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1er janvier — 31 décembre 2025
Attestation de couverture :

Vos prestations et services de santé Medicare et votre couverture des médicaments
sur ordonnance en tant que membre de Senior Whole Health of New York NHC
(HMO D-SNP)

Ce document vous donne les détails de votre couverture Medicare et Medicaid en matiére de soins de santé, de
soins de longue durée, de services a domicile et communautaires et de médicaments sur ordonnance pour la période
du ler janvier au 31 décembre 2025. Il s’agit d’un document juridique important. Veuillez le conserver en
lieu siir.

Pour toute question concernant ce document, veuillez contacter les services aux membres au (833) 671-0440.
(Les utilisateurs de TTY doivent appeler le 711). Horaires : du ler octobre au 31 mars, de 8 h a 20 h, heure
locale, 7 jours sur 7. Du ler avril au 30 septembre, du lundi au vendredi, de 8 h a 20 h, heure locale. La
communication est gratuite.

Ce régime, Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP), est proposé par Senior Whole Health of New
York, Inc. (Lorsque cette attestation de couverture mentionne les termes « nous », « notre », ou « nos », cela

signifie Senior Whole Health of New York, Inc. Les termes « régime » ou « notre régime » signifient Senior Whole
Health of New York NHC (HMO D-SNP).)

Ce document est disponible gratuitement en espagnol, chinois, arabe, coréen, russe, italien, francais, créole haitien,
yiddish, polonais, tagalog, bengali, albanais, grec et ourdou.

Vous pouvez obtenir gratuitement ce document dans une ou plusieurs langues autres que 1’anglais ou dans d’autres
formats (gros caracteres, braille, audio, etc.). Appelez le (833) 671-0440, (TTY : 711). L’appel est gratuit.

Les prestations peuvent changer a partir du ler janvier 2026.

La liste des médicaments couverts, le réseau de pharmacies et/ou le réseau de prestataires peuvent étre modifiés
a tout moment. Vous serez avisé si nécessaire. Nous informerons les adhérents concernés des changements apportés
au moins 30 jours a I’avance.

Ce document explique vos prestations et vos droits. Utilisez ce document pour comprendre :

e Laprime et le partage des colits de votre régime ;

Vos prestations en matiere de soins médicaux et de médicaments sur ordonnance ;

Comment déposer une plainte si vous n’étes pas satisfait d’un service ou d’un traitement ;
Comment nous contacter si vous avez besoin d’une assistance supplémentaire ;
Les autres protections requises par la législation Medicare.

H5992 25 007 NYEOC C
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SECTION 1 Introduction

Section 1.1 Vous étes affilié a Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP), un
régime Medicare Advantage spécialisé (Régime pour besoins spéciaux)

Vous étes couvert a la fois par Medicare et Medicaid :

e Medicare est le programme fédéral d’assurance maladie pour les personnes agées de 65 ans ou plus, certaines
personnes de moins de 65 ans souffrant de certains handicaps, et les personnes souffrant d’insuffisance
rénale au stade terminal.

¢ Medicaid est un programme conjoint du gouvernement fédéral et des Etats qui aide a couvrir les frais
médicaux de certaines personnes dont les revenus et les ressources sont limités. La couverture Medicaid
varie en fonction de 1’Etat et du type de Medicaid dont vous bénéficiez. Certaines personnes bénéficiant de
Medicaid sont aidées a payer leurs primes Medicare et d’autres frais. D’autres personnes bénéficient également
d’une couverture pour des services et des médicaments supplémentaires qui ne sont pas couverts par Medicare.

Vous avez choisi d’obtenir vos soins de santé¢ Medicare et Medicaid ainsi que votre couverture des médicaments
sur ordonnance par I’intermédiaire de notre régime, Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP).
Nous sommes tenus de couvrir tous les services de la partie A et de la partie B. Toutefois, le partage des coiits et
I’accés aux prestataires de ce régime différent de ceux de 1’Original Medicare.

Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) est un régime Medicare Advantage spécialisé (un régime
Medicare Special Needs), ce qui signifie que ses prestations sont congues pour les personnes ayant des besoins
particuliers en maticre de soins de santé. Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) est congu pour
les personnes qui bénéficient de Medicare et qui ont également droit a I’aide de Medicaid.

Comme vous bénéficiez de 1’aide de Medicaid pour le partage des colits (franchises, copaiments et coassurance)
des parties A et B de Medicare, il se peut que vous ne payiez rien pour les services de santé de Medicare. Medicaid
vous offre également d’autres prestations en couvrant des services de soins de santé tels que les soins de longue

durée a domicile et communautaires qui ne sont généralement pas couverts par Medicare. Vous recevrez également
une aide supplémentaire (« Extra Help ») de Medicare pour payer les cotits de vos médicaments sur ordonnance.
Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) vous aidera a gérer toutes ces prestations, afin que vous
obteniez les services de santé et I’aide au paiement auxquels vous avez droit.

Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) est géré par une société privée. Comme tous les régimes
Medicare Advantage, ce régime Medicare Special Needs est approuvé par Medicare. Le régime a également conclu
un contrat avec le programme Medicaid de I’Etat de New York afin de coordonner vos prestations Medicaid. Nous
sommes heureux de vous fournir une couverture des soins de sant¢ Medicare et Medicaid, y compris pour vos
médicaments sur ordonnance.

La couverture au titre de ce régime est considérée comme une couverture sanitaire qualifiée (Qualifying
Health Coverage, QHC) et répond a I’exigence de responsabilité individuelle partagée du Patient Protection and
Affordable Care Act (ACA). Veuillez consulter le site web de I’Internal Revenue Service (IRS) a I’adresse suivante :

www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families for more information.
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Section 1.2 De quoi traite le document Attestation de couverture ?

Le document Attestation de couverture indique comment bénéficier de soins médicaux Medicare et Medicaid, de
services de soins de longue durée a domicile et dans des résidences communautaires et de médicaments sur
ordonnance. Il explique vos droits et responsabilités, les services couverts, ce que vous devez payer en tant que
membre du régime, et comment déposer une plainte si vous n’étes pas satisfait d’une décision ou d’un traitement.

Les termes couverture et services couverts font référence aux soins médicaux, aux services de soins de longue
durée a domicile et dans des résidences communautaires et aux médicaments sur ordonnance qui sont disponibles
en tant qu’affili¢ de Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP).

11 est important que vous connaissiez les régles relatives au régime et les services qui sont disponibles. Nous vous
encourageons a consacrer un peu de temps a examiner ce document d’attestation de couverture.

Si vous étes perplexe, inquiet ou si vous avez tout simplement une question, contactez les services aux membres.

Section 1.3 Informations légales sur I’ Attestation de couverture

Cette Attestation de couverture fait partie du contrat qui nous lie a vous sur la fagon dont Senior Whole Health of
New York NHC (HMO D-SNP) couvre vos soins. Les autres parties de ce contrat comprennent votre formulaire
d’affiliation, la liste des médicaments couverts (Liste des médicaments remboursables) et tout autre avis que vous
recevez de notre part sur les modifications concernant votre couverture ou les conditions qui affectent votre
couverture. Ces avis sont parfois appelés avenants ou modifications.

Le contrat est en vigueur durant les mois ou vous étes affili¢ a Senior Whole Health of New York NHC (HMO
D-SNP) entre le ler janvier 2025 et le 31 décembre 2025.

Chaque année civile, Medicare nous autorise a apporter des modifications aux régimes que nous offrons. En
d’autres termes, nous pouvons modifier les cotts et les prestations de Senior Whole Health of New York NHC
(HMO D-SNP) aprés le 31 décembre 2025. Nous pouvons également décider de cesser ce régime dans votre zone
de service, ou de le proposer dans une autre zone de service apres le 31 décembre 2025.

Medicare (Centers for Medicare & Medicaid Services (Centres de services Medicare et Medicaid, CMS)) doit
approuver chaque année Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP). Chaque année, vous pouvez
continuer a bénéficier de la couverture Medicare en tant qu’affilié¢ a notre régime tant que nous continuons a offrir
ce régime et que Medicare renouvelle son approbation du régime.

SECTION 2 Quéls sont les critéres pour étre affilié au régime ?

|Section 2.1 Vos conditions d’éligibilité

Vous étes éligible a notre régime si vous remplissez les conditions suivantes :

e Vous bénéficiez a la fois de Medicare partie A et de Medicare partie B

e -- ¢t -- vous habitez dans notre zone géographique de service (la section 2.3 ci-dessous décrit notre zone de
service). Les personnes incarcérées ne sont pas considérées comme vivant dans la zone géographique de
service, méme si elles s’y trouvent physiquement.

e -- et -- vous étes citoyen américain ou en situation réguliere aux Etats-Unis
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e -- et -- vous remplissez les conditions spéciales d’¢éligibilité décrites ci-dessous.
Conditions spéciales d’éligibilité a notre régime
Notre régime est congu pour répondre aux besoins des personnes bénéficiant de certaines prestations Medicaid.
(Medicaid est un programme conjoint du gouvernement fédéral et des Etats qui aide a couvrir les frais médicaux

de certaines personnes dont les revenus et les ressources sont limités.) Pour pouvoir bénéficier de notre régime,
vous devez étre ¢éligible a la fois @ Medicare et a la totalité des prestations de Medicaid.

A noter : si vous perdez votre ¢éligibilité, mais que 1’on peut raisonnablement s’attendre a ce que vous la retrouviez
dans un délai de trois mois, vous &tes toujours ¢ligible a notre régime (le chapitre 4, section 2.1 vous informe sur
la couverture et le partage des colits au cours d’une période d’éligibilité jugée continue).

Conditions d’éligibilité supplémentaires au régime Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP)

En plus des conditions ci-dessus, Senior Whole Health of New York NHC est un programme volontaire congu
spécialement pour les personnes bénéficiant de Medicare et Medicaid et nécessitant des services médicaux
coordonnés pour vivre en toute sécurité a leur domicile et au sein de leur communauté. Les qualifications médicales
et les réglementations en matiére d’autorisation s’appliquent.

Vous étes ¢éligible au programme Senior Whole Health of New York NHC si vous étes couvert a la fois par Medicare
et Medicaid et si :

1. vous étes médicalement éligible a un niveau de soins en maison de retraite, au moment de 1’adhésion ;

2. vous €tes capable, au moment de 1’adhésion, de retourner a votre domicile ou d’y rester sans que votre santé
et votre sécurité ne soient mises en péril ;

3. vous avez été évalué comme nécessitant au moins un des services de soins de longue durée et de gestion des
soins communautaires suivants pendant plus de 120 jours a compter de la date d’entrée en vigueur de I’adhésion :

a. Services de soins infirmiers a domicile

Thérapies a domicile

Services d’aide médicale a domicile

Services de soins personnels a domicile

Soins de jour (adultes)

Soins infirmiers privés

g. Services d’assistance personnelle dirigés par le consommateur, et

4. vous avez ét¢ considéré par le bureau Medicaid de I’administration des ressources humaines (HRA) de la ville
de New York ou par le département local des services sociaux (LDSS) comme ¢éligible aux prestations du
programme Medicaid.

-0 /o o

Section 2.2 Qu’est-ce que Medicaid ?

Medicaid est un programme conjoint du gouvernement fédéral et des Etats qui prend en charge les frais médicaux
et les frais de soins de longue durée de certaines personnes ayant de faibles revenus et des ressources limitées.
Chaque état décide du plafond de revenus et de ressources, des personnes ¢€ligibles, des services couverts et du
cout des services. Les états peuvent également décider de 1I’exécution de leur programme tant qu'ils respectent les
lignes directrices fédérales.
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En outre, certains programmes offerts par I’intermédiaire de Medicaid visent a aider les personnes bénéficiant de
Medicare a payer les colts de Medicare, comme leurs primes Medicare. Ces « Programmes d’épargne Medicare »
aident les personnes ayant des revenus et des ressources limités a économiser de 1’argent chaque année :

¢ Double admissibilité aux prestations intégrales (FBDE) : Personne ayant droit a Medicare, qui ne répond
pas aux critéres de revenus ou de ressources pour QMB+ ou SLMB+, mais qui est éligible a une couverture
Medicaid totale formellement ou via des groupes de couverture optionnels en fonction du statut de la personne
médicalement démunie, des niveaux de revenu spécifiques pour les personnes placées en institutions ou des
exonérations basées sur le domicile et la communautg.

o Bénéficiaire Medicare admissible (QMB+) : Permet le paiement des primes de la Partie A et de la Partie B
Medicare et d’autres participations aux colts (comme les coassurances, les tickets modérateur et les
franchises). Ces personnes sont ¢galement admissibles aux prestations intégrales de Medicaid.

Section 2.3 Voici la zone de couverture du régime pour Senior Whole Health of New York
NHC (HMO D-SNP)

Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) n’est disponible que pour les personnes qui résident dans
notre zone de couverture. Pour rester affilié¢ a notre régime, vous devez continuer a résider dans la zone de couverture
du régime. La zone de couverture est décrite ci-dessous.

Notre zone de couverture comprend ces comtés de New York : Bronx, Kings, Nassau, New York, Orange, Queens,
Richmond, Rockland, and Westchester.

Si vous envisagez de déménager dans un autre état, vous devez également contacter le bureau Medicaid de votre
Etat et demander en quoi ce déménagement va affecter vos prestations Medicaid. Vous trouverez les numéros de
téléphone de Medicaid au chapitre 2, section 6 du présent document.

Si vous prévoyez de déménager en dehors de la zone de couverture, vous ne pouvez pas rester affili¢ a ce régime.
Contactez les services aux membres pour savoir si nous disposons d’un régime dans votre nouvelle zone. Lors de
votre déménagement, vous aurez une période d’affiliation spéciale qui vous permettra de passer a Original Medicare
ou de vous affilier a un régime de santé et de médicaments Medicare disponible a votre nouvelle adresse.

11 est également important d’appeler la Sécurité sociale en cas de déménagement ou de changement d’adresse
postale. Vous trouverez les numéros de téléphone et les coordonnées de la Sécurité sociale au chapitre 2, section 5.

Section 2.4 Citoyen américain ou personne en situation réguliére

Un membre d’un régime de santé Medicare doit €tre un citoyen américain ou une personne en situation réguliere
aux Etats-Unis. Medicare (les Centers for Medicare & Medicaid Services) informera Senior Whole Health of New
York NHC (HMO D-SNP) si vous n’étes pas autoris¢ a rester affilié¢ sur cette base. Senior Whole Health of New
York NHC (HMO D-SNP) doit cesser votre affiliation si vous ne respectez pas cette condition.
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SECTION 3 Documents importants sur I’affiliation que vous allez recevoir

|Section 3.1 Votre carte d’affiliation au régime

Lorsque vous étes affilié¢ a notre régime, vous devez utiliser votre carte d’affiliation chaque fois que vous bénéficiez
de services couverts par ce régime et pour les médicaments sur ordonnance que vous obtenez dans les pharmacies
du réseau. Vous devez également présenter au prestataire votre carte Medicaid. Voici un exemple de carte
d’affiliation :

(]
.. Senior Whole Health Member Services: xxx-xxx-xxxx
‘ BY MOLINA HEALTHCARE 24-Hour Nurse Advice Line in English: xxx-xxx-xxxx or TTY: 711
| 24-Hour Nurse Advice Line in Spanish: Xxx-XXX-Xxxx
LoB LY ) : ) . . ) ;
Member: Your Name Providers/Hospitals: For prior authorization, eligibility and general information,
Member #: MemID please call Member Services (see above).
Submit Claims To:

:g:’gﬁi’:f_’fxx_xxxx :"xgg:j_?;g,'gN Medical/Hospital: PO Box 22811, Long Beach, CA 90801

RXGRP: RXGROUP Please call Member Services (see above).

RxID: MemID Pharmacy: 7050 Union Park Center, Suite 200, Midvale, UT 84047

. Please call Member Services (see above).
Medicare

Prescription Drug Coverage

ContNum
Issued Date: ISSUDAT

Website Website

N’utilisez PAS votre carte Medicare rouge, blanche et bleue pour les services médicaux couverts lorsque vous
étes affilié¢ a ce régime. Si vous utilisez votre carte Medicare a la place de votre carte d’affiliation Senior Whole
Health of New York NHC (HMO D-SNP), vous devez peut-étre payer la totalité du cofit des services médicaux.
Conservez votre carte Medicare en lieu sur. Il vous sera peut-étre demandé de la présenter si vous devez bénéficier
de soins hospitaliers ou de soins palliatifs, ou si vous participez a des études cliniques Medicare approuvées.

Si votre carte d’affiliation au régime est endommagée, perdue ou volée, appelez immédiatement les services aux
membres et nous vous enverrons une nouvelle carte.

Section 3.2 Annuaire des prestataires/pharmacies

L’ Annuaire des prestataires/pharmacies SWHNY.com répertorie les prestataires et les fournisseurs d’équipements
médicaux durables de notre réseau actuel.

