamento coberto é
dispensado para pagar o custo do aviamento de uma receita médica, como o tempo do
farmacéutico para preparar e embalar a receita.

Planos para Necessidades Especiais com Dupla Elegibilidade (Dual Eligible Special Needs
Plans, D-SNP) - Os D-SNP inscrevem pessoas que tém direito tanto ao Medicare (Titulo XVIII
da Lei do Social Security) como a assisténcia médica de um plano estadual ao abrigo do
Medicaid (Titulo XIX). Os estados cobrem parte ou a totalidade dos custos do Medicare,
dependendo do estado e da elegibilidade da pessoa.
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Equipamento Médico Duradouro (Durable Medical Equipment, DME) - Certos
equipamentos médicos solicitados pelo seu médico por motivos médicos. Exemplos incluem
andadores, cadeiras de rodas, muletas, sistemas de colchdes motorizados, fornecimentos
para diabéticos, bombas de infusdo IV, dispositivos geradores de fala, equipamentos de
oxigénio, nebulizadores ou camas hospitalares encomendadas por um prestador para
utilizacdo doméstica.

Emergéncia - Uma emergéncia médica ocorre quando o membro, ou qualquer outra pessoa
prudente com conhecimentos basicos de saide e medicina, acredita que tem sintomas
médicos que requerem atencao médica imediata para evitar a perda da vida (e, se for uma
mulher gravida, a perda do feto), a perda de um membro ou da fungdo de um membro, ou a
perda ou comprometimento grave de uma fungao corporal. Os sintomas médicos podem ser
uma doenca, lesdo, dor grave ou uma condi¢do médica que se agrave rapidamente.

Cuidados de emergéncia - Servicos cobertos que sado: 1) prestados por um prestador
qualificado para prestar servicos de emergéncia; e 2) necessarios para tratar, avaliar ou
estabilizar uma condi¢cdo médica de emergéncia.

Comprovativo de Cobertura (Evidence of Coverage, EOC) e Informagoes de Divulgagao -
Este documento, juntamente com o seu formulario de inscricdo e quaisquer outros anexos,
clausulas adicionais ou outras coberturas opcionais selecionadas, explica a sua cobertura, o
gue devemos fazer, os seus direitos e o que deve fazer como membro do nosso plano.

Excec¢ao - Um tipo de decisdo de cobertura que, se aprovada, permite que obtenha um
medicamento que ndo esta na nossa lista de medicamentos (uma excecdo a lista de
medicamentos) ou obtenha um medicamento nado preferencial com um nivel de
coparticipagdo nos custos mais baixo (uma excecdo a classificacdo por escaldes). Também
pode solicitar uma exce¢ao se o nosso plano exigir que experimente outro medicamento
antes de obter o que esta a solicitar, se 0 nosso plano exigir autorizagdo prévia para um
medicamento e desejar que levantemos a restri¢do relacionada com os critérios, ou se o
nosso plano limitar a quantidade ou a dosagem do medicamento que esta a solicitar
(excec¢do ao formulario).

Extra Help - Um programa do Medicare para ajudar pessoas com rendimentos e recursos
limitados a pagar os custos do programa de medicamentos sujeitos a receita médica do
Medicare, tais como prémios, franquias e cosseguro.

Queixa - Um tipo de reclamacgao que faz sobre o nosso plano, prestadores de servi¢os ou
farmacias, incluindo uma reclamacao relativa a qualidade dos seus cuidados de satde. Isto
nao envolve disputas de cobertura ou pagamento.
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Medicamento Genérico - Um medicamento sujeito a receita médica aprovado pela FDA
como tendo o(s) mesmo(s) ingrediente(s) ativo(s) que o medicamento de marca. Geralmente,
um medicamento genérico tem o mesmo efeito que um medicamento de marca e,
normalmente, custa menos.

Cuidados de Saude Domiciliarios - Uma pessoa que presta servicos que ndo requerem as
competéncias de um enfermeiro ou terapeuta licenciado, tais como ajuda com cuidados
pessoais (por exemplo, tomar banho, usar a casa de banho, vestir-se ou realizar os exercicios
prescritos).