Les prestataires du réseau sont les médecins et autres professionnels de la santé, les groupes médicaux, les
fournisseurs d’équipements médicaux durables, les hopitaux et autres établissements de santé avec lesquels nous
avons conclu un accord stipulant qu’ils acceptent notre paiement et tout partage des cofits du régime en tant que
paiement intégral.

Les pharmacies du réseau sont toutes les pharmacies qui ont accepté d’exécuter les ordonnances couvertes pour
les membres de notre régime. Vous pouvez utiliser I’annuaire des prestataires/pharmacies pour trouver la pharmacie
du réseau que vous souhaitez utiliser. Reportez-vous au chapitre 5, section 2.5, pour savoir dans quelles circonstances
vous pouvez faire appel a des pharmacies qui ne font pas partie de notre réseau.

Vous devez passer par les prestataires du réseau pour obtenir vos soins et services médicaux. Si vous vous rendez
ailleurs sans autorisation, vous devrez payer I’intégralité des frais. Les seules exceptions sont les urgences, les
services urgents lorsque le réseau n’est pas disponible (c’est-a-dire dans les situations ou il n’est pas raisonnable
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ou possible d’obtenir des services dans le réseau), les services de dialyse hors zone et les cas ou Senior Whole
Health of New York NHC (HMO D-SNP) autorise le recours a des prestataires hors réseau.

La liste la plus récente des prestataires, des pharmacies et des fournisseurs est disponible sur notre site web a
I’adresse SWHNY.com.

Si vous n’avez pas votre exemplaire de 1’annuaire des prestataires/pharmacies, vous pouvez le demander (sous
forme ¢€lectronique ou papier) aux services aux membres. Toutes demandes de copie papier de I’annuaire des
prestataires vous sera envoyée par courrier dans un délai de trois jours ouvrables.

|Section 3.3 Liste des médicaments couverts du régime

Le régime comporte une liste de médicaments couverts (« Formulary ») Nous I’appelons « Liste des médicaments ».
Indique les médicaments sur ordonnance de la partie D qui sont couverts au titre de la prestation de la partie D
incluse dans Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP). Les médicaments figurant sur cette liste
sont sélectionnés par le régime avec 1’aide d’une équipe de médecins et de pharmaciens. La liste doit respecter les
conditions définies par Medicare. Medicare a approuvé la liste des médicaments Senior Whole Health of New
York NHC (HMO D-SNP).

La liste des médicaments indique également si des reégles restreignent la couverture pour vos médicaments.

Nous vous fournirons une copie de la liste des médicaments. Pour obtenir une liste compléte et actuelle des
médicaments couverts, vous pouvez consulter le site Web du régime (SWHNY.com) ou appeler les services aux
membres.

SECTION 4 Vos colits mensuels pour Senior Whole Health of New York NHC
(HMO D-SNP)

Vos colits peuvent inclure les éléments suivants :

e Prime du régime (Section 4.1)

¢ Prime mensuelle de la partie B de Medicare (Section 4.2)
o Pénalité pour affiliation tardive a la partie D (Section 4.4)
» Montant d’ajustement mensuel li¢ au revenu (Section 4.5)

|Section 4.1 Prime du régime |

Vous n’avez pas de prime mensuelle séparée pour Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP).

|Section 4.2 Prime mensuelle de la partie B de Medicare |

De nombreux membres sont tenus de payer d’autres primes Medicare.

Certains membres sont tenus de payer d’autres primes Medicare. Comme expliqué dans la section 2 ci-dessus,
pour pouvoir étre ¢éligible a notre régime, vous devez conserver votre €ligibilit¢ a Medicaid et également étre
couvert par les parties A et B de Medicare. Pour la plupart des membres Senior Whole Health of New York NHC
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(HMO D-SNP), Medicaid paye pour la prime de la partie A (si vous n’en bénéficiez pas automatiquement) et pour
la prime de la partie B.

Si Medicaid ne paye pas vos primes Medicare pour vous, vous devez continuer a payer vos primes Medicare
pour rester affilié au régime. Cela inclut votre prime de la partie B. Cela peut également inclure une prime pour
la partie A qui affecte les membres qui ne sont pas ¢éligibles a la prime pour la partie A.

Section 4.3 Pénalité pour affiliation tardive a la partie D

En raison de votre double ¢éligibilité, la pénalité pour adhésion tardive (LEP) ne vous concerne pas tant que vous
conservez cette double ¢éligibilité, mais si vous la perdez, vous risquez d’encourir une LEP. La pénalité pour
adhésion tardive a la partie D est une prime supplémentaire qui doit étre payé€e pour la couverture de la partie D
si, a tout moment apres la fin de votre période d’adhésion initiale, il y a une période de 63 jours ou plus d’affilée
pendant laquelle vous n’avez pas bénéficié de la partie D ou d’une autre couverture de médicaments sur ordonnance
donnant droit & une indemnisation. Une couverture des médicaments sur ordonnance donnant droit a une
indemnisation est une couverture qui répond aux normes minimales de Medicare puisqu’elle est censée prendre
en charge, en moyenne, au moins autant que la couverture standard des médicaments sur ordonnance de Medicare.
Le montant de la pénalité pour adhésion tardive dépend de la durée pendant laquelle vous n’avez pas bénéficié¢ de
la couverture de la partie D ou d’une autre couverture de médicaments sur ordonnance donnant droit a une
indemnisation. Vous devrez payer cette pénalité tant que vous bénéficierez de la couverture de la partie D.

Vous n’aurez pas a payer cette pénalité si :

» Vous bénéficiez d’une aide supplémentaire (« Extra Help ») de Medicare pour payer vos médicaments sur
ordonnance.

* Vous avez passé€ moins de 63 jours d’affilée sans couverture donnant droit a une indemnisation.

» Vous avez bénéficié¢ d’une couverture des médicaments donnant droit a une indemnisation par I’intermédiaire
d’une autre source telle qu’un ancien employeur, un syndicat, TRICARE ou la Veterans Health Administration
(VA). Votre assureur ou votre service des ressources humaines vous indiquera chaque année si votre
couverture des médicaments donne droit a une indemnisation. Cette information peut vous tre envoyée par
courrier ou figurer dans un bulletin d’information du régime. Conservez ces informations, car vous pourriez
en avoir besoin si vous adhérez ultérieurement a un régime Medicare.

o Remarque : tout avis doit indiquer que vous bénéficiez d’une couverture des médicaments sur ordonnance
donnant droit & une indemnisation qui est censée prendre en charge autant que le régime standard de
Medicare pour les médicaments sur ordonnance.

o Remarque : les ¢léments suivants ne constituent pas une couverture de médicaments sur ordonnance
donnant droit a une indemnisation : cartes de réduction pour les médicaments sur ordonnance, les cliniques
populaires et les sites Internet de vente de médicaments a prix réduit.

Medicare détermine le montant de la pénalité. La procédure est la suivante :

¢ Tout d’abord, comptez le nombre de mois entiers pendant lesquels vous avez retardé votre adhésion a un
régime Medicare, alors que vous étiez éligible. Ou comptez le nombre de mois entiers pendant lesquels vous
n’avez pas bénéficié d’une couverture de médicaments sur ordonnance donnant droit a une indemnisation,
si ’interruption de la couverture était de 63 jours ou plus. La pénalité est de 1% pour chaque mois au cours
duquel vous n’avez pas bénéficié¢ d’une couverture donnant droit a une indemnisation. Par exemple, si vous
étes resté¢ 14 mois sans couverture, la pénalité sera de 14%.
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¢ Medicare détermine ensuite le montant de la prime mensuelle moyenne pour les régimes Medicare dans le
pays pour 1’année précédente. Pour 2025, le montant de cette prime moyenne est de [34,708].

e Pour calculer votre pénalité mensuelle, vous multipliez le pourcentage de pénalité par la prime mensuelle
moyenne, puis vous arrondissez le résultat aux 10 cents les plus proches. Dans I’exemple, il s’agit de 14%
multiplié par [34,708$], soit [4,85%]. Ce montant est arrondi a [4,908]. Ce montant serait ajouté a la prime
mensuelle dans le cas d’une personne soumise a une pénalité pour adhésion tardive a la partie D.

Ily a trois choses importantes a noter a propos de cette pénalité mensuelle pour adhésion tardive a la partie
D:

¢ Premierement, la pénalité peut changer chaque année, car la prime mensuelle moyenne peut changer
chaque année.

» Deuxi¢mement, vous continuerez a payer une pénalité chaque mois tant que vous serez membre d’un
régime offrant des prestations pharmaceutiques au titre de Medicare partie D, méme si vous changez de
régime.

» Troisiemement, si vous avez moins de 65 ans et que vous bénéficiez actuellement des prestations de Medicare,
la pénalité pour adhésion tardive a la partie D sera redéfinie lorsque vous atteindrez 1’age de 65 ans. Une
fois I’age de 65 ans atteint, la pénalité pour adhésion tardive a la partie D ne sera calculée que sur les mois
pendant lesquels vous n’avez pas été couvert apres votre période d’adhésion initiale 8 Medicare.

Si vous contestez la pénalité pour adhésion tardive a la partie D, vous ou votre représentant pouvez demander
un réexamen. En régle générale, vous devez demander ce réexamen dans les 60 jours a compter de la date de
réception de la premiére lettre stipulant la pénalité pour adhésion tardive. Toutefois, si vous payiez une pénalité
avant d’adhérer a notre régime, il se peut que vous ne puissiez pas demander un réexamen de cette pénalité pour
adhésion tardive.

Section 4.4 Montant d’ajustement mensuel lié au revenu

Certains membres peuvent étre tenus de payer un supplément, appelé montant de 1’ajustement mensuel en fonction
des revenus de la partie D (Income Related Monthly Adjustment Amount, IRMAA). Ce supplément est calculé
sur la base de votre revenu brut ajusté¢ modifié, tel qu’il figure sur votre déclaration de revenus de 'IRS d’il y a
deux ans. Si ce montant est supérieur a un certain seuil, vous paierez le montant de la prime standard et 'IRMAA
supplémentaire. Pour plus d’informations sur le montant supplémentaire que vous pourriez avoir a payer en fonction
de votre revenu, consultez le lien suivant : https:// www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-
drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans.

Si vous devez payer un supplément, vous recevrez une lettre de la Sécurité sociale, et non de votre régime Medicare,
vous indiquant le montant de ce supplément. Le montant supplémentaire sera retenu sur votre cheque de prestations
de la Sécurité sociale, du Railroad Retirement Board ou de 1’Office of Personnel Management, quelle que soit la
manicre dont vous payez habituellement votre prime, sauf si votre prestation mensuelle n’est pas suffisante pour
couvrir le montant supplémentaire di. Si votre prestation n’est pas suffisante pour couvrir le montant supplémentaire,
vous recevrez une facture de Medicare. Vous devez payer le montant supplémentaire a I’Etat. Vous ne pouvez
pas le payer avec la prime mensuelle de votre régime. Si vous ne payez pas le montant supplémentaire, vous
serez radié du régime et perdrez la couverture des médicaments sur ordonnance.
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Si vous contestez le paiement d’un montant supplémentaire, vous pouvez demander a la Sécurité sociale de
réexaminer la décision. Pour en savoir plus, contactez la Sécurité sociale au 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

SECTION 5 Plus d’informations sur votre prime mensuelle

|Section 5.1 Pouvons-nous modifier votre prime mensuelle au cours de I’année ?

Non. Nous ne sommes pas autorisés a modifier le montant que nous facturons pour la prime mensuelle du régime
au cours de I’année. Si la prime mensuelle du régime change 1’année suivante, nous vous en informerons en
septembre et le changement entrera en vigueur le ler janvier.

Cependant, dans certains cas, vous pouvez cesser de payer une pénalité pour affiliation tardive, le cas échéant.
Vous pouvez €¢galement avoir besoin de commencer a payer une pénalité pour affiliation tardive. Le cas peut se
présenter si vous devenez ¢ligible au programme « Extra Help » ou si vous perdez votre ¢ligibilité au programme
d’« aide supplémentaire » durant 1’année.

» Si vous payez actuellement une pénalité pour affiliation tardive a la partie D et que vous devenez ¢€ligible
au programme d’« aide supplémentaire » durant I’année, vous pouvez cesser de payer votre pénalité.

 Sivous perdez I’aide supplémentaire « Extra Help », vous pouvez étre soumis a la pénalité pour adhésion
tardive si vous restez 63 jours ou plus d’affilée sans couverture de la partie D ou autre couverture de
médicaments sur ordonnance admissible.

Vous trouverez davantage d’informations sur le programme d’« aide supplémentaire » au chapitre 2, section 7.

SECTION 6 Maintien a jour de votre dossier d’affiliation au régime

Votre dossier d’affiliation contient des informations provenant de votre formulaire d’adhésion, y compris votre
adresse et votre numéro de téléphone. Il indique la couverture spécifique de votre régime, y compris votre prestataire
de soins primaires.

Les médecins, hopitaux, pharmaciens et autres prestataires du réseau du régime doivent disposer d’informations
correctes a votre sujet. Ces prestataires utilisent votre dossier d’affiliation pour savoir quels services et
médicaments sont couverts et quels sont les montants des partages des coiits pour vous. C’est pourquoi il est
trés important que vous nous aidiez a tenir vos informations a jour.

Informez-nous des changements suivants :

¢ Changements de nom, d’adresse ou de numéro de téléphone

« Changements dans toute autre couverture d’assurance maladie dont vous bénéficiez (par exemple, de la part
de votre employeur, de I’employeur de votre conjoint ou partenaire domestique, de 1I’indemnisation des
accidents du travail ou de Medicaid)

e Réclamations en matiere de responsabilité civile, par exemple a la suite d’un accident de voiture

¢ Admission dans une maison de retraite

¢ Soins dans un hopital ou un service d’urgence hors zone ou hors réseau

¢ Changement de la personne responsable désignée (par exemple, un aidant)
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 Participation a une étude de recherche clinique (remarque : vous n’étes pas tenu d’informer votre régime
des études de recherche clinique auxquelles vous avez I’intention de participer, mais nous vous encourageons
a le faire).

Sil’une de ces informations change, veuillez nous en informer en appelant les services aux membres. Les membres
peuvent créer un compte My Senior Whole Health en ligne pour changer de médecin, mettre a jour leurs
coordonnées, demander une nouvelle carte d’affiliation, recevoir des rappels sur les services dont ils ont besoin
ou consulter I’historique de leurs prestations. Rendez-vous sur https://member.molinahealthcare.com/member/
LoginNY pour créer votre compte My Senior Whole Health ou y accéder.

Il est également important que vous contactiez la Sécurité sociale si vous déménagez ou changez d’adresse postale.
Vous trouverez les numéros de téléphone et les coordonnées de la Sécurité sociale au chapitre 2, section 5.

SECTION 7 Fonctionnement d’autres assurances avec notre ré-gime

Autre assurance

Medicare exige que nous recueillions des informations sur toute autre couverture médicale ou pharmaceutique
dont vous bénéficiez. En effet, nous devons coordonner toute autre couverture dont vous bénéficiez avec les
prestations de notre régime. Il s’agit de la coordination des prestations.

Une fois par an, nous vous enverrons une lettre énumérant toutes les autres couvertures médicales ou
pharmaceutiques dont nous avons connaissance. Veuillez lire attentivement ces informations. Si elles sont correctes,
vous n’avez rien a faire. Si les informations sont incorrectes ou si vous bénéficiez d’une autre couverture qui n’est
pas mentionnée, veuillez appeler les services aux membres. Il se peut que vous deviez communiquer votre identifiant
de membre a vos autres assureurs (apres avoir confirmé leur identité) afin que vos factures soient payées correctement
et dans les délais prévus.

Lorsque vous disposez d’une autre assurance (comme une assurance maladie collective d’employeur), il existe
des regles fixées par Medicare qui déterminent si ¢’est notre régime ou votre autre assurance qui paie en premier.
L’assurance qui paie en premier est appelée le payeur principal et paie jusqu’a concurrence de sa couverture. Celle
qui paie en second, appelée payeur secondaire, ne paie que s’il reste des frais non couverts par la couverture
principale. Le payeur secondaire peut ne pas payer tous les frais non couverts. Si vous avez une autre assurance,
informez-en votre médecin, 1’hopital et la pharmacie.

Ces regles s’appliquent au régime de santé collectif de I’employeur ou du syndicat :

 Sivous étes retraité¢, Medicare paie en premier.

 Sivotre régime de santé collectif est basé sur votre emploi actuel ou celui d’un membre de votre famille, le
premier payeur dépend de votre age, du nombre de personnes employées par votre employeur et du fait que
vous bénéficiez ou non d’une couverture Medicare en raison de votre age, d’une invalidité ou d’une
insuffisance rénale au stade terminal (ESRD) :

o Sivous avez moins de 65 ans, que vous €tes invalide et que vous ou un membre de votre famille travaille
encore, ¢’est votre régime de santé collectif qui paie en premier si I’employeur compte 100 employés ou
plus ou si au moins un employeur dans un régime a employeurs multiples compte plus de 100 employés.

o Sivous avez plus de 65 ans et que vous ou votre conjoint ou partenaire domestique travaille encore, ¢’est
votre régime de santé collectif qui paie en premier si I’employeur compte 20 salariés ou plus ou si au
moins un employeur dans un régime a employeurs multiples compte plus de 20 salariés.
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» Si vous bénéficiez de Medicare en raison d’'une ESRD, votre régime de santé collectif paiera en premier
pendant les 30 premiers mois suivant votre ¢ligibilité a Medicare.

Ces types de couverture paient généralement en premier pour les services liés a chaque type :

¢ Assurance sans égard a la responsabilité (y compris 1’assurance automobile)
» Responsabilité civile (y compris I’assurance automobile)

 Indemnisations dans le cadre du « Black Lung Benefits Act »

» Indemnisations des accidentés du travail

Medicaid et TRICARE ne paient jamais en premier pour les services couverts par Medicare. Ils ne paient qu’apres
le paiement de Medicare et/ou des régimes de santé collectifs de I’employeur.



CHAPITRE 2:

Ressources et numeros de telephone
Importants
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SECTION 1 Contacter Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP)
(comment nous contacter, y compris comment joindre les services aux
membres)

Comment contacter les services aux membres de notre régime ?

Pour toute question relative aux demandes de remboursement, a la facturation ou a la carte d’affiliation, veuillez
appeler les services aux membres de Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) ou envoyer un
courrier. Nous serons heureux de vous aider.

Méthode Services aux membres — Coordonnées

TELEPHONE (833) 671-0440

Les appels vers ce numéro sont gratuits. Du lundi au vendredi, de 8 h a 20 h, heure
locale.

Les services aux membres disposent également de services d’interprétation gratuits
pour les personnes ne parlant pas I’anglais.

TTY 711

Ce numéro nécessite un équipement téléphonique spécial et est réservé aux personnes
ayant des difficultés a entendre ou a parler.

Les appels vers ce numéro sont gratuits. Du lundi au vendredi, de 8 h a 20 h, heure
locale.

FAX (310) 507-6186

ADRESSE POSTALE Senior Whole Health of New York
Attn: Member Services
15 MetroTech Center, 11th Floor
Brooklyn, NY 11201

SITE WEB SWHNY.com

Comment nous contacter lorsque vous demandez une décision de couverture ou un appel
concernant vos soins médicaux ou les médicaments sur ordonnance de la partie D ?

Une décision de couverture est une décision que nous prenons concernant vos prestations et votre couverture ou
le montant que nous paierons pour vos services médicaux ou vos médicaments sur ordonnance de la partie D. Un
appel est un moyen formel de nous demander de revoir et de modifier une décision de couverture que nous avons
prise. Pour plus d’informations sur les demandes de décisions de couverture ou les appels concernant vos soins
médicaux ou les médicaments sur ordonnance de la partie D, reportez-vous au chapitre 8 (Que faire en cas de
probléeme ou de plainte [décisions de couverture, appels, plaintes]).

Méthode Décisions de couverture des soins médicaux — Coordonnées

TELEPHONE (833) 671-0440

Les appels vers ce numéro sont gratuits.
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Méthode

TTY

FAX

ADRESSE POSTALE

SITE WEB

Méthode
TELEPHONE

TTY

FAX
ADRESSE POSTALE

SITE WEB

Décisions de couverture des soins médicaux — Coordonnées
Du lundi au vendredi, de 8 h a 20 h, heure locale.
711

Ce numéro nécessite un équipement téléphonique spécial et est réservé aux personnes
ayant des difficultés a entendre ou a parler.

Les appels vers ce numéro sont gratuits.
Du lundi au vendredi, de 8 h a 20 h, heure locale.

Imagerie avancée : (877) 731-7218 ;

Greffes (877) 813-1206 ;

Soins médicaux/comportementaux ambulatoires (844) 251-1450 ;
Hospitalisation (844) 834-2152 ;

RX/Jcodes (866) 290-1309

Senior Whole Health of New York
Attn: Coverage Request

200 Oceangate, Suite 100

Long Beach, CA 90802

SWHNY.com

Appels en matiére de soins médicaux — Coordonnées
(833) 671-0440

Les appels vers ce numéro sont gratuits.

Du lundi au vendredi, de 8 h a 20 h, heure locale.

711

Ce numeéro nécessite un équipement téléphonique spécial et est réservé aux personnes
ayant des difficultés a entendre ou a parler.

Les appels vers ce numéro sont gratuits. Du lundi au vendredi, de 8 h a 20 h, heure
locale.

(562) 499-0610

Senior Whole Health of New York
Attn: Appeals and Grievances
Boite Box 22816

Long Beach, CA 90801-9977

SWHNY.com
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Méthode

TELEPHONE

TTY

FAX
ADRESSE POSTALE

SITE WEB

Décisions de couverture et appels pour les médicaments sur ordonnance de la
partie D — Coordonnées

(800) 665-3086

Les appels vers ce numéro sont gratuits.

Du lundi au vendredi, de 8 h a 20 h, heure locale.
711

Ce numéro nécessite un équipement téléphonique spécial et est réservé aux personnes
ayant des difficultés a entendre ou a parler.

Les appels vers ce numéro sont gratuits.
Du lundi au vendredi, de 8 h a 20 h, heure locale.
(866) 290-1309

Senior Whole Health of New York
Attn: Pharmacy Department

7050 Union Park Center, Suite 600
Midvale, UT 84047

SWHNY.com

Comment nous contacter lorsque vous déposez une plainte concernant vos soins médicaux ou
les médicaments sur ordonnance de la partie D ?

Vous pouvez déposer une plainte a notre encontre ou a I’encontre de 1I’un des prestataires ou I'une des pharmacies
de notre réseau, y compris une plainte concernant la qualité de vos soins. Ce type de plainte ne concerne pas les
litiges relatifs a la couverture ou au paiement. Pour plus d’informations sur les plaintes concernant vos soins
médicaux, reportez-vous au chapitre 8 (Que faire en cas de probleme ou de plainte [décisions de couverture,

appels, plaintes]).

Méthode

TELEPHONE

TTY

FAX

Plaintes concernant les soins médicaux ou les médicaments sur ordonnance de
la partie D — Coordonnées

(833) 671-0440

Les appels vers ce numéro sont gratuits.

Du lundi au vendredi, de 8 h a 20 h, heure locale.
711

Ce numéro nécessite un équipement téléphonique spécial et est réservé aux personnes
ayant des difficultés a entendre ou a parler.

Les appels vers ce numéro sont gratuits.
Du lundi au vendredi, de 8 h a 20 h, heure locale.

(562) 499-0610
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Méthode

ADRESSE POSTALE

SITE WEB DE
MEDICARE

Plaintes concernant les soins médicaux ou les médicaments sur ordonnance de
la partie D — Coordonnées

Senior Whole Health of New York
Attn: Appeals & Grievances

P.O. Box 22816

Long Beach, CA 90801-9977

Vous pouvez déposer une plainte concernant Senior Whole Health of New York NHC
(HMO D-SNP) directement aupres de Medicare.

Pour déposer une plainte en ligne aupres de Medicare, rendez-vous a I’adresse
suivante :

www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx

Ou envoyer une demande de prise en charge des soins médicaux ou des médicaments que vous

avez regus ?

Si vous avez regu une facture ou pay¢ des services (par ex., facture de prestataire) et que vous estimez avoir droit
a une prise en charge, vous pouvez nous demander de vous rembourser ou de payer la facture du prestataire.
Reportez-vous au chapitre 6 (Demander le paiement d 'une facture pour des services médicaux ou des médicaments

couverts).

A noter : si vous nous envoyez une demande de paiement et que nous refusons une partie de votre demande, vous
pouvez faire appel de notre décision. Reportez-vous au chapitre 8 (Que faire en cas de probleme ou de plainte
[décisions de couverture, appels, plaintes]) pour de plus amples informations.

Méthode
TELEPHONE

TTY

FAX
ADRESSE POSTALE

SITE WEB

Demandes de paiement pour des soins médicaux — Coordonnées
(833) 671-0440

Les appels vers ce numéro sont gratuits.

Du lundi au vendredi, de 8 h a 20 h, heure locale.

711

Ce numéro nécessite un équipement téléphonique spécial et est réservé aux personnes
ayant des difficultés a entendre ou a parler.

Les appels vers ce numéro sont gratuits.
Du lundi au vendredi, de 8 h a 20 h, heure locale.
(310) 507-6186

Senior Whole Health of New York
Attn: Medicare Member Services
200 Oceangate Ste. 100

Long Beach, CA 90802

SWHNY.com
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Méthode

TELEPHONE

TTY

FAX
ADRESSE POSTALE

SITE WEB

Demandes de paiement pour les médicaments sur ordonnance de la partie D —
Coordonnées

(833) 671-0440

Les appels vers ce numéro sont gratuits.

Du lundi au vendredi, de 8 h a 20 h, heure locale.
711

Ce numéro nécessite un équipement téléphonique spécial et est réservé aux personnes
ayant des difficultés a entendre ou a parler.

Les appels vers ce numéro sont gratuits.
Du lundi au vendredi, de 8 h a 20 h, heure locale.
(866) 290-1309

Senior Whole Health of New York
Attn: Pharmacy Department

7050 Union Park Center, Suite 600
Midvale, UT 84047

SWHNY.com

SECTION 2 Medicare (comment obtenir de 'aide et des informations directement
aupres du programme fédéral Medicare)

Medicare est le programme fédéral d’assurance maladie pour les personnes agées de 65 ans ou plus, certaines
personnes de moins de 65 ans souffrant de handicaps, et les personnes souffrant d’insuffisance rénale au stade
terminal (ESRD), c’est-a-dire nécessitant une dialyse ou une greffe de rein.

L’agence fédérale chargée de Medicare est le Centers for Medicare & Medicaid Services (parfois appelé CMS).
Cette agence signe des contrats avec des organismes Medicare Advantage, dont nous faisons partie.

Méthode Medicare — Coordonnées

TELEPHONE 1-800-MEDICARE, ou 1-800-633-4227

Les appels vers ce numéro sont gratuits.

24 heures sur 24, 7 jours sur 7.

TTY 1-877-486-2048

Ce numéro nécessite un équipement téléphonique spécial et est réservé aux personnes ayant
des difficultés a entendre ou a parler.

Les appels vers ce numéro sont gratuits.



2025Attestation de couverture pour Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) 22
Chapitre 2 Ressources et numéros de téléphone importants

Méthode
SITE WEB

Medicare — Coordonnées

www.Medicare.gov

I1 s’agit de site officiel du gouvernement pour Medicare. I1 fournit des informations actualisées
sur Medicare et sur les questions d’actualité qui s’y rapportent. Il propose ¢galement des
informations sur les hopitaux, les maisons de retraite, les médecins, les agences de santé a
domicile et les centres de dialyse. Il contient des documents que vous pouvez imprimer
directement a partir de votre ordinateur. Vous pouvez également y trouver les coordonnées
de Medicare dans votre Etat.

Le site web de Medicare offre ¢galement des informations détaillées sur les conditions
d’¢ligibilité et les modalités d’adhésion a Medicare a I’aide des outils suivants :

e Outil d’¢éligibilité a Medicare (Medicare Eligibility Tool) : fournit des informations
sur le statut d’¢ligibilité a Medicare.

e Outil de recherche de régime Medicare (Medicare Plan Finder) : fournit des
informations personnalisées sur les régimes de médicaments sur ordonnance, les régimes
de santé et les polices d’assurance complémentaire (Medigap) disponibles dans votre
région. Ces outils fournissent une estimation des frais que vous pourriez avoir a
débourser dans le cadre de différents régimes Medicare.

Vous pouvez également utiliser le site web pour transmettre vos plaintes concernant Senior
Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) a Medicare :

o Transmettre votre plainte a Medicare : Vous pouvez déposer une plainte concernant
Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) directement aupres de
Medicare. Pour déposer une plainte aupres de Medicare, rendez-vous sur www.medicare.
gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare examine les plaintes avec sérieux
et utilisera ces informations pour améliorer la qualit¢ du programme Medicare.

Si vous n’avez pas d’ordinateur, votre bibliotheque locale ou votre centre pour personnes
agées peut vous aider a consulter ce site web sur I’un de ses ordinateurs. Vous pouvez
¢galement appeler Medicare et indiquer les informations que vous recherchez. Le personnel
recherchera les informations sur le site web et vous les transmettra. (Vous pouvez appeler
Medicare au 1-800-MEDICARE [1-800-633-4227], 24 heures sur 24, 7 jours sur 7. Les
utilisateurs de TTY doivent composer le 1-877-486-2048).

SECTION 3 State Health Insurance Assistance Program

(aide gratuite, informations et réponses a vos questions sur Medicare)

Le State Health Insurance Assistance Program (SHIP) est un programme gouvernemental qui dispose de conseillers
qualifiés dans chaque Etat. Le SHIP de I’Etat de New York s’appelle le Health Insurance Information, Counseling
and Assistance Program (HIICAP).

Le Health Insurance Information, Counseling and Assistance Program (HIICAP) est un programme indépendant
de I’Etat (sans lien avec une compagnie d’assurance ou un régime de sant¢) qui recoit des fonds du gouvernement
fédéral pour offrir des conseils gratuits en mati¢re d’assurance maladie aux personnes bénéficiant de Medicare.
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Les conseillers du Health Insurance Information, Counseling and Assistance Program (HIICAP) peuvent vous
aider a comprendre vos droits relatifs a Medicare, a déposer des plaintes concernant vos soins ou traitements
médicaux et a résoudre les problémes liés a vos factures Medicare. Les conseillers du Health Insurance Information,
Counseling and Assistance Program (HIICAP) peuvent également vous aider a résoudre des questions ou des
problémes lié¢s a Medicare, a comprendre les choix qui s’offrent a vous en matiere de régime Medicare et a changer
de régime.

TROUVER VOTRE SHIP et AUTRES RESSOURCES :

o Consultez le site https://www.shiphelp.org (cliquez sur SHIP LOCATOR au centre de la page)
o Sélectionner votre ETAT dans la liste. Vous accéderez & une page contenant des numéros de téléphone
et des ressources spécifiques a votre Etat.

Méthode Health Insurance Information, Counseling and Assistance Program (HIICAP)
(SHIP de I’Etat de New York) — Coordonnées

TELEPHONE (800) 701-0501

ADRESSE POSTALE New York State
Office for the Aging

2 Empire State Plaza
Albany, New York 12223-1251

SITE WEB https://aging.ny.gov/health-insurance-information-counseling-and-assistance-program-

SECTION 4 Quality Improvement Organization (Organisation pour I’amélioration
de la qualité)

Chaque Etat dispose d’une Quality Improvement Organization désignée (Organisation pour I’amélioration de la
qualité) pour les bénéficiaires de Medicare. Pour New York, la Quality Improvement Organization s’appelle
Livanta.

Livanta regroupe des médecins et d’autres professionnels de la santé rémunérés par Medicare pour contrdler et
contribuer a améliorer la qualité des soins dispensés aux personnes bénéficiant de Medicare. Livanta est un
organisme indépendant. Il n’a aucun lien avec notre régime.

Vous devez contacter Livanta dans 1’une des situations suivantes :

* Vous avez une plainte a formuler sur la qualité des soins que vous avez regus.

» Vous pensez que la couverture pour votre sé¢jour a I’hopital prend fin trop tot.

» Vous pensez que la couverture pour vos soins de santé a domicile, vos soins en établissement de soins
qualifiés ou les services dans un établissement de réadaptation ambulatoire complet (CORF) prennent fin
trop tot.
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Méthode Livanta (New York’s Quality Improvement Organization [Organisation pour
I’amélioration de la qualité de New York]) - Coordonnées
TELEPHONE (866) 815-5440

Du lundi au vendredi de 9 h a 17 h (heure locale) ; le week-end et les jours fériés de
11 h a 15 h (heure locale).

TTY 711 : Ce numéro nécessite un équipement téléphonique spécial et est réservé aux
personnes ayant des difficultés a entendre ou a parler.

ADRESSE POSTALE Livanta
BFCC-QIO Program
10820 Guilford Road, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701

SITE WEB https://www.livantaqio.com/

SECTION 5 Seécurité sociale

La sécurité sociale est chargée de déterminer 1’¢ligibilité et de gérer le processus d’adhésion a Medicare. Les
citoyens américains et les résidents permanents en situation réguliére agés de 65 ans ou plus, ou souffrant d’un
handicap ou d’une insuffisance rénale au stade terminal et remplissant certaines conditions, peuvent bénéficier de
Medicare. Si vous percevez déja des prestations de sécurité sociale, votre adhésion a Medicare est automatique.
Si vous ne recevez pas de prestations de sécurité sociale, vous devez adhérer a Medicare. Pour ce faire, vous pouvez
appeler la sécurité sociale ou vous rendre dans votre bureau local de sécurité sociale.