Cuidados paliativos - Um beneficio que oferece tratamento especial a um membro que
tenha sido clinicamente certificado como portador de doenca terminal, ou seja, com
expectativa de vida de 6 meses ou menos. O nosso plano deve fornecer-lhe uma lista de
cuidados paliativos na sua area geografica. Se optar pelos cuidados paliativos e continuar a
pagar os prémios, continuara a ser membro do nosso plano. Ainda pode obter todos os
servigos clinicamente necessarios, bem como os beneficios complementares que
oferecemos.

Internamento Hospitalar - Um internamento hospitalar quando foi formalmente admitido
no hospital para receber servicos médicos especializados. Mesmo que passe a noite no
hospital, ainda pode ser considerado um paciente em regime de ambulatoério.

Valor de Ajustamento Mensal Relacionado com o Rendimento (Income Related Monthly
Adjustment Amount, IRMAA) -Se o seu rendimento bruto ajustado modificado, conforme
declarado na sua declaragdo de impostos do IRS de ha dois anos, for superiora um
determinado valor, pagara o valor do prémio padrdo e um Valor de Ajustamento Mensal
Relacionado com o Rendimento, também conhecido como IRMAA. O IRMAA é uma taxa
adicional acrescentada ao seu prémio. Menos de 5% das pessoas com Medicare sao afetadas,
portanto, a maioria das pessoas ndo pagara um prémio mais alto.

Initial Coverage Stage - Esta é a fase anterior ao momento em que as suas despesas
incorridas para o ano atingem o valor limite das despesas incorridas.

Periodo de Inscri¢do Inicial - Quando se torna elegivel pela primeira vez para o Medicare, o
periodo de tempo em que pode inscrever-se no Medicare Part A e Part B. Se for elegivel para o
Medicare quando completar 65 anos, o seu Periodo de Inscri¢do Inicial é o periodo de 7
meses que comegca 3 meses antes do més em que completa 65 anos, inclui o més em que
completa 65 anos e termina 3 meses apds 0 més em que completa 65 anos.

D-SNP integrado - Um D-SNP que cobre o Medicare e a maioria ou todos os servi¢os do
Medicaid num Unico plano de salde para determinados grupos de pessoas elegiveis tanto



Comprovativo de Cobertura do Neighborhood Dual CONNECT para 2026 195
Capitulo 12 Defini¢Ges

para o Medicare como para o Medicaid. Essas pessoas também sdo conhecidas como pessoas
com dupla elegibilidade para beneficios integrais.

Biosimilar Intercambiavel - Um biossimilar que pode ser utilizado como substituto de um
produto biossimilar original na farmacia sem necessidade de uma nova receita médica, uma
vez que cumpre requisitos adicionais relativos ao potencial de substituicao automatica. A
substituicdo automatica na farmacia esta sujeita a legislacdo estadual.

Lista de Medicamentos Cobertos (formulario ou Lista de Medicamentos) - Uma lista de
medicamentos sujeitos a receita médica cobertos pelo nosso plano.

Subsidio para Rendimentos Baixos (Low Income Subsidy, LIS) - Consulte Extra Help.

Manufacturer Discount Program (Programa de Descontos do Fabricante) - Um programa
no qual os fabricantes de medicamentos pagam uma parte do custo total do nosso plano
para medicamentos de marca e produtos biologicos cobertos pelo Part D. Os descontos sdo
baseados em acordos entre o governo federal e os fabricantes de medicamentos.

Preco Maximo Justo - O preco negociado pelo Medicare para um medicamento selecionado.

Valor maximo de despesas incorridas - O valor maximo de despesas incorridas que pagara
durante o ano civil pelos servicos cobertos pelo Part A e Part B. Os valores que paga pelos
prémios do Part A e do Part B do Medicare e pelos medicamentos sujeitos a receita médica
ndo contam para o valor maximo de despesas incorridas. (Nota: Como os nossos membros
também recebem ajuda do Medicaid, muito poucos chegam a atingir esse valor maximo de
despesas incorridas.)

Medicaid (ou Assisténcia Médica) - Um programa conjunto federal e estadual que ajuda
com as despesas médicas de algumas pessoas com baixos rendimentos e recursos limitados.
Os programas estaduais do Medicaid variam, mas a maioria dos custos com cuidados de
saude é coberta se 0 membro se qualificar tanto para o Medicare quanto para o Medicaid.

Indicagao Clinicamente Aceite - A utilizagdo de um medicamento aprovado pela FDA ou
apoiado por determinadas referéncias, tais como o American Hospital Formulary Service
Drug Information e o Micromedex DRUGDEX Information system.