La sécurité sociale détermine également qui est redevable d’un montant supplémentaire pour la couverture des
médicaments de la partie D en raison de revenus plus €levés. Si vous avez recu une lettre de la sécurité sociale
vous informant que vous devez payer un montant supplémentaire et que vous avez des questions sur ce montant
ou si vos revenus ont baissé a la suite d’un changement de vie, vous pouvez appeler la sécurité sociale pour
demander un réexamen.

Si vous déménagez ou changez d’adresse postale, il est important que vous contactiez la sécurité sociale pour 1’en
informer.

Méthode Sécurité sociale — Coordonnées
TELEPHONE 1-800-772-1213
Les appels vers ce numéro sont gratuits.
Disponible de 8 h a 19 h, du lundi au vendredi.

Vous pouvez utiliser les services téléphoniques automatisés de la sécurité sociale pour
obtenir des informations enregistrées et effectuer certaines démarches 24 heures sur
24.

TTY 1-800-325-0778
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Méthode Sécurité sociale — Coordonnées

Ce numéro nécessite un équipement téléphonique spécial et est réservé aux personnes
ayant des difficultés a entendre ou a parler.

Les appels vers ce numéro sont gratuits.

Disponible de 8 h a 19 h, du lundi au vendredi.
SITE WEB WWW.S8a.20V

SECTION 6 Medicaid

Medicaid est un programme conjoint du gouvernement fédéral et des Etats qui aide & couvrir les frais médicaux
et les soins de longue durée de certaines personnes dont les revenus et les ressources sont limités. Chaque Etat
détermine ce qui est considéré comme des revenus et des ressources, les personnes éligibles, les services couverts
et le cotit de ces services. Les Etats peuvent également décider de la maniére dont ils gérent leur programme, pour
autant qu’ils respectent les directives fédérales.

En outre, il existe des programmes proposés par Medicaid qui aident les personnes bénéficiant de Medicare a
payer leurs frais Medicare, tels que leurs primes Medicare. Ces « Medicare Savings Programs » aident les personnes
ayant des revenus et des ressources limités a économiser de 1’argent chaque année :

¢ Prestation complete double éligibilité (Full Benefit Dual Eligible, FBDE) : une personne qui a droit a
Medicare, qui ne remplit pas les critéres de revenu ou de ressources pour QMB+ ou SLMB+, mais qui est
éligible a une couverture Medicaid compleéte, soit par catégorie, soit par le biais de groupes de couverture
en option basés sur le statut « Medically Needy », des niveaux de revenu spéciaux pour les personnes
institutionnalisées, ou des exonérations a domicile et en milieu communautaire.

» Bénéficiaire Medicare qualifié (QMB+) : permet le paiement des primes de la Partie A et de la Partie B
Medicare et d’autres participations aux cotts (comme les franchises, les coassurances et les copaiments).
Ces personnes peuvent également bénéficier de la totalité des prestations de Medicaid.

Pour bénéficier de ce régime, vous devez €tre inscrit a la fois a Medicare et a Medicaid et remplir toutes les autres
conditions d’¢ligibilité au moment de I’adhésion.

Si vous avez des questions sur 1’aide que vous apporte Medicaid, contactez Medicaid New York.

METHODE New York State Department of Health — Coordonnées

TELEPHONE (800) 505-5678
Du lundi au vendredi, de 8 h 30 a 20 h,
le samedide 10 ha 18 h

ADRESSE POSTALE Human Resources Administration
505 Claremont Avenue, 7th Floor
New York, NY 11238

SITE WEB http://www.nyc.gov/html/hra/html/home/home.shtml

Les membres du comté de Nassau peuvent contacter le département local des services sociaux.
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METHODE Département des services sociaux du comté de Nassau — Coordonnées
TELEPHONE (516) 227-7474

ADRESSE POSTALE Nassau County DSS
60 Charles Lindbergh Blvd.
Uniondale, NY 11553-3656

SITE WEB https://www.nassaucountyny.gov/agencies/dss/medicaid/index.html

Les membres des comtés du Bronx, de Kings, de New York, du Queens et de Richmond peuvent contacter
I’administration des ressources humaines et le département des services sociaux de la ville de New York.

METHODE Human Resources Administration /Department of Social Services (Administration
des ressources humaines / Département des services sociaux)

TELEPHONE 718-557-1399

SITE WEB https://www.nyc.gov/site/hra/about/about-hra.page

Les membres du comté d’Orange peuvent contacter le département local des services sociaux

METHODE Département des services sociaux du comté d’Orange
TELEPHONE 845-291-4000

ADRESSE POSTALE Orange County DSS
Box Z, 11 Quarry Road
Goshen, New York 10924-0678

SITE WEB https://www.orangecountygov.com/285/Department-of-Social-Services

Les membres du comté de Rockland peuvent contacter le département local des services sociaux

METHODE Département des services sociaux du comté de Rockland
TELEPHONE 845-364-3040
ADRESSE POSTALE Rockland County DSS

Building L

Sanatorium Road
Pomona, New York 10970

SITE WEB http://rocklandgov.com/departments/social-services/contact-dss/
Les membres du comté de Westchester peuvent contacter le département local des services sociaux.

METHODE Département des services sociaux du comté de Westchester — Coordonnées

TELEPHONE 914-995-3333.
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METHODE Département des services sociaux du comté de Westchester — Coordonnées

ADRESSE POSTALE White Plains District Office
85 Court Street
White Plains, NY 10601-4201

SITE WEB http://socialservices.westchestergov.com/about-us/dss-district-offices

Le bureau de I’ombudsman de New York aide les personnes inscrites a Medicaid a résoudre leurs problémes de
service ou de facturation. Il peut vous aider a déposer un grief ou un appel aupres de notre régime.

Méthode Office of the Ombudsman (Bureau du médiateur) - Coordonnées
TELEPHONE (888) 219-9818
Du lundi au vendredi, de 8h30a 17 h

ADRESSE POSTALE Office of the Ombudsman
52 Washington Street, 230N
Rensselaer, NY 12144

SITE WEB https://ocfs.ny.gov/main/Ombudsman/contact.php

Le Long Term Care Ombudsman Program aide les gens a obtenir des informations sur les maisons de retraite et
a résoudre les problemes entre les maisons de retraite et les résidents ou leurs familles.

Méthode Long Term Care Ombudsman Program (Médiateur des soins de longue durée)
— Coordonnées
TELEPHONE (855) 582-6769

Du lundi au vendredi, de 8 h30a 17 h
ADRESSE POSTALE 2 Empire State Plaza,

5th Floor Albany,
NY 12223
SITE WEB http://www.ltcombudsman.ny.gov/whois/index.cfm

SECTION 7 Inf;rmations sur les programmes d’aide au paiement des
médicaments sur ordonnance

Le site Medicare.gov (https://www.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs) fournit des informations sur les
moyens de diminuer vos frais de médicaments sur ordonnance. Pour les personnes ayant des revenus limités, il
existe également d’autres programmes d’aide, décrits ci-dessous.

Le programme « Extra Help » de Medicare

Comme vous étes éligible a Medicaid, vous avez droit & une aide supplémentaire de Medicare pour payer les colits
de votre régime de médicaments sur ordonnance. Vous n’avez aucune autre démarche a effectuer pour bénéficier
de cette « Extra Help ».
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Si vous avez des questions sur 1I’« Extra Help », vous pouvez joindre les services suivants :

¢ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Les utilisateurs de TTY doivent composer le 1-877-486-2048,
24 heures sur 24, 7 jours sur 7 ;

e Le bureau de la Sécurité sociale au 1-800-772-1213, de 8 h a 19 h, du lundi au vendredi. Les utilisateurs de
TTY doivent composer le 1-800-325-0778 ; ou

« Le bureau Medicaid de votre Etat (reportez-vous a la section 6 de ce chapitre pour les coordonnées).

Si vous pensez que vous payez un montant de partage des colts incorrect lorsque vous obtenez votre ordonnance
dans une pharmacie, notre régime prévoit une procédure vous permettant de demander de I’aide pour obtenir la
preuve du niveau de participation aux frais approprié ou, si vous avez d¢ja la preuve, de nous fournir cette preuve.

o Les meilleures preuves disponibles (Best Available Evidence, BAE) sont disponibles sur le site web https:/
/www.cms.gov/medicare/enrollment-renewal/part-d-prescribers/best-available-evidence-bae. Les meilleures
preuves disponibles sont utilisées pour déterminer I’aide pour faibles revenus (Low Income Subsidy ou
« Extra Help ») d’un membre. Nos services aux membres et notre service de pharmacie identifient les cas
ou la politique des meilleures preuves disponibles s applique. Les membres peuvent envoyer les documents
BAE permettant d’établir leur éligibilité a I’adresse des services aux membres indiquée au chapitre 2. En
outre, vous pouvez contacter les services aux membres si vous avez des questions. Les formes de preuve
acceptables sont les suivantes :

o Lettre d’approbation de la Sécurité sociale (SSA Award Letter)
o Avis d’approbation (Notice of Award)
o Revenu de sécurité supplémentaire (Supplemental Security Income, SSI)

Lorsque nous recevrons la preuve de votre niveau de participation aux frais, nous mettrons a jour notre systeme
afin que vous puissiez payer le bon montant lors de votre prochaine visite a la pharmacie. Si votre copaiment est
trop élevé, nous vous rembourserons. Nous vous enverrons un chéque correspondant au montant du trop-percu ou
nous déduirons le montant de vos prochains copaiments. Si la pharmacie n’a pas pergu votre copaiment et qu’elle
le considére comme une dette de votre part, nous pouvons effectuer le paiement directement a la pharmacie. Si un
Etat a payé en votre nom, nous pouvons effectuer le paiement directement a 1’Etat. Veuillez contacter les services
aux membres si vous avez des questions.

Que faire si vous étes couvert par « Extra Help » et un programme d’aide a la prise en charge
des médicaments contre le sida (AIDS Drug Assistance Program - ADAP) ?
Qu’est-ce que ’ADAP (AIDS Drug Assistance Program) ?

L’ADAP (AIDS Drug Assistance Program) aide les personnes vivant avec le VIH/sida et ¢éligibles a I’ADAP a
accéder aux médicaments anti-VIH vitaux. Les médicaments sur ordonnance de la partie D de Medicare qui figurent

¢galement sur la liste de I’ADAP sont ¢éligibles a I’aide au partage des cofits par le biais de I’Uninsured Care
Program (ADAP) de 1’Etat de New York.

Remarque : pour pouvoir bénéficier de I’ ADAP dans votre Etat, vous devez répondre a certains critéres, notamment
une preuve de résidence dans 1’Etat et de séropositivité, un faible revenu tel que défini par I’Etat et le statut de
non-assuré ou de sous-assuré. Si vous changez de régime, veuillez en informer votre agent local d’adhésion a
I’ADAP afin de pouvoir continuer a bénéficier de 1’aide. Pour obtenir des informations sur les criteres d’éligibilité,

les médicaments couverts ou les modalités d’adhésion au programme, veuillez appeler I’Uninsured Care Program
(ADAP) de I’Etat de New York au (800) 542-2437 ou au (844) 682-4058.
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SECTION 8 Comment contacter le Railroad Retirement Board ?

Le Railroad Retirement Board (Comité de retraite des employés du chemin de fer) est une agence fédérale
indépendante qui gére les programmes de prestations complets pour les employés du chemin de fer du pays et
leurs familles. Si vous bénéficiez de Medicare via le Railroad Retirement Board, il est important de les informer
en cas de déménagement ou de changement d’adresse postale. Si vous avez des questions sur vos prestations du
Railroad Retirement Board, contactez 1’agence.

Méthode Railroad Retirement Board — Coordonnées
TELEPHONE 1-877-772-5772
Les appels vers ce numéro sont gratuits.

Si vous appuyez sur « 0 » vous pouvez parler a un représentant du RRB de9h a
15 h 30, le lundi, mardi, jeudi et vendredi, et de 9 h a 12 h le mercredi.

Si vous appuyez sur « 1 », vous pouvez accéder a I’assistance téléphonique du RRB
et aux informations enregistrées 24 h sur 24, y compris le week-end et les jours fériés.

TTY 1-312-751-4701

Ce numéro nécessite un équipement téléphonique spécial et est réservé aux personnes
ayant des difficultés a entendre ou a parler.

Lappel est payant.
SITE WEB rrb.gov/

SECTION 9 Bénéficiez-vous d’une assurance de groupe ou d’une autre assurance
maladie auprés d’un employeur ?

Si vous (ou votre conjoint ou partenaire) bénéficiez de prestations par I’intermédiaire de votre employeur ou groupe
de retraités (ou de votre conjoint ou partenaire) dans le cadre de ce régime, vous pouvez appeler I’administrateur
de I’employeur/des prestations ou les services aux membres en cas de questions. Vous pouvez poser des questions
sur vos prestations santé, vos primes ou votre période d’affiliation (ou celles de votre conjoint ou partenaire) par
I’intermédiaire de votre employeur ou groupe de retraités. (Les numéros de téléphone des services aux membres
sont imprimés au dos de ce document.) Vous pouvez également appeler le 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227,
TTY : 1-877-486-2048) si vous avez des questions relatives a votre couverture Medicare dans le cadre de ce
régime.

Si vous disposez d’une autre couverture de médicaments sur ordonnance par I’intermédiaire de votre employeur
ou groupe de retraités (ou votre conjoint ou partenaire), contactez I’administrateur des prestations de ce groupe.
L’administrateur des prestations peut vous aider a déterminer le fonctionnement de votre couverture de médicaments
sur ordonnance avec notre régime.



CHAPITRE 3:

Utilisation du régime pour vos services
medicaux et autres services couverts
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SECTION 1 Ce qu’il faut savoir pour obtenir des soins médicaux et d’autres
services en tant que membre de notre régime

Ce chapitre explique ce qu'il faut savoir sur I’utilisation du régime pour bénéficier de vos soins médicaux et autres
services couverts. Il fournit des définitions de termes et explique les régles a suivre pour bénéficier de traitements
médicaux, de services, d’équipements et de médicaments sur ordonnance et d’autres soins médicaux couverts par
le régime.

Pour plus de détails sur les soins médicaux et autres services couverts par notre régime, utilisez le tableau des
prestations au chapitre suivant, chapitre 4 (Tableau des prestations médicales (ce qui est couvert)).

Section 1.1 Qu’est-ce qu’un prestataire réseau et un service couvert ?

o Les prestataires sont des médecins et autres professionnels de la santé autorisés par 1’Etat & fournir des
services et soins médicaux. Le terme Prestataires comprend également les hopitaux et autres établissements
de soins.

» Les prestataires réseau sont des médecins et autres professionnels de la santé, groupes médicaux, hopitaux
et autres établissements de soins qui ont un accord avec nous pour accepter notre paiement comme paiement
intégral. Nous avons un accord avec ces prestataires pour qu’ils fournissent des services couverts aux
membres de notre régime. Les prestataires de notre réseau nous facturent directement pour les soins qu’ils
fournissent. Lorsque vous consultez un prestataire réseau, vous ne payez rien pour les services couverts.

» Les services couverts comprennent les soins médicaux, les services de soins de santé, les équipements et
les médicaments sur ordonnance qui sont couverts par notre régime. Les services couverts pour les soins
médicaux sont répertoriés dans le tableau des prestations au chapitre 4. Les services couverts pour les
médicaments sur ordonnance sont traités au chapitre 5.

Section 1.2 Régles de base pour bénéficier de vos soins médicaux et d’autres services
couverts par le régime

En tant que régime de santé Medicare et Medicaid, Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) doit
couvrir tous les services couverts par 1’Original Medicare et peut offrir d’autres services en plus de ceux couverts
par I’Original Medicare.

Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) couvre généralement vos soins médicaux aux conditions
suivantes :

¢ Les soins que vous recevez sont inclus dans le tableau des prestations médicales du régime (ce tableau
figure au chapitre 4 du présent document).

» Les soins que vous recevez sont considérés comme médicalement nécessaires. Médicalement nécessaire
signifie que les services, fournitures, équipements ou médicaments sont nécessaires a la prévention, au
diagnostic ou au traitement de votre état de santé et qu’ils répondent aux normes acceptées de la pratique
médicale.

* Vous avez un prestataire de soins primaires (PCP) du réseau qui fournit et supervise vos soins. En
tant que membre de notre régime, vous devez choisir un PCP du réseau (pour plus d’informations a ce sujet,
reportez-vous a la section 2.1 de ce chapitre).
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¢ Vous devez recevoir vos soins d’un prestataire du réseau (pour plus d’ informations a ce sujet, reportez-vous
a la section 2 du présent chapitre). Dans la plupart des cas, les soins que vous recevez d’un prestataire hors
réseau (un prestataire qui ne fait pas partie du réseau de notre régime) ne seront pas couverts. Cela signifie
que vous devrez payer intégralement le prestataire pour les services fournis. Voici trois exceptions :

o Le régime couvre les soins d’urgence ou les services urgents que vous obtenez d’un prestataire qui ne
fait pas partie du réseau. Pour plus d’informations a ce sujet et pour savoir ce que I’on entend par urgence
ou services urgents, reportez-vous a la section 3 de ce chapitre.

o Si vous avez besoin de soins médicaux pour lesquels Medicare ou Medicaid exige une couverture, mais
qu’aucun spécialiste de notre réseau ne fournit ces soins, vous pouvez obtenir ces soins aupres d’un
prestataire hors réseau et payer la méme part que celle habituellement payée au sein du réseau. Une
autorisation préalable est alors nécessaire. Veuillez contacter le service aux membres pour obtenir de
I’aide. Dans ce cas, nous couvrirons ces services sans frais pour vous. Pour plus d’informations sur
I’obtention d’une approbation pour consulter un médecin hors réseau, reportez-vous a la section 2.4 de
ce chapitre.

o Le régime couvre les services de dialyse rénale que vous recevez dans un établissement de dialyse agréé
par Medicare lorsque vous vous trouvez temporairement en dehors de la zone de service du régime ou
lorsque votre prestataire pour ce service est temporairement indisponible ou inaccessible. Le partage des
colits du régime pour la dialyse ne peut jamais dépasser le partage des cotits de 1’Original Medicare. Si
vous étes en dehors de la zone de service du régime et que vous obtenez la dialyse aupres d’un prestataire
hors réseau, votre participation aux cotts ne peut alors pas dépasser votre participation aux cotits au sein
du réseau. Toutefois, si votre prestataire de dialyse habituel du réseau est temporairement indisponible
et que vous choisissez d’obtenir des services a I’intérieur de la zone de service aupres d’un prestataire
hors réseau, la participation aux cofits de la dialyse peut étre plus €levée.

SECTION 2 Recours aux prestataires du réseau du régime pour obtenir vos soins
médicaux et d’autres services

Section 2.1 Vous devez choisir un prestataire de soins primaires (PCP) pour fournir et
superviser vos soins

Qu’est-ce qu’un PCP et que fait-il pour vous ?

Lorsque vous devenez membre de Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP), vous devez choisir
un prestataire de soins primaires (PCP). Votre PCP est un prestataire agréé qui répond aux exigences de I’Etat et
qui est formé pour vous fournir des soins médicaux de base.

11 s’agit d’un médecin de famille, d’un interniste, d’un gériatre ou d’un infirmier praticien en gérontologie de 1’Etat
de New York. C’est lui qui vous prodiguera les soins de routine ou de base. Votre PCP coordonnera également le
reste des services couverts dont vous bénéficiez en tant que membre. Il s’agit notamment des radiographies, des
examens de laboratoire, des thérapies, des soins dispensés par des spécialistes, des admissions a I’hdpital et des
soins de suivi. La « coordination » de vos services implique également de faire le point avec d’autres prestataires
du régime ou de les consulter au sujet de vos soins. Dans certains cas, votre PCP doit également obtenir une
autorisation (approbation) préalable de notre régime. Le tableau des prestations du chapitre 4 indique les services
nécessitant une autorisation préalable de la part du régime. Votre PCP contactera Senior Whole Health of New
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York NHC (HMO D-SNP) pour obtenir I’autorisation nécessaire. Etant donné que votre PCP assurera et coordonnera
vos soins médicaux, vous devez lui envoyer tous vos dossiers médicaux antérieurs.

Comment choisir votre PCP ?

Lorsque vous adhérez a notre régime, il vous est demandé de choisir un PCP. Le PCP que vous consultez
actuellement fait peut-&tre déja partie du réseau Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP). Lorsque
vous demanderez a bénéficier de notre régime, nous vérifierons si votre PCP en fait partie. Si votre médecin ne
fait pas partie du réseau Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP), vous devrez en choisir un autre
dans notre réseau et prendre rendez-vous avec lui dés que possible.

Vous pouvez choisir votre PCP dans I’annuaire des prestataires et des pharmacies de Senior Whole Health of New
York NHC (HMO D-SNP) au moment de votre adhésion. Pour obtenir la liste la plus récente des prestataires,
utilisez I’outil de recherche « Find a Provider » sur notre site web. Vous pouvez également contacter le service
aux membres au numéro gratuit figurant au dos de ce livret. Nous passerons en revue les noms des PCP de votre
région, nous vous poserons des questions sur les autres médecins que vous consultez et sur les hopitaux que vous
fréquentez. Il vous sera demand¢ d’inscrire le nom du PCP sur votre demande d’adhésion. Vous pouvez changer
de PCP a tout moment.

Changer de PCP

Vous pouvez changer de PCP pour n’importe quelle raison et & n’importe quel moment. Il est également possible
que votre PCP quitte le réseau de prestataires de notre régime et que vous deviez en trouver un nouveau.

Pour changer de PCP, appelez le service aux membres. Lorsque vous nous appelez, veillez a nous indiquer si vous
consultez des spécialistes ou si vous bénéficiez d’autres services couverts qui nécessitaient I’approbation de votre
PCP (services de santé a domicile, équipements médicaux durables, etc.). Les services aux membres veilleront a
ce que vous puissiez continuer a accéder aux soins spécialisés et aux autres services dont vous bénéficiez lorsque
vous changez de PCP. IlIs s’assureront que le PCP que vous avez choisi accepte de nouveaux patients. Les services
aux membres modifieront votre dossier d’affiliation pour y faire figurer le nom de votre nouveau PCP. Le
changement de PCP prendra effet le premier jour du mois suivant.

Ils vous enverront également une nouvelle carte d’affiliation sur laquelle figureront le nom et le numéro de téléphone
de votre nouveau PCP.

Section 2.2 De quels types de soins médicaux et autres services pouvez-vous bénéficier
sans recommandation de votre prestataire de soins primaires ?

Vous pouvez bénéficier des services répertoriés ci-dessous sans obtenir I’approbation a I’avance de votre PCP.

» Soins de santé courants des femmes, notamment 1’examen des seins, les mammographies de dépistage
(rayons x des seins), les tests Pap et les examens pelviens

» Vaccins antigrippaux, vaccins contre la COVID-19, vaccins contre I’hépatite B et vaccins contre la pneumonie

» Services d’urgence des prestataires réseau ou des prestataires hors réseau
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e Les services couverts en cas de besoin urgent sont ceux qui nécessitent une attention médicale immédiate,
sans pour autant etre des urgences, lorsque vous €tes temporairement en dehors de la zone de couverture du
régime ou qu’il est déraisonnable, en fonction de votre situation, d’obtenir ces services aupres de prestataires
du réseau du régime. Parmi ces services, on peut citer des maladies imprévues, des blessures soudaines ou
des aggravations inattendues de conditions existantes. Cependant, les visites médicales de routine, comme
les bilans de santé annuels, ne sont pas considérées comme des besoins urgents, méme si vous étes hors de
la zone de couverture ou si le réseau est temporairement indisponible.

» Services de dialyse rénale dont vous bénéficiez dans un centre de dialyse certifi¢ Medicare lorsque vous
étes temporairement en dehors de la zone de couverture du régime. Appelez si possible les services aux
membres avant de quitter la zone de couverture. Ainsi, nous pouvons nous organiser pour que vous puissiez
bénéficier d’une dialyse d’entretien lorsque vous étes a 1’extérieur.

Section 2.3 Comment bénéficier de soins de spécialistes et autres prestataires réseau

Un spécialiste est un médecin qui fournit des soins de santé pour une maladie ou une partie du corps spécifique.
Il existe de nombreux types de spécialistes. En voici quelques exemples :

» Les oncologues s’occupent des patients atteints de cancer
e Les cardiologues s’occupent des patients souffrant de problémes cardiaques

» Les orthopédistes s’occupent des patients souffrant de certaines affections touchant les os, les articulations
ou les muscles

Votre PCP est chargé de coordonner les services, notamment de vous orienter vers des spécialistes et d’autres
prestataires du réseau, le cas échéant. Il n’est pas nécessaire d’obtenir une approbation préalable pour les
consultations de spécialistes du réseau. Si vous avez besoin d’une procédure ou d’un service nécessitant une
autorisation préalable, votre PCP ou votre spécialiste nous contactera pour obtenir 1’autorisation préalable
nécessaire. Les services nécessitant une autorisation préalable sont décrits au chapitre 4, section 2.1 du présent
document. Les soins hospitaliers facultatifs (non urgents), I’admission dans un établissement de soins infirmiers
spécialisés et les soins a domicile sont des exemples de services nécessitant une autorisation préalable de la
part du régime.

Si vous avez besoin de soins en dehors des heures de bureau, veuillez appeler votre PCP. Ces informations
figurent sur votre carte d’affiliation Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP). Si vous pensez
qu’il s’agit d’une urgence, consultez immédiatement un médecin. Pour plus d’informations, reportez-vous a la
section 3 (Comment obtenir des services couverts en cas d’urgence ou de besoin urgent de soins ?).

Que faire si un spécialiste ou un autre prestataire du réseau quitte notre régime ?

Nous pouvons apporter des changements aux hopitaux, médecins et spécialistes (prestataires) qui font partie de
votre régime au cours de I’année. Si votre médecin ou votre spécialiste quitte votre régime, vous bénéficiez de
certains droits et protections résumés ci-dessous :

* Méme si notre réseau de prestataires peut changer au cours de I’année, Medicare exige que nous vous
fournissions un acces ininterrompu a des médecins et spécialistes qualifiés.
« Nous vous informerons du départ de votre prestataire afin que vous ayez le temps d’en choisir un autre.

o Si votre prestataire de soins primaires ou de santé comportementale quitte notre régime, nous vous en
informerons si vous avez consulté ce prestataire au cours des trois derniéres années.
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o Sil’un de vos autres prestataires quitte notre régime, nous vous en informerons si vous €tes rattaché a
ce prestataire, si vous recevez actuellement des soins de sa part ou si vous 1’avez consulté au cours des
trois derniers mois.

» Nous vous aiderons a choisir un nouveau prestataire qualifié¢, membre du réseau, auquel vous pourrez faire
appel pour la poursuite de vos soins.

 Si vous suivez actuellement un traitement médical ou des thérapies aupres de votre prestataire actuel, vous
avez le droit de demander que ce traitement ou ces thérapies médicalement nécessaires se poursuivent, et
nous travaillerons avec vous pour nous en assurer.

» Nous vous fournirons des informations sur les différentes périodes d’affiliation qui vous sont proposées et
sur les options dont vous disposez pour changer de régime.

¢ Nous prendrons des dispositions pour toute prestation couverte médicalement nécessaire en dehors de notre
réseau de prestataires, en appliquant le partage des cotits du réseau, lorsqu’un prestataire ou une prestation
au sein du réseau est indisponible ou inadéquate pour répondre a vos besoins médicaux. Une autorisation
préalable peut étre requise.

« Si vous apprenez que votre médecin ou votre spécialiste quitte votre régime, veuillez nous contacter afin
que nous puissions vous aider a trouver un nouveau prestataire pour gérer vos soins.

« Si vous estimez que nous ne vous avons pas fourni un prestataire qualifié pour remplacer votre ancien
prestataire ou que vos soins ne sont pas gérés de maniére appropriée, vous avez le droit de déposer une
plainte relative a la qualité des soins aupres de la QIO, un grief relatif a la qualité des soins aupres du régime,
ou les deux. Veuillez consulter le chapitre 9.

Section 2.4 Comment bénéficier de soins de prestataires hors réseau

Si vous avez besoin de soins médicaux spécialisés pour lesquels Medicare ou Medicaid exige une couverture et
qu’aucun prestataire de notre réseau ne peut fournir ces soins, vous pouvez les obtenir aupres d’un prestataire hors
réseau. Cela inclut les services d’un prestataire uniquement qualifié pour fournir le service particulier dont vous
avez besoin, ainsi que les services fournis dans un centre spécialisé ou un centre d’excellence (par exemple, services
liés a une ESRD). Il n’y a pas de restrictions de prestations supplémentaires applicables en dehors de notre réseau
ou de notre zone de service.

Vous ou votre PCP devez contacter notre régime pour obtenir une autorisation préalable avant de vous adresser a
des prestataires hors réseau. Appelez le service aux membres pour obtenir de 1’aide. Si nous vous donnons une
autorisation préalable pour obtenir des soins auprés d’un prestataire hors réseau, nous couvrirons ces services
comme si vous les aviez obtenus aupres d’un prestataire du réseau.

11 est trés important d’obtenir une autorisation préalable de notre régime avant de consulter des prestataires hors
réseau. Si vous n’obtenez pas cette approbation, il se peut que notre régime ne couvre pas ces services. Si le
prestataire veut que vous reveniez pour d’autres soins, vérifiez d’abord que I’approbation de notre régime couvre
plus d’une visite chez le prestataire hors réseau.

Remarque : les membres ont le droit de recevoir des services de la part de prestataires hors réseau en cas d urgence
ou de services urgents. En outre, les régimes doivent couvrir les services de dialyse pour les personnes atteintes
d’ESRD qui sont sorties de la zone de service du régime et ne sont pas en mesure d’accéder a des prestataires de
services ESRD conventionnés.
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SECTION 3 Comment obtenir des services en cas d’urgence, de besoin urgent
de soins ou de catastrophe ?

|Section 3.1 Recevoir des soins en cas d’urgence médicale |

Qu’est-ce qu’une urgence médicale et que devez-vous faire dans cette situation ?

Une urgence médicale est une situation dans laquelle vous, ou tout autre profane prudent ayant une connaissance
moyenne de la santé et de la médecine, estimez que vous présentez des symptomes médicaux qui nécessitent des
soins médicaux immeédiats pour éviter de perdre la vie (et, si vous étes enceinte, de perdre un enfant a naitre), de
perdre un membre ou la fonction d’un membre, ou de perdre ou d’altérer gravement une fonction corporelle. Les
symptdmes médicaux peuvent étre une maladie, une blessure, une douleur intense ou un état de santé qui s’aggrave
rapidement.

En cas d’urgence médicale :

¢ Obtenez de I’aide le plus rapidement possible. Appelez le 911 pour obtenir de 1’aide ou rendez-vous au
service des urgences ou a I’hdpital le plus proche. Appelez une ambulance si vous en avez besoin. Vous
n’avez pas besoin d’obtenir 1’approbation ou 1’orientation de votre PCP. Vous n’avez pas besoin de faire
appel a un médecin du réseau. Vous pouvez obtenir des soins médicaux d’urgence couverts chaque fois que
vous en avez besoin, partout aux Etats-Unis ou dans ses territoires, et auprés de tout prestataire titulaire
d’une licence d’Etat appropriée, méme s’il ne fait pas partie de notre réseau.

¢ Dés que possible, assurez-vous que notre régime a été informé de votre urgence. Nous devons assurer
le suivi de vos soins d’urgence. Vous (ou une tierce personne) devez nous appeler pour nous informer de
vos soins d’urgence, généralement dans les 48 heures. Veuillez appeler les services aux membres au numéro
figurant au verso de votre carte d’affiliation.

Qu’est-ce qui est couvert en cas d’urgence médicale ?

Notre régime couvre les services d’ambulance dans les cas ou le fait de se rendre aux urgences d’une autre maniére
pourrait mettre votre santé en danger. Nous couvrons également les services médicaux pendant I’'urgence.

Les médecins qui vous prodiguent les soins d’urgence décideront si votre état est stable et si I’'urgence médicale
est terminge.

Une fois I’'urgence terminée, vous avez droit a des soins de suivi pour vérifier que votre état reste stable. Vos
médecins continueront le traitement jusqu’a ce qu’ils nous contactent et planifient des soins supplémentaires. Les
soins de suivi seront pris en charge par notre régime. Si les soins d’urgence sont dispensés par des prestataires
hors réseau, nous essaierons de faire en sorte que les prestataires du réseau prennent en charge vos soins dés que
votre état de santé et les circonstances le permettront.

Et s’il ne s’agissait pas d’une urgence médicale ?

11 est parfois difficile de savoir s’il s’agit d’une urgence médicale. Par exemple, vous pouvez vous rendre a une
consultation d’urgence, pensant que votre santé est gravement menacée, et le médecin peut estimer qu’il ne s’agissait
finalement pas d’une urgence médicale. S’il s’avere qu’il ne s’agissait pas d 'une urgence, nous prendrons en charge
VOs soins tant que vous pensiez raisonnablement que votre santé était gravement menacée.