Clinicamente Necessarios - Servicos, fornecimentos ou medicamentos necessarios para a
prevengao, diagndstico ou tratamento da sua condigdo médica e que cumprem os padrdes
aceites da pratica médica.

Medicare - O programa federal de seguro de salide para pessoas com 65 anos ou mais,
algumas pessoas com menos de 65 anos com determinadas deficiéncias e pessoas com
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doenca renal em fase terminal (geralmente aquelas com insuficiéncia renal permanente que
necessitam de dialise ou transplante renal).

Periodo de Inscri¢do Aberta do Medicare Advantage - O periodo entre 1 de janeiro e 31 de
margo, durante o qual os membros de um plano Medicare Advantage podem cancelar a sua
inscricdo no plano e mudar para outro plano Medicare Advantage ou obter cobertura através
do Original Medicare. Se optar por mudar para o Original Medicare durante este periodo,
também pode aderir a um plano de medicamentos sujeitos a receita médica Medicare
separado nessa altura. O Periodo de Inscricdo Aberta do Medicare Advantage também esta
disponivel por um periodo de 3 meses apds uma pessoa se tornar elegivel para o Medicare
pela primeira vez.

Plano Medicare Advantage (MA) - Por vezes chamado de Medicare Part C. Um plano
oferecido por uma empresa privada que tem contrato com o Medicare para lhe fornecer
todos os beneficios do Medicare Part A e Part B. Um Plano Medicare Advantage pode ser i) um
HMO, ii) um PPO, iii) um plano Privado de Pagamento por Servico Prestado (Private Fee-for-
Service, PFFS) ou iv) um plano de Conta Poupanca Médica (Medical Savings Account, MSA) do
Medicare. Além de escolher entre esses tipos de planos, um plano Medicare Advantage HMO
ou PPO também pode ser um Plano de Necessidades Especiais (Special Needs Plan, SNP). Na
maioria dos casos, os Planos Medicare Advantage também oferecem o Medicare Part D
(cobertura de medicamentos sujeitos a receita médica). Esses planos sdo designados por
Planos Medicare Advantage com cobertura de Medicamentos Sujeitos a Receita Médica.

Servigos Cobertos pelo Medicare - Servigos cobertos pelo Medicare Part A e Part B. Todos
os planos de salide do Medicare devem cobrir todos os servicos cobertos pelo Medicare Part
A e Part B. O termo «Servicos cobertos pelo Medicare» ndo inclui os beneficios adicionais,
como oftalmologia, odontologia ou audi¢do, que um plano Medicare Advantage pode
oferecer.

Plano de Saude Medicare - Um plano de salide Medicare é oferecido por uma empresa
privada que tem contrato com o Medicare para fornecer beneficios do Part Ae do Part Ae
Part B a pessoas com Medicare que se inscrevem no nosso plano. Este termo inclui todos os
Planos Medicare Advantage, Planos de Custos do Medicare, Planos para Necessidades
Especiais, Programas Demonstrativos/Pilotos e Programas de Cuidados Integrados para
Idosos (All-inclusive Care for the Elderly, PACE).

Cobertura de Medicamentos do Medicare (Medicare Part D) - Seguro para ajudar a pagar
medicamentos sujeitos a receita médica para pacientes em regime de ambulatério, vacinas,
produtos biologicos e alguns fornecimentos nao cobertos pelo Medicare Part A ou Part B.

Programa de Gestao da Terapia Medicamentosa (Medication Therapy Management,
MTM) - Um programa Medicare Part D para necessidades de saide complexas, oferecido a
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pessoas que cumprem determinados requisitos ou que participam de um programa Drug
Management. Os servicos MTM geralmente incluem uma conversa com um farmacéutico ou
profissional de salde para analisar a medicacao.

Apolice Medigap (Seguro Complementar ao Medicare) - Seguro complementar ao
Medicare vendido por seguradoras privadas para preencher lacunas no Original Medicare. As
apdlices Medigap s6 funcionam com o Original Medicare. (Um plano Medicare Advantage néo
€ uma apélice Medigap.)

Membro (membro do nosso plano ou membro do plano) - Uma pessoa com Medicare que é
elegivel para obter servicos cobertos, que se inscreveu no nosso plano e cuja inscricao foi
confirmada pelos Centros de Servigos Medicare e Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid
Services, CMS).