Toutefois, apres avis du médecin indiquant qu’il ne s’agissait pas d’une urgence, les soins complémentaires ne
seront pris en charge que s’ils sont dispensés de 1’'une des deux maniéres suivantes :
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* Vous vous adressez a un prestataire du réseau pour obtenir les soins supplémentaires.

e —ou — Les soins complémentaires que vous recevez sont considérés comme des soins urgents et vous suivez
les reégles pour obtenir ces soins urgents (pour plus d’informations a ce sujet, reportez-vous a La section 3.2
ci-dessous).

|Section 3.2 Recevoir des soins en cas de service urgent

Qu’est-ce qu’un service urgent ?

Un service pris en charge par le régime est considéré comme urgent lorsqu’il requiert une attention médicale
immédiate, sans étre une urgence, si vous étes temporairement en dehors de la zone de service du régime ou s’il
est difficile, en raison du temps, du lieu ou des circonstances, de le recevoir aupres des prestataires du réseau avec
lesquels le régime a un contrat. Parmi ces services, on peut citer des maladies imprévues, des blessures soudaines
ou des aggravations inattendues de conditions existantes. Cependant, les visites médicales de routine, comme les
bilans de santé annuels, ne sont pas considérées comme des besoins urgents, méme si vous €tes hors de la zone
de couverture ou si le réseau est temporairement indisponible.

Lorsque les prestataires du réseau sont temporairement indisponibles ou inaccessibles, il est possible d’accéder
aux soins urgents en utilisant n’importe quel centre de soins urgents disponible. Vous pouvez également appeler
la ligne de conseil avec des infirmiers au (877) 353-0185. Les utilisateurs de TTY doivent composer le 711.

Notre régime couvre les soins d’urgence dans le monde entier en dehors des Etats-Unis dans les circonstances
suivantes :

» Vous disposez d’une limite de 10 000$ par année civile pour la couverture des soins d’urgence mondiale,
a utiliser pour les soins d’urgence et les soins post-stabilisation.

» Cette prestation est limitée aux services qui seraient considérés comme des soins d’urgence s’ils avaient été
dispensés aux Etats-Unis.

o Si vous recevez des soins d’urgence en dehors des Etats-Unis et que vous avez besoin de soins hospitaliers
apres stabilisation de votre état d’urgence, vous devez vous rendre dans un hdpital du réseau pour que vos
soins continuent d’étre couverts OU vous devez recevoir des soins hospitaliers dans un hopital hors réseau
autorisé par le régime. Vos cofits correspondront a la participation aux colits que vous payeriez dans un
hopital du réseau. Le régime maximal s’applique.

« Il se peut que vous deviez payer les services de votre poche et présenter une demande de remboursement.

 Les taxes et frais étrangers (y compris, mais sans s’y limiter, les frais de conversion de devises ou de
transaction) ne sont pas couverts. Le rapatriement aux Etats-Unis n’est pas couvert.

¢ Les soins de routine et les procédures pré-programmeées ou facultatives ne sont pas couverts.

Si vous avez des doutes quant a la prise en charge d’un service, vous avez le droit de nous demander si nous le
prendrons en charge avant qu’il ne vous soit fourni. Vous avez ¢galement le droit de le demander par écrit. Si nous
refusons de prendre en charge le(s) service(s), vous avez le droit de faire appel de notre décision de ne pas prendre
en charge ou de ne pas rembourser vos soins.
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Section 3.3 Recevoir des soins en cas de sinistre

Si le gouverneur de votre Etat, le secrétaire du Department of Health and Human Services (Département de la
Santé et des Services sociaux, HHS) des Etats-Unis ou le Président des Etats-Unis déclare un état de catastrophe
ou d’urgence dans votre zone géographique, vous étes toujours affili¢ a votre régime.

Consultez le site Web ci-apres : SWHNY.com pour obtenir des informations sur la fagon de bénéficier de soins
nécessaires en cas de catastrophe.

Si vous ne pouvez pas utiliser de prestataire réseau en cas de catastrophe, votre régime vous autorisera a bénéficier
de soins de la part de prestataires hors réseau avec une participation aux codts au sein du réseau. Si vous ne pouvez
pas utiliser de pharmacie de réseau en cas de catastrophe, vous pourrez obtenir vos médicaments sur ordonnance
dans une pharmacie hors réseau. Pour plus d’informations, consultez le chapitre 5, section 2.5.

SECTION 4 Que faire si le colt total de vos services vous est facturé
directement ?

|Section 4.1 Vous pouvez nous demander de payer les services couverts

Si vous avez payé les services couverts ou si vous avez recu une facture pour les services médicaux couverts,
consultez le chapitre 6 (Nous demander de payer une facture que vous avez regue pour les services médicaux ou
les médicaments couverts) pour obtenir des informations sur la marche a suivre.

|Section 4.2 Que devez-vous faire si les services ne sont pas couverts par notre régime ? |

Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) couvre I’ensemble des services médicalement nécessaires
répertoriés dans le tableau des prestations médicales du chapitre 4 de ce document. Si vous bénéficiez de services
non couverts par notre régime ou de services hors réseau et qui n’ont pas €té autorisés, vous étes tenu de payer la
totalité des cofits des services.

Pour les services couverts avec des prestations limitées, vous paierez également la totalité des cotts des services
que vous recevrez apres avoir utilisé toutes vos prestations pour ce type de service couvert. Si vous payez les cotits
une fois qu’une limite de prestations a été atteinte, ces colits ne seront pas pris en compte dans votre plafond.

SECTION 5 Comment vos services médicaux sont-ils couverts lorsque vous
participez a une étude de recherche clinique ?

|Section 5.1 Qu’est-ce qu'une étude de recherche clinique ?

Une étude de recherche clinique (¢galement appelée essai clinique) est un moyen pour les médecins et les
scientifiques de tester de nouveaux types de soins médicaux, comme 1’efficacité d’un nouveau médicament contre
le cancer. Certaines études de recherche clinique sont approuvées par Medicare. Les études de recherche clinique
approuvées par Medicare sollicitent généralement des volontaires pour participer a 1’étude.
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Une fois I’étude approuvée par Medicare et votre intérét exprimé, une personne travaillant sur I’étude vous
contactera pour vous donner plus d’informations et vérifier si vous remplissez les conditions fixées par les
scientifiques chargés de 1’étude. Vous pouvez participer a 1’étude si vous remplissez les conditions requises pour
I’étude et si vous comprenez et acceptez pleinement ce qu’implique votre participation a 1’étude.

Si vous participez a une étude approuvée par Medicare, 1’Original Medicare prend en charge la plupart des cofits
des services couverts obtenus dans le cadre de I’étude. Si vous participez a un essai clinique qualifié, vous n’étes
alors responsable que du partage des colits du régime des services de cet essai. Si vous avez pay¢ davantage, par
exemple si vous avez déja payé le montant du partage des cotts de 1’Original Medicare, nous vous rembourserons
la différence entre ce que vous avez paye¢ et le partage des cotts du réseau. Toutefois, vous devrez nous fournir
des documents attestant du montant que vous avez pay¢€. Lorsque vous participez a une étude de recherche clinique,
vous pouvez rester affili¢ a notre régime et continuer a bénéficier du reste de vos soins (les soins qui ne sont pas
liés a I’étude) par I’intermédiaire de notre régime.

Si vous souhaitez participer a une étude de recherche clinique approuvée par Medicare, vous n’avez pas besoin
de nous en informer ou d’obtenir notre approbation ou celle de votre PCP. Les prestataires qui vous fournissent
des soins dans le cadre de I’étude de recherche clinique n’ont pas besoin de faire partie de notre réseau de
prestataires. Veuillez noter que cela n’inclut pas les prestations pour lesquelles notre régime est responsable et qui
comprennent, en tant que composante, un essai clinique ou un registre pour €évaluer la prestation. Il s’agit notamment
de certaines prestations spécifiées dans les déterminations nationales de couverture, comme celles nécessitant des
preuves supplémentaires (NCD-CED) ou les études pour des dispositifs de recherche (IDE), qui peuvent étre
soumises a une autorisation préalable et a d’autres regles du régime.

Bien que vous n’ayez pas besoin d’obtenir 1’autorisation de notre régime pour participer a une étude de recherche
clinique couverte par I’Original Medicare pour les affili¢s a Medicare Advantage, nous vous encourageons a nous
informer en amont de votre participation a des essais cliniques couverts par Medicare.

Si vous participez a une étude que Medicare n’a pas approuveée, vous devrez payer tous les frais liés a votre
participation a [’étude.

Section 5.2 Lorsque vous participez a une étude de recherche clinique, qui paye pour quoi ?

Lorsque vous participez a une étude de recherche clinique approuvée par Medicare, 1’Original Medicare couvre
les articles et services de routine que vous obtiendrez dans le cadre de 1’étude, y compris :

o Lachambre et la pension pour un séjour a I’hdpital que Medicare paierait méme hors participation a 1’étude
¢ Une opération ou une autre procédure médicale si elle fait partie de 1’étude de recherche
» Le traitement des effets indésirables et des complications des nouveaux soins

Une fois que Medicare a pay¢ sa part du colt de ces services, notre régime paie le reste. Comme pour tous les
services couverts, vous ne paierez rien pour les services couverts dont vous bénéficiez dans le cadre de I’étude de
recherche clinique.

Lorsque vous participez a une étude de recherche clinique, ni Medicare ni notre régime ne prendront en charge
les éléments suivants :

¢ En général, Medicare ne paiera pas pour le nouvel article ou le nouveau service a I’essai, sauf si Medicare
couvrirait I’article ou le service méme hors étude.
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« Articles ou services fournis uniquement pour collecter des données et non utilisés dans le cadre de vos soins
de sant¢ directs. Par exemple, Medicare ne paierait pas les examens TDM mensuels effectués dans le cadre
de I’¢étude si votre état de santé ne nécessitait normalement qu’un seul examen TDM.

 Articles et services généralement offerts gratuitement par les sponsors de la recherche a tous les participants
de I’essai.

Vous voulez en savoir plus ?

Vous pouvez obtenir plus d’informations sur la participation a une étude de recherche clinique en visitant le site
web de Medicare pour lire ou télécharger la publication intitulée « Medicare and Clinical Research Studies ».
(Cette publication est disponible a I’adresse : www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-
Studies.pdf.) Vous pouvez également appeler Medicare au 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 heures sur 24,
7 jours sur 7. Les utilisateurs de TTY doivent composer le 1-877-486-2048.

SECTION 6 Regles relatives aux soins dans un établissement de santé religieux
non médical

|Section 6.1 Qu’est-ce qu’un établissement religieux non médical de soins de santé ? |

Un établissement religieux de soins de santé non médical est un établissement qui prodigue des soins pour une
affection qui est généralement traitée dans un hopital ou un établissement de soins qualifiés. SiI’obtention de soins
dans un hopital ou un établissement de soins qualifiés va a I’encontre des croyances religieuses d’un affilié, nous
fournirons alors une couverture pour des soins dans un établissement religieux non médical de soins de santé.
Cette prestation est fournie uniquement pour les services d’hospitalisation de la partie A (services de soins de
santé non médicaux).

Section 6.2 Recevoir des soins d’un établissement religieux non médical de soins de santé

Pour obtenir des soins auprés d’un établissement de santé religieux non médical, vous devez signer un document
juridique indiquant que vous vous opposez, en conscience, a recevoir un traitement médical non obligatoire.

¢ Les soins ou traitements médicaux non obligatoires sont volontaires et ne sont pas exigés par la 1égislation
fédérale, étatique ou locale.

 Les soins ou traitements médicaux obligatoires sont des soins ou des traitements médicaux que vous recevez
et qui ne sont pas volontaires ou qui sont exigés par la 1égislation fédérale, étatique ou locale.

Pour étre couverts par notre régime, les soins que vous recevez d’un établissement de santé religieux non médical
doivent remplir les conditions suivantes :

o [’établissement qui fournit les soins doit étre agréé par Medicare.

» La couverture de notre régime pour les services que vous recevez est limitée aux aspects non religieux des
soins.

« Si les services vous sont fournis dans un établissement, les conditions suivantes s’appliquent :

o Votre état de santé doit vous permettre de bénéficier de services couverts pour des soins hospitaliers ou
des soins dans un établissement de soins infirmiers spécialisés.
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o —et— Vous devez obtenir I’approbation préalable de notre régime avant d’€tre admis dans 1’établissement,
faute de quoi votre séjour ne sera pas pris en charge.

o — et — Medicare couvre jusqu’a 90 jours par période de prestation. Medicaid couvre votre s¢jour en
hospitalisation au-dela de la limite de 90 jours de Medicare, si cela est médicalement nécessaire. Les
limites de la couverture sont décrites a la rubrique « Soins hospitaliers » du tableau des prestations du
chapitre 4.

En outre, vous devez contacter les services aux membres ou le bureau Medicaid de votre Etat (dont les coordonnées
figurent au chapitre 2, section 6) pour obtenir de plus amples informations sur les services couverts par Medicaid
afin de comprendre toutes les options de couverture dont vous disposez.

SECTION 7 Regles relatives a la propriété d’équipements médicaux durables

Section 7.1 Serez-vous propriétaire de I’équipement médical durable aprés avoir effectué
un certain nombre de paiements dans le cadre de votre régime ?

Les équipements médicaux durables (DME) comprennent des articles tels que 1’équipement et les fournitures des
systemes d’oxygene, les fauteuils roulants, les déambulateurs, les systemes de matelas électriques, les béquilles,
les fournitures pour diabétiques, les appareils générateurs de parole, les pompes a perfusion, les nébuliseurs et les
lits d’hdpitaux prescrits par un prestataire pour une utilisation a domicile. Certains articles, tels que les protheses,
sont toujours la propriété du membre. Dans cette section, nous abordons d’autres types de DME que vous devez
louer.

Dans le cadre de 1’Original Medicare, les personnes qui louent certains types de DME deviennent propriétaires de
I’équipement apres avoir payé des copaiments pour I’article pendant 13 mois. En tant que membre de Senior Whole
Health of New York NHC (HMO D-SNP), vous n’acquerrez généralement pas la propriété des DME loués, quel
que soit le nombre de copaiments que vous effectuez pour I’article pendant votre adhésion a notre régime, méme
si vous avez effectué jusqu’a 12 paiements consécutifs pour le DME loué dans le cadre de 1’Original Medicare
avant d’adhérer a notre régime. Dans certaines circonstances limitées, nous vous transférons la propriété du DME.
Appelez les services aux membres pour plus d’informations.

Qu’advient-il des paiements effectués pour un équipement médical durable si vous passez a
I’Original Medicare ?

Si vous n’avez pas acquis la propriété du DME lorsque vous étiez membre de notre régime, vous devrez effectuer
13 nouveaux paiements consécutifs aprés votre passage a I’Original Medicare afin de devenir propriétaire de
I’équipement. Les paiements effectués lorsque vous étiez membre de notre régime ne sont pas pris en compte.

Exemple 1 : vous avez effectu¢ 12 paiements consécutifs ou moins pour ’article dans le cadre de I’Original
Medicare, puis vous avez adhéré a notre régime. Les paiements effectués dans le cadre du régime Original Medicare
ne sont pas pris en compte. Vous devrez effectuer 13 paiements a notre régime avant de devenir propriétaire de
I’article.

Exemple 2 : vous avez effectué¢ 12 paiements consécutifs ou moins pour ’article dans le cadre de I’Original
Medicare, puis vous avez adhéré a notre régime. Vous avez adhéré a notre régime, mais vous n’avez pas obtenu
la propriété de ’article pendant cette période. Vous retournez ensuite a I’Original Medicare. Vous devrez effectuer
13 nouveaux paiements consécutifs pour devenir propriétaire de I’article une fois a nouveau affili¢ a I’Original
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Medicare. Tous les paiements antérieurs (que ce soit a notre régime ou a I’Original Medicare) ne sont pas pris en
compte.

Section 7.2 Régles relatives a I’équipement d’oxygéne, aux fournitures et a I’entretien.

A quelles prestations d’oxygéne avez-vous droit ?

Si vous remplissez les conditions requises pour bénéficier d une couverture pour I’équipement d’oxygene Medicare,
Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) couvrira ce qui suit :

e Location d’un équipement d’oxygene

e Livraison d’oxygéne et contenu en oxygene

o Tubulure et accessoires pour oxygene associés pour la livraison d’oxygene et le contenu en oxygene
 Entretien et réparations de 1I’équipement d’oxygene

Si vous quittez Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) ou que vous n’avez plus besoin de
I’équipement d’oxygene, celui-ci doit étre retourné.

Que se passe t-il si vous quittez votre régime et que vous retournez a Original Medicare ?

Original Medicare requiert un fournisseur d’oxygene pour vous fournir les services pendant cinq ans. Durant les
36 premiers mois, vous louez 1I’équipement. Le fournisseur fournit I’équipement et I’entretien pendant les 24 mois
restants (vous étes toujours tenu de payer un ticket modérateur pour I’oxygéne). Au bout de cinq ans, vous pouvez
choisir de garder la méme entreprise ou d’en choisir une autre. A ce stade, un nouveau cycle de cinq ans se remet
en place, méme si vous gardez la méme entreprise. Et vous devrez payer un ticket modérateur durant les 36 premiers
mois. Si vous affiliez a notre régime ou si vous le quittez, un cycle de cinq ans se remet en place.



CHAPITRE 4:

Tableau des prestations meédicales (ce
qui est couvert)
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SECTION1 Compréhension des services couverts

Ce chapitre fournit un tableau des prestations médicales qui répertorie vos services couverts en tant que membre
de Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP). Plus loin dans le présent chapitre, vous trouverez des
informations sur les services médicaux qui ne sont pas couverts. Il explique également les limites relatives a certains
services.

|Section 1.1 Vous ne payez rien pour les services couverts

Etant donné que vous bénéficiez d’une aide de Medicaid, vous ne payez rien pour les services couverts tant que
vous respectez les régles du régime pour bénéficier de vos soins. (Voir chapitre 3 pour plus d'informations sur les
regles du régime pour bénéficier de vos soins.)

Section 1.2 Quel montant maximal paierez-vous pour les services médicaux couverts des
parties A et B Medicare ?

Remarque : étant donné que nos membres bénéficient également de 1’aide de Medicaid, trés peu d’entre eux
atteignent ce montant maximal de participation aux frais. Vous n’étes pas tenu de payer de votre poche les colits
au titre du montant maximum de contribution pour les services couverts des parties A et B.

Etant donné que vous étes affilié a un régime Medicare Advantage, il y a une limitation sur le montant que vous
devez payer de votre poche chaque année pour les services médicaux couverts des parties A et B Medicare. Cette
limitation s’appelle le montant maximum de contribution pour les services médicaux. Pour I’année civile 2025,
ce montant est de 9 3508.

Les montants que vous payez pour les services couverts sont pris en compte dans ce montant maximum de
contribution. Les montants que vous payez pour les médicaments sur ordonnance de la partie D ne sont pas pris
en compte dans votre montant maximum de contribution. En outre, les montants que vous payez pour certains
services ne sont pas pris en compte dans votre montant maximum de contribution. Ces services sont précédés d’un
astérisque (*) dans le tableau des prestations médicales. Si vous atteignez le montant maximum de contribution
de 9 3508%, vous ne serez pas tenu de payer de votre poche les colits pour le reste de I’année pour les services
couverts des parties A et B. Toutefois, vous devez continuer de payer la prime de la partie B de Medicare (sauf si
votre prime de la partie B est payée pour vous par Medicaid ou un autre tiers).

SECTION 2 Utilisez le Tableau des prestations médicales pour connaitre les
services couverts.

Section 2.1 Vos prestations en matiére de soins médicaux de longue durée ou de services
a domicile ou dans des résidences communautaires en tant qu’affilié au régime

Le tableau des prestations médicales sur les pages suivantes répertorie les services couverts par Senior Whole
Health of New York NHC (HMO D-SNP). La couverture des médicaments sur ordonnance de la partie D figure
dans le chapitre 5. Les services répertoriés dans le tableau des prestations médicales sont couverts uniquement
lorsque les conditions suivantes relatives a la couverture sont remplies :
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L[]

Les services couverts Medicare et Medicaid doivent €tre fournis en fonction des lignes directrices de
couverture établies par Medicare et Medicaid.

Vos services (y compris les soins médicaux, les services, les fournitures, les équipements et les médicaments
sur ordonnance de la partie B) doivent étre médicalement nécessaires. « Médicalement nécessaire » signifie
que les services, fournitures ou médicaments sont nécessaires a la prévention, au diagnostic ou au traitement
de votre état de santé et qu’ils répondent aux normes acceptées de la pratique médicale.

Pour les nouveaux affiliés, votre régime de soins coordonnés MA doit inclure une période de transition d’au
moins 90 jours. Pendant cette période, le régime ne peut pas exiger d’autorisation préalable pour tout
traitement en cours, méme si ce traitement a été commencé avec un prestataire hors réseau.

Vous recevez un soin d un prestataire réseau. Dans la plupart des cas, le soin que vous recevez d un prestataire
hors réseau n’est pas couvert sauf's’il s’agit d’un soin urgent ou d’urgence, ou si votre régime ou un prestataire
réseau vous a donné une recommandation. Cela signifie que vous devrez payer intégralement le prestataire
pour les services fournis.

Vous avez un prestataire de soins primaires (PCP) qui fournit et supervise un soin.

Certains services répertoriés dans le tableau des prestations médicales sont couverts uniquement si votre
médecin ou autre prestataire réseau obtient une approbation a I’avance (parfois appelée autorisation préalable)
de notre part. Les services couverts nécessitant une approbation a I’avance sont indiqués dans le tableau des
prestations médicales en gras.

Si votre régime de soins coordonnés approuve une demande d’autorisation préalable pour un traitement,
cette approbation doit étre valable aussi longtemps que nécessaire sur le plan médical, afin d’éviter toute
interruption des soins, en respectant les criteres de couverture, vos antécédents médicaux et les
recommandations de votre médecin.

Ce qu’il faut savoir sur notre couverture :

L[]

Vous étes couvert par Medicare et Medicaid. Medicare couvre les soins de santé et les médicaments sur
ordonnance. Medicaid couvre votre participation aux colts pour les services Medicare, y compris les services
d’hospitalisation et les consultations externes. Medicaid couvre également les services non couverts par
Medicare, comme les soins de longue durée, les médicaments en vente libre, les services a domicile et
communautaires ou d’autres services propres a Medicaid.

Comme tous les régimes Medicare, nous couvrons tout ce qui est couvert par Original Medicare. (Si vous
voulez en savoir plus sur la couverture et les colits d’Original Medicare, consultez le guide Medicare &
You 2025. Vous pouvez le visualiser en ligne a I’adresse www.medicare.gov ou demander une copie en
appelant le 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 heures sur 24, 7 jours sur 7. Les utilisateurs de TTY
doivent composer le 1-877-486-2048).

Pour tous les services de prévention couverts gratuitement par Original Medicare, nous couvrons également
le service gratuitement pour vous.

Si Medicare intégre la couverture d’un nouveau service au cours de I’année 2025, Medicare ou notre régime
couvrira ce service.

Etant donné que vous bénéficiez d’une aide de Medicaid, vous ne payez rien pour les services couverts tant
que vous respectez les régles du régime pour bénéficier de vos soins. Cela signifie que pour les services
couverts, vous ne paierez pas de participation aux coits (pas de copaiement ou de franchise). En tant que
membre de Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP), nous coordonnons vos services couverts
par Medicare et vos services Medicaid, car ils sont tous deux couverts par notre régime. Les informations
relatives aux prestations ci-aprés comprennent les services couverts par Medicare et Medicaid.
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» Sivous étes dans la période de 3 mois de présomption d’admissibilité continue de notre régime, nous
continuerons a fournir la totalité des prestations Medicare couvertes par le régime Medicare Advantage.
Toutefois, durant cette période, nous ne continuerons pas a couvrir les prestations Medicaid incluses dans
le cadre du régime d’Etat Medicaid applicable, ni ne paierons la participation aux cofits ni les primes Medicare
pour lesquelles I’Etat serait autrement responsable si vous n’aviez pas perdu votre admissibilité 8 Medicaid.
Le montant que vous payez pour les services couverts par Medicare peut augmenter au cours de cette période.

Vous ne payez rien pour les services répertoriés dans le tableau des prestations tant que vous remplissez les
conditions relatives a la couverture décrites ci-dessus.

Informations importantes relatives aux prestations pour les affiliés ayant droit a une aide supplémentaire :

» Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) participe au modele VBID (Value Based Insurance
Design - Conception d’une assurance basée sur la valeur). Le modéle VBID permet a Medicare d’essayer
de nouvelles fagons d’améliorer les régimes Medicare Advantage. Dans le cadre du modele VBID, Senior
Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) offre la suppression de la participation aux cofts pour les
médicaments de la partie D. Les affiliés qui bénéficient d’une « aide supplémentaire » verront une réduction
de leur participation aux cotts (0$) sur tous les médicaments de la partie D a toutes les étapes de couverture.
Pour plus d’informations, appelez les services aux membres si vous avez des questions sur cette prestation.

Informations importantes relatives aux prestations pour les affiliés atteints de maladies chroniques

» Sivous étes diagnostiqué de I’une des maladies chroniques suivantes identifiées et que vous répondez a
certains critéres, vous pouvez peut-&tre bénéficier de prestations supplémentaires spécifiques pour les malades
chroniques.

o Dépendance chronique a I’alcool et autre toxicomanie
o Maladies auto-immunes

o Cancer

o Maladies cardiovasculaires

o Insuffisance cardiaque chronique

o Démence

o Diabéte

o Maladie hépatique en phase terminale

o Maladie rénale en phase terminale (ESRD)

o Troubles hématologiques séveéres

o VIH/SIDA

o Affections pulmonaires chroniques

o Troubles de la santé mentale chroniques et invalidants
o Troubles neurologiques

o AVC

Nous vous aiderons a accéder a ces prestations. Vous pouvez appeler les services aux membres ou votre
coordinateur des soins pour faire votre demande de prestation ou obtenir des informations supplémentaires.

Remarque : Avec cette demande de prestation, vous autorisez les représentants de Senior Whole Health of New
York NHC (HMO D-SNP) a vous contacter par téléphone, par courrier ou par tout autre moyen de
communication, comme expressément indiqué dans votre application.
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e Pour plus de détails, accédez a la ligne Prestations supplémentaires spécifiques pour les malades chroniques

dans le tableau des prestations médicales.

» Pour connaitre les prestations exactes auxquelles vous pouvez prétendre, veuillez nous contacter.

Cette pomme s’affichera en regard des services de prévention dans le tableau des prestations.

Tableau des prestations médicales

Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Dépistage de ’anévrisme aortique abdominal *

Dépistage ponctuel par ultrasons pour les personnes a risque Le régime
couvre uniquement ce dépistage si vous présentez certains facteurs de
risque et si vous avez une recommandation de la part d’un médecin,
d’un auxiliaire médical, d’un infirmier praticien ou d’un infirmier
spécialiste clinique.

I n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour les
membres ¢éligibles a ce dépistage
préventif.

Acupuncture pour les lombalgies chroniques

Les services couverts incluent ce qui suit :

Jusqu’a 12 visites pendant 90 jours sont couvertes pour les bénéficiaires
de Medicare dans les circonstances suivantes :

A cet effet, la lombalgie chronique se définit comme suit :

 Elle doit durer 12 semaines minimum.

« Elle est non spécifique, dans le sens ou elle n’a pas de cause
systémique identifiable (elle n’est associée a aucune maladie
métastatique, inflammatoire ou infectieuse, etc.).

e Elle n’est pas li¢e a une chirurgie.

e Elle n’est pas liée a une grossesse.

Huit séances supplémentaires seront couvertes pour les patients montrant

des signes d’amélioration. Pas plus de 20 traitements d’acupuncture ne
peuvent étre administrés par an.

Le traitement doit étre interrompu si le patient ne montre pas de signe
d’amélioration ou régresse.

Exigences relatives aux prestataires :

Les médecins (tel que défini dans 1’article 1861(r)(1) de la loi sur la
Sécurité sociale) peuvent traiter par acupuncture conformément a la
législation applicable dans 1’Etat.

Les auxiliaires médicaux, les infirmiers praticiens, les infirmiers
spécialistes cliniques (tel qu’identifi¢ dans I’article 1861(aa) (5) de la

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour les
services d’acupuncture couverts par
Medicare.
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Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Acupuncture pour les lombalgies chroniques

loi) et le personnel auxiliaire peuvent traiter par acupuncture s’ils
remplissent toutes les exigences applicables relatives a I’Etat et :

¢ S’ils posseédent un diplome niveau maitrise ou doctorat en
acupuncture ou en médecine orientale d’une école agréée par
I’ACAOM (Accreditation Commission on Acupuncture and
Oriental Medicine) et

» S’ils possédent une licence active et sans restriction pour pratiquer
I’acupuncture dans un Etat, un territoire ou une nation (comme
Porto Rico) des Etats-Unis, ou le District de Columbia.

Le personnel auxiliaire pratiquant I’acupuncture doit étre sous la
supervision d’un médecin, d’un auxiliaire médical, d’un infirmier
praticien ou d’un infirmier spécialiste clinique conformément aux
reglements 42 CFR, sections 410.26 et 410.27.

Services d’acupuncture (supplémentaires)*

En outre, Senior Whole Health of New York NHC offre 30 traitements
par acupuncture complémentaires par an.

Les services d’acupuncture supplémentaires sont couverts s’ils sont
définis comme étant une norme de soins généralement reconnue pour
ce qui suit :

o Maux de téte ; douleurs aux hanches ou aux articulations du genou
associées a I’arthrose ; ou autres douleurs articulaires des
extrémités en cas de chronicité et de non réaction aux soins
médicaux standard ; syndromes douloureux impliquant les
articulations et les tissus mous associ€s ; douleurs
musculo-squelettiques et maux de dos ; nausées associées a la
chimiothérapie ; nausées post-chirurgicales et nausées associées
a la grossesse.

o Les services d’acupuncture couverts n’incluent pas les services
pour le traitement de I’asthme ou de I’addiction (incluant, sans
limitation, 1’arrét du tabac).

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour ces
services.

Services d’ambulance

Les services d’ambulance couverts, qu’il s’agisse d’une situation
d’urgence ou non, comprennent le transport dans des appareils a voilure
fixe et tournante et des ambulances terrestres, jusqu’a 1’établissement
le plus proche pouvant prodiguer des soins uniquement s’ils sont délivrés

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour ces
services.
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Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Services d’ambulance

a un affilié dont 1’état de santé est tel que d’autres moyens de transport
pourraient compromettre la santé de la personne, ou si autorisés par le
régime. Si les services d’ambulance couverts ne concernent pas une
situation d’urgence, il est nécessaire de justifier que 1’état de santé de
I’affili¢ est tel que d’autres moyens de transport pourraient compromettre
la santé de la personne et que le transport en ambulance est médicalement
nécessaire.

Autorisation préalable requise pour
les transports en ambulance non
urgents uniquement.

Si vous nécessitez de soins d urgence,
appelez le 911 et demandez une
ambulance.

Visite de controle annuelle*

Sivous avez bénéficié du service de la partie B pendant plus de 12 mois,
vous pouvez obtenir une visite de controle annuelle pour ¢laborer ou
mettre a jour un plan de prévention personnalisé en fonction de votre
¢tat de santé actuel et de vos facteurs de risque Cette visite est couverte
tous les 12 mois.

Remarque : Votre visite de controle annuelle ne peut pas avoir lieu au
cours des 12 mois de votre visite de prévention Bienvenue a Medicare.
Cependant, il n’est pas nécessaire d’avoir effectué une visite de
bienvenue a Medicare pour que les visites de contrdle annuelles soient
couvertes apres avoir bénéficié de la partie B pendant 12 mois.

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour la
visite de controle annuelle.

Mesure de la densité osseuse*

Pour les personnes admissibles (généralement, les personnes présentant
un risque de perte de densité osseuse ou un risque d’ostéoporose), les
services suivants sont couverts tous les 24 mois ou plus fréquemment
si nécessaire médicalement : procédures d’identification de la densité
osseuse, détection de la perte osseuse ou détermination de la qualité
osseuse, y compris interprétation par un médecin des résultats.

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour la
mesure de la densité osseuse couverte
par Medicare.

Dépistage du cancer du sein (mammographies)*

Les services couverts incluent ce qui suit :

e Une mammographie de base entre 35 et 39 ans

» Une mammographie de dépistage tous les 12 mois pour les femmes
agées de 40 ans et plus

¢ Un examen clinique des seins tous les 24 mois

Une mammographie de dépistage est utilisée pour la détection précoce
du cancer du sein. Lorsqu’un antécédent de cancer du sein a €té établi,
et tant qu’il existe des signes ou des symptomes de cancer du sein, les

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour les
mammographies de dépistage
couvertes.
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Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Dépistage du cancer du sein (mammographies)*

mammographies continues sont considérées comme des mammographies
de diagnostic et sont couvertes par les « Tests de dépistage ambulatoires
et services et fournitures thérapeutiques » de ce tableau. La prestation
annuelle de mammographie de dépistage n’est pas disponible pour les
membres ayant des signes ou des symptomes de cancer du sein.

Services de réadaptation cardiaque

Les programmes complets des services de réadaptation cardiaque qui
incluent des exercices, de la pédagogie et des conseils sont couverts
pour les affiliés qui remplissent certaines conditions sur prescription
d’un médecin. Le régime couvre également des programmes intensifs
de réadaptation cardiaque qui sont généralement plus rigoureux et plus
intenses que les programmes de réadaptation cardiaque.

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour ces
services.