Servigos para Membros - Um departamento dentro do nosso plano responsavel por
responder as suas perguntas sobre a sua adesao, beneficios, queixas e recursos.

Farmacia da Rede - Uma farmacia que tem contrato com o nosso plano, onde os membros
do nosso plano podem obter os seus beneficios de medicamentos sujeitos a receita médica.
Na maioria dos casos, as suas receitas médicas s6 sdo cobertas se forem aviadas numa das
farmacias da nossa rede.

Prestador da Rede - Prestador é o termo geral para médicos, outros profissionais de
cuidados de saude, hospitais e outras instalacoes de saude licenciadas ou certificadas pelo
Medicare e pelo estado para prestar servicos de cuidados de salide. Os prestadores da rede
tém um acordo com o nosso plano para aceitar o nosso pagamento como pagamento
integral e, em alguns casos, para coordenar e prestar servicos cobertos aos membros do
nosso plano. Os prestadores da rede também sdo designados por prestadores do plano.

Periodo de Inscri¢do Aberta - O periodo entre 15 de outubro e 7 de dezembro de cada ano,
durante o qual os membros podem alterar os seus planos de satide ou de medicamentos ou
mudar para o Original Medicare.

Determinacao da Organizacao - Uma decisao tomada pelo nosso plano sobre se os itens ou
servicos estdo cobertos ou quanto tera de pagar pelos itens ou servicos cobertos. As
determinacdes da organizacao sao denominadas decisdes de cobertura neste documento.

Produto Biolégico Original - Um produto bioldgico que foi aprovado pela FDA e serve como
referéncia para os fabricantes que produzem uma versao biossimilar. Também é chamado de
produto de referéncia.
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Original Medicare (Medicare Tradicional ou Medicare com Pagamento por Servi¢o
Prestado) - O Original Medicare é oferecido pelo governo e nao é um plano de saude privado,
como os planos Medicare Advantage e os planos de medicamentos sujeitos a receita médica.
No ambito do Original Medicare, os servicos do Medicare sdo cobertos através do pagamento
a médicos, hospitais e outros prestadores de cuidados de saude de valores estabelecidos
pelo Congresso. Pode consultar qualquer médico, hospital ou outro prestador de cuidados de
saude que aceite o Medicare. O membro deve pagar a franquia. O Medicare paga a sua parte
do valor aprovado pelo Medicare e o membro paga a sua parte. O Original Medicare tem duas
partes: Part A (Seguro Hospitalar) e Part B (Seguro Médico) e esta disponivel em todo o
territorio dos Estados Unidos.

Farmacia Fora da Rede - Uma farmécia que ndo tem contrato com o nosso plano para
coordenar ou fornecer medicamentos cobertos aos membros do nosso plano. A maioria dos
medicamentos obtidos em farmacias fora da rede ndo é coberta pelo nosso plano, a menos
que determinadas condig¢des se apliquem.

Prestador Fora da Rede ou Instituicdo Fora da Rede - Um prestador ou instituicao que nao
tem contrato com o nosso plano para coordenar ou prestar servigos cobertos aos membros
do nosso plano. Os prestadores fora da rede sao prestadores que nao sao empregados,
pertencem ou sao operados pelo nosso plano.

Despesas Incorridas - Consulte a definicao de coparticipacao nos custos acima. A exigéncia
de coparticipagao nos custos do membro para pagar uma parte dos servigos ou
medicamentos recebidos também é conhecida como exigéncia de despesas incorridas do
membro.

Limite de Despesas Incorridas - O valor maximo de despesas incorridas que paga pelos
medicamentos do Part D.

Plano PACE - Um plano PACE (Programa de Cuidados Integrados para Idosos, Program of All-
Inclusive Care for the Elderly) combina servigos e apoios médicos, sociais e de longo prazo
(long-term services and supports, LTSS) para pessoas frageis, a fim de ajuda-las a manter a
independéncia e viver na sua comunidade (em vez de se mudar para um lar de idosos) o
maximo de tempo possivel. As pessoas inscritas nos planos PACE recebem os beneficios do
Medicare e do Medicaid através do nosso plano.

Part C - Aceda ao plano Medicare Advantage (MA).
Part D - O Programa Voluntario de Beneficios para Medicamentos Prescritos do Medicare.

Medicamentos do Part D - Medicamentos que podem ser cobertos pelo Part D. Podemos ou
nao oferecer todos os medicamentos do Part D. Determinadas categorias de medicamentos
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foram excluidas da cobertura do Parte D pelo Congresso. Certas categorias de medicamentos
do Part D devem ser cobertas por todos os planos.

Penalizacao por Inscrigdo Tardia no Part D - Um valor adicionado ao prémio mensal do seu
plano de cobertura de medicamentos do Medicare se ficar sem cobertura credivel (cobertura
que deve pagar, em média, pelo menos o mesmo valor que a cobertura padrao de
medicamentos do Medicare) por um periodo continuo de 63 dias ou mais apds se tornar
elegivel para aderir a um plano Part D. Se perder a Extra Help, podera estar sujeito a
penalizagdo por inscri¢ao tardia se ficar 63 dias ou mais consecutivos sem o Part D ou outra
cobertura de medicamentos credivel.

Prémio - O pagamento periédico ao Medicare, a uma seguradora ou a um plano de sadde
para cobertura de medicamentos sujeitos a receita médica.

Servigos Preventivos - Cuidados de salide para prevenir doengas ou deteta-las numa fase
inicial, quando o tratamento tem mais probabilidades de ser eficaz (por exemplo, os servicos
preventivos incluem exames de Papanicolau, vacinas contra a gripe e mamografias de
rastreio).

Prestador de Cuidados Primarios (Primary Care Provider, PCP) - O médico ou outro
profissional de saide que consulta primeiro para a maioria dos problemas de satde.

Em muitos planos de salide do Medicare, é necessario consultar o seu prestador de cuidados
primarios antes de consultar qualquer outro profissional de cuidados de satde.

Autorizacdo Prévia - Aprovacdo antecipada para obter servicos ou determinados
medicamentos com base em critérios especificos. Os servicos cobertos que necessitam de
autorizacdo prévia estdo assinalados na Tabela de Beneficios Médicos no Capitulo 4. Os
medicamentos cobertos que necessitam de autorizagdo prévia estdo assinalados no
formulario e os nossos critérios estdo publicados no nosso website.

Préteses e Orteses - Dispositivos médicos, incluindo, entre outros, cintas para bracos,
costas e pescoco; membros artificiais; olhos artificiais; e dispositivos necessarios para
substituir uma parte ou fungao interna do corpo, incluindo fornecimentos para ostomia e
terapia de nutricao enteral e parenteral.

Organizacao de Melhoria da Qualidade (Quality Improvement Organization, QIO) - Um
grupo de médicos e outros especialistas em salide pagos pelo governo federal para verificar e
melhorar os cuidados prestados aos pacientes do Medicare.

Limites de Quantidade - Uma ferramenta de gestao concebida para limitar a utilizagdo de
um medicamento por motivos de qualidade, seguranca ou utilizagdo. Os limites podem ser
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relativos a quantidade do medicamento que cobrimos por receita médica ou por um periodo
de tempo definido.

“Ferramenta de Beneficios em Tempo Real” - Um portal ou aplicacdo informatica na qual
os inscritos podem consultar informacgdes completas, precisas, atuais, clinicamente
adequadas e especificas sobre o formulario e os beneficios. Isso inclui valores de
coparticipagdo nos custos, medicacao alternativa do formulario que podem ser usados para
a mesma condi¢do de satide que um determinado medicamento e restri¢des de cobertura
(Autorizacdo Prévia, Terapia Escalonada, Limites de Quantidade) que se aplicam a
medicamentos alternativos.

Encaminhamento - Uma ordem por escrito do seu médico de cuidados primarios para que
consulte um especialista ou receba determinados servicos médicos. Sem um
encaminhamento, o nosso plano pode nao pagar pelos servicos de um especialista.

Servicos de Reabilitacao - Estes servigos incluem cuidados de reabilitagdao em regime de
internamento, fisioterapia (em regime de ambulatério), terapia da fala e linguagem e terapia
ocupacional.

Medicamento Selecionado - Um medicamento coberto pelo Part D para o qual o Medicare
negociou um Prego Maximo Justo.

Area de Servigo - Uma area geografica onde deve residir para aderir a um determinado
plano de salde. Para planos que limitam os médicos e hospitais que pode utilizar,
geralmente é também a area onde pode obter servicos de rotina (ndo urgentes). O nosso
plano deve cancelar a sua inscricdo se mudar permanentemente para fora da area de servico
do nosso plano.

Cuidados numa Instalacao de Enfermagem Especializada (Skilled Nursing Facility, SNF) -
Cuidados de enfermagem especializada e servigos de reabilitagdo prestados de forma
continua e diadria, numa instalacdo de enfermagem especializada. Exemplos de cuidados
incluem fisioterapia ou injecGes intravenosas que s6 podem ser administradas por um
enfermeiro ou médico registado.

Plano para Necessidades Especiais - Um tipo especial de plano Medicare Advantage que
oferece cuidados de salide mais direcionados para grupos especificos de pessoas, como
aquelas que tém tanto o Medicare quanto o Medicaid, que vivem em lares de idosos ou que
tém certas condi¢des médicas crdnicas.

Terapia Escalonada - Uma ferramenta de utilizagdo que o obriga a experimentar primeiro
outro medicamento para tratar a sua condicdo médica antes de cobrirmos o medicamento
que o seu médico pode ter prescrito inicialmente.
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Servicos urgentemente necessarios - Um servico coberto pelo plano que requer atencdo
médica imediata, mas que ndo é uma emergéncia, é considerado um servico urgente se
estiver temporariamente fora da area de servigo do nosso plano ou se nao for razoavel,
devido ao tempo, local e circunstancias, obter esse servi¢o dos prestadores da rede.
Exemplos de servigos urgentemente necessarios sao doencas e lesdes médicas imprevistas
ou agravamentos inesperados de condig¢0es existentes. As consultas de rotina clinicamente
necessarias, Como exames anuais, ndo sao consideradas urgentes, mesmo que esteja fora da
area de servico do nosso plano ou que a nossa rede de planos esteja temporariamente
indisponivel.



Servigos para Membros do Neighborhood Dual CONNECT

Método Servigos para Membros - Informacgdes de contacto

Telefone 1-844-812-6896

As chamadas para este nimero sdo gratuitas. O horario é das 8 a.m. as 8 p.m.,
sete dias por semana, de 1 de outubro a 31 de marco. De 1 de abril a 30 de
setembro, das 8 a.m. as 8 p.m., de segunda a sexta-feira (pode deixar uma
mensagem de voz aos sabados, domingos e feriados federais).

TTY 711

As chamadas para este nimero sdo gratuitas. O horario é das 8 a.m. as 8 p.m.,
sete dias por semana, de 1 de outubro a 31 de mar¢o. De 1 de abril a 30 de
setembro, das 8 a.m. as 8 p.m., de segunda a sexta-feira (pode deixar uma
mensagem de voz aos sabados, domingos e feriados federais).

Correio Neighborhood Health Plan of Rhode Island
Attn: Member Services

910 Douglas Pike

Smithfield, RI 02917

Website www.nhpri.org/DualCONNECT

State Health Insurance Assistance Program (Programa Estadual de Assisténcia ao
Seguro de Saude) de Rhode Island

O Rhode Island State Health Insurance Assistance Program é um programa estadual que
recebe verbas do governo federal para oferecer aconselhamento gratuito sobre seguro de
salde local a pessoas com Medicare.

Método Informacgoes de contacto

Telefone Rhode Island SHIP: 1-888-884-8721
Das 8:30 a.m. as 4:00 p.m., de segunda a sexta-feira

The POINT: 1-401-462-4444 - das 8:30 a.m. as 5:00 p.m., de segunda a
sexta-feira

TTY 401-462-0740

Este nimero requer equipamento telefonico especial e destina-se apenas
a pessoas com dificuldades auditivas ou de fala.

Correio Office of Health Aging

25 Howard Avenue, Building 57
Cranston, RI 02920

Attn: SHIP Program

Website www.oha.ri.gov



http://www.nhpri.org/INTEGRITYDuals
https://ajg0.sharepoint.com/teams/GBS-COLLAB-Sandiego5-MME/Shared%20Documents/2026/Neighborhood/www.oha.ri.gov

Declaragdo de Divulgacdo da PRA De acordo com a Lei de Redugdo da Burocracia de 1995, ninguém é
obrigado a responder a uma recolha de informagdes, a menos que esta apresente um nimero de
controlo OMB vdlido. O nimero de controlo OMB valido para esta recolha de informagbes é 0938-1051.
Se tiver comentdrios ou sugestdes para melhorar este formuldrio, escreva para: CMS, 7500 Security
Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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