Une autorisation préalable peut étre
requise.

cardiovasculaire)*

Nous couvrons une visite par an avec votre médecin traitant pour vous
aider a réduire le risque de maladie cardiovasculaire. Lors de cette visite,
votre médecin peut discuter de 1’utilité¢ de I’aspirine (si appropri¢),
vérifier votre pression artérielle et vous donner des conseils pour manger
sainement.

Visite de réduction du risque cardiovasculaire (thérapie pour maladie

I n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour la
prestation de prévention contre les
maladies cardiovasculaires et pour la
thérapie comportementale intensive.

Tests relatifs aux maladies cardiovasculaires®

Des tests sanguins pour détecter les maladies cardiovasculaires (ou des
anomalies liées a un risque ¢levé de maladie cardiovasculaire) sont
effectués tous les 5 ans (60 mois).

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour les
tests relatifs aux maladies
cardiovasculaires couverts tous les
5 ans.

Dépistage du cancer du col de ’utérus et du vagin*

Les services couverts incluent ce qui suit :

e Pour toutes les femmes : Les tests Pap et les examens pelviens
sont couverts tous les 24 mois.

« Si vous présentez un risque €élevé de cancer du col de I’utérus ou
du vagin ou que vous €tes en age de procréer et que vous avez eu
un test Pap anormal dans les 3 dernieres années : un test Pap tous
les 12 mois.

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour les
tests Pap et les examens pelviens de
prévention couverts par Medicare.
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Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Services de chiropractie (couverts par Medicare)

Les services couverts incluent ce qui suit :

Manipulation manuelle de la colonne vertébrale pour corriger une
subluxation.

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour ces
services.

Dépistage du cancer colorectal*

Les tests de dépistage suivants sont couverts :

Il n’existe pas de limite d’age minimale ou maximale pour la
coloscopie qui est couverte une fois tous les 120 mois (10 ans)
pour les patients ne présentant pas un risque élevé, ou tous les
48 mois apres une sigmoidoscopie flexible antérieure pour les
patients ne présentant pas un risque €levé de cancer colorectal, et
une fois tous les 24 mois pour les patients présentant un risque
¢levé apres une coloscopie de dépistage ou un lavement baryté.
Sigmoidoscopie flexible pour les patients agés de 45 ans et plus.
Une fois tous les 120 mois pour les patients ne présentant pas un
risque €levé apres une coloscopie de dépistage. Une fois tous les
48 mois pour les patients présentant un risque €leveé aprés une
sigmoidoscopie flexible ou un lavement baryté.

Test de recherche de sang occulte dans les selles pour les patients
ages de 45 ans et plus. Une fois tous les 12 mois.

Test ADN fécal multi-marqueurs pour les patients agés de 45 a
85 ans et ne présentant pas de risque élevé. Une fois tous les 3 ans.
Analyse de biomarqueurs sanguins pour les patients agés de 45 a
85 ans et ne présentant pas de risque élevé. Une fois tous les 3 ans.
Lavement baryté comme alternative a la coloscopie pour les
patients présentant un risque ¢élevé et tous les 24 mois a partir du
dernier lavement baryté de dépistage ou de la derniére coloscopie
de dépistage.

Lavement baryté comme alternative a la sigmoidoscopie flexible
pour les patients ne présentant pas de risque €levé et agés de 45 ans
et plus. Uns fois au moins tous les 48 mois apres le dernier
lavement baryté ou la derniere sigmoidoscopie flexible de
dépistage.

Les tests de dépistage du cancer colorectal comprennent une coloscopie
de dépistage de suivi apres le renvoi d’un résultat positif du test de
dépistage du cancer colorectal dans les selles non invasif couvert par
Medicare.

Il n’y a ni coassurance, ni copaiement,
ni franchise pour un dépistage du
cancer colorectal couvert par
Medicare, sauf pour les lavements
barytés, ou la coassurance s’applique.
Si votre médecin découvre et retire
un polype ou un autre tissu lors de la
coloscopie ou de la sigmoidoscopie,
I’examen de dépistage devient alors
un examen diagnostique.
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Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Services dentaires

En général, les services dentaires préventifs (comme le nettoyage, les
examens dentaires de routine et les radiographies dentaires) ne sont pas
couverts par Original Medicare. Cependant, Medicare paye actuellement
les services dentaires dans un nombre limité de circonstances, en
particulier lorsque ce service fait partie intégrante du traitement
spécifique de la principale affection médicale d’un bénéficiaire. Il peut
s’agir par exemple d’une reconstruction de la machoire suite a une
fracture ou une blessure, d’extractions de dents en préparation d’un
traitement par radiothérapie d’un cancer impliquant la machoire, ou
d’examens buccaux précédant une transplantation rénale.

I n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour les
membres ¢éligibles a ces services.

Une autorisation préalable peut étre
requise pour des soins dentaires
complets.

Services dentaires (supplémentaires)*

Nous avons établi un partenariat avec un fournisseur pour offrir une
couverture dentaire compléte, en accord avec les services pris en charge
par Medicaid de 1’Etat de New York. Les services seront pris en charge
lorsqu’ils sont fournis par un prestataire affili¢ via le réseau de notre
partenaire.

Votre couverture dentaire inclut les services diagnostiques, préventifs,
restaurateurs, ainsi que 1’endodontie, la parodontie, les prothéses
amovibles et fixes, les prothéses maxillo-faciales, les implants, la
chirurgie orale et maxillo-faciale, et

d’autres services complémentaires.

Pour consulter la liste compléte des services, rendez-vous sur www.
health.ny.gov/health care/medicaid/program/dental/provider/index.htm
et sélectionnez « Updated Fee Schedule » (baréme des tarifs mis a jour).

Les codes mentionnés dans le lien peuvent étre mis a jour par I’ American
Dental Association (ADA) au cours de I’année. Si vous avez une question
concernant un code ADA dentaire, contactez les services aux membres.
Le numéro de téléphone figure au dos de votre carte d’adhérent. Certains
services dentaires nécessitent une autorisation préalable et doivent étre
médicalement justifiés. Votre prestataire se chargera des autorisations
nécessaires.

Remarque : La couverture ci-dessus concerne les prestations dentaires
supplémentaires de Medicare. Votre couverture dentaire Medicaid de
1’Etat de New York est également gérée par Senior Whole Health of
New York NHC (HMO D-SNP). Pour toute question concernant ces
prestations Medicaid, n’hésitez pas a contacter le régime.

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiment ou de franchise pour cette
prestation.

Vous pouvez étre responsable des
colts si un service n’est pas couvert
ou si vous dépassez votre allocation
maximale.

Des limitations et des exclusions
peuvent s’appliquer.

Les services sont uniquement
disponibles s’ils sont fournis par des
dentistes du réseau sous contrat. Si
vous recevez des soins d’un
fournisseur de soins dentaires hors
réseau, vous devez payer vos soins.
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Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Dépistage de la dépression*

Nous couvrons un dépistage de la dépression par an. Le dépistage doit
étre effectué¢ dans un établissement de soins primaires qui peut fournir
un traitement de suivi et/ou des recommandations.

I n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour une
visite annuelle de dépistage de la
dépression.

Dépistage du diabéte*

Ce dépistage est couvert (y compris les tests de glycémie a jeun) si vous
présentez 1’un des facteurs de risque suivants : pression artérielle élevée
(hypertension), antécédent de taux de cholestérol et de taux de
triglycérides anormaux (dyslipidémie), obésité ou antécédent
d’hyperglycémie (glucose). Les tests peuvent également €tre couverts
si vous remplissez d’autres conditions, comme une surcharge pondérale
et un antécédent familial de diabéte.

Vous pourriez avoir droit a deux dépistages du diabéte tous les 12 mois,
a compter de la date de votre dernier dépistage.

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour les
tests de dépistage du diabéte couverts
par Medicare.

Formation sur I’autogestion du diabéte, services et fournitures pour
diabétiques :

Pour toutes les personnes atteintes de diabéte (utilisateurs et
non-utilisateurs d’insuline) Les services couverts incluent ce qui suit :

o Fournitures pour surveiller votre glycémie. Glucomeétre, bandes
réactives pour glycémie, lancettes automatiques et lancettes et
solutions de contrdle du glucose pour vérifier I’exactitude des
lancettes et des glucomeétres.

o Glucometres
o Couverts si votre médecin vous en prescrit pour une
utilisation domestique.
o Les glucomeétres de marque privilégiée ne requierent pas
d’autorisation préalable.
o Bandes réactives pour glycémie
o Les bandes réactives pour glycémie de marque privilégiée
ne requierent pas d’autorisation préalable.
o Peut étre limité a un approvisionnement de 30 jours par
remplissage.
o Insuline
o Non couverte par la partie B de Medicare. Peut étre couverte
par la partie D de Medicare,

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiment ou de franchise pour cette
prestation.

Les fournitures sont couvertes si vous
détenez une ordonnance et que vous
la faites exécuter dans une pharmacie
du réseau ou par I’entremise du
programme de la pharmacie de vente
par correspondance.

Consultez la section « Soins de la
vue » de ce tableau pour les
prestations du médecin si vous avez
besoin d’un examen de la vue dans le
cadre d’une rétinopathie diabétique
ou d’un dépistage du glaucome.

Consultez la section « Services de

podiatrie » de ce tableau si vous €tes
diabétique et que vous devez consulter
un médecin pour un examen des pieds
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Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Formation sur ’autogestion du diabete, services et fournitures pour
diabétiques :

o Si vous utilisez une pompe a insuline externe, 1’insuline et
la pompe peuvent étre couvertes en tant qu’équipement
médical durable. Cependant, les fournisseurs de pompes a
insuline peuvent ne pas fournir d’insuline.

o Lancettes automatiques et lancettes
o Solutions de contrdle du glucose pour vérifier I’exactitude des
lancettes et des glucomeétres.

» Pour les personnes atteintes de diabete et d’une forme aigué de
pied diabétique : Une paire de chaussures thérapeutiques épousant
la forme des pieds par année civile (inclut les inserts fournis avec
ces chaussures) et deux paires d’inserts supplémentaires, ou une
paire de chaussures profondes et trois paires d’inserts (n’inclut
pas les inserts amovibles non personnalisés fournis avec ces
chaussures). L’essayage est pris en charge.

» La formation sur I’autogestion du diabéte est couverte dans
certaines conditions.

Consultez la section « Thérapie
nutritionnelle » de ce tableau si vous
étes diabétique et que vous avez
besoin d’une thérapie nutritionnelle.

Une autorisation préalable peut étre
requise : fournitures pour
diabétiques, chaussures pour
diabétiques et inserts.

Aucune autorisation préalable n’est
requise pour un fabricant privilégié.

Aucune autorisation préalable n’est
requise pour la formation sur
I’autogestion du diabéte couverte
par Medicare.

Equipement médical durable et fournitures associées

(Pour obtenir une définition de I’équipement médical durable, consultez
le chapitre 12 et le chapitre 3, section 7 de ce document.)

Les fournitures couvertes comprennent notamment : fauteuils roulants,
béquilles, systémes de matelas motorisé, fournitures pour diabétiques,
lits d’hopitaux commandés par un fournisseur pour une utilisation
domestique, pompes a insuline de type IV, dispositifs générateurs de
parole, équipement d’oxygene, nébuliseurs et déambulateurs.

Nous couvrons I’ensemble des équipements médicaux durables
médicalement nécessaires couverts par Original Medicare. Si notre
fournisseur dans votre région ne travaille pas avec une marque ou un
fabricant particulier, vous pouvez leur demander de commander une
marque spécifique. La derniere liste des fournisseurs est disponible sur
notre site Web a I’adresse SWHNY.com.

En général, Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP)
prend en charge tout équipement médical durable (DME) couvert par
I’assurance Original Medicare, provenant des marques et fabricants
répertoriés. Nous ne prendrons en charge d’autres marques que si votre
médecin ou un autre professionnel de santé nous

précise qu’elles conviennent a vos besoins médicaux.

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiment ou de franchise pour cette
prestation.

Une autorisation préalable peut étre
requise.

Aucune autorisation préalable n’est
requise pour un fabricant privilégié.
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Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Equipement médical durable et fournitures associées

Si vous venez de rejoindre Senior Whole Health of New York NHC
(HMO D-SNP) et que vous utilisez une marque d’équipement médical
durable (DME) qui n’est pas sur notre liste, nous continuerons a la
prendre en charge pendant une période allant jusqu’a 90 jours. Durant
cette période, consultez votre médecin

pour choisir la marque la plus adaptée a vos besoins médicaux apres les
90 jours. (Si vous n’étes pas d’accord avec lui, vous pouvez demander
un second avis médical.)

Si vous ou votre médecin n’€tes pas d’accord avec la décision de prise
en charge du régime, un appel peut étre déposé. Vous pouvez aussi faire
appel si vous n’étes pas d’accord avec le choix de produit ou de marque
recommand¢ pour votre condition médicale. (Pour plus d’informations
concernant les appels, reportez-vous au chapitre 8 « Que faire en cas de
probleme ou de plainte [décisions de couverture, appels, plaintes] ».)

Soins d’urgence

Les soins d’urgence font référence a des services qui sont :

 fournis par un prestataire autorisé a dispenser des services
d’urgence et,
. o atas . . o— o £
» nécessaires a 1’évaluation ou a la stabilisation d’un état médical
d’urgence.

Une urgence médicale survient lorsque vous, ou toute autre personne
profane prudente ayant une connaissance moyenne de la santé et de la
médecine, estimez que vous présentez des symptomes médicaux qui
nécessitent des soins médicaux immédiats pour éviter la mort (et, si vous
étes enceinte, la perte d’un enfant a naitre), la perte d’un membre ou la
perte de la fonction d’un membre. Les symptomes médicaux peuvent
étre une maladie, une blessure, une douleur intense ou un état de santé
qui s’aggrave rapidement.

La participation aux cofits pour les services d’urgence nécessaires
dispensés hors réseau est identique a celle des services fournis dans le
réseau.

Les soins d’urgence dispensés en dehors des Etats-Unis peuvent étre
couverts dans le cadre de la prestation de couverture d’urgence mondiale.
Nous offrons jusqu’a 10 000§ de couverture d’urgence mondiale par
année civile pour les soins d’urgence et les soins post-stabilisation. Pour
en savoir plus, consultez la section « Couverture mondiale des soins
d’urgence » de ce tableau.

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour ces
services.

Si vous étes admis dans un hopital,
vous paierez la participation aux
colts, tel que décrit dans la section
« Services d’hospitalisation » de ce
tableau.

Votre participation aux cotits est
identique pour les services d’urgence
du réseau ou hors réseau.

Si vous recevez des soins d’urgence
dans un hopital hors réseau et que
vous avez besoin de soins hospitaliers
apres stabilisation de votre état
d’urgence, vous devez vous rendre
dans un hopital du réseau pour que
vos soins continuent d’étre couverts
OU vous devez recevoir des soins
hospitaliers dans un hopital hors
réseau autorisé par le régime et vos
colts correspondront a la participation
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Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Soins d’urgence

aux colts la plus élevée que vous
payeriez dans un hopital du réseau.

Prestation de remise en forme (supplémentaire)*

Vous bénéficiez d’une adhésion a un centre de remise en forme. Si vous
étes dans I’incapacité de vous rendre dans un centre de remise en forme
ou si vous préférez faire des exercices a votre domicile, vous pouvez
choisir un kit de remise en forme a domicile. Ce kit vous permettra de
rester actif dans le confort de votre domicile. Parmi les options pour
s’entrainer chez soi, vous pouvez choisir un tracker d’activité, un kit de
musculation ou un kit de yoga.

Si vous choisissez de faire de 1’exercice dans un centre de remise en
forme, vous pouvez consulter le site Web et sélectionner un lieu
participant, ou vous pouvez vous rendre directement dans un centre de
remise en forme participant pour commencer. Les établissements et
chaines de remise en forme participants peuvent varier d’un endroit a
un autre et sont susceptibles de changer. Les kits sont susceptibles de
changer.

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiment ou de franchise pour cette
prestation.

Avant de commencer un programme
d’exercices ou d’en changer, parlez-en
toujours a votre médecin.

Programmes de santé et de bien-étre*

Programmes de gestion de la santé

Nous disposons de programmes pour vous aider a gérer un probléme de
santé diagnostiqué. Les programmes incluent ce qui suit :

¢ Gestion de I’asthme.

e Gestion de la dépression.

¢ Gestion du diabete.

» Gestion de la pression artérielle élevée.

¢ Gestion des maladies cardiovasculaires.

¢ Gestion de la maladie pulmonaire obstructive chronique.
¢ Programme Grossesse.

Du matériel pédagogique et des conseils de soins sont disponibles. Nous
pouvons également vous aider a collaborer avec votre fournisseur.

Affiliation aux programmes de gestion de la santé :

» Vous étes automatiquement affilié aux programmes qui répondent
le mieux a vos besoins en fonction des données sur les
réclamations d’ordre médical ou pharmaceutique.

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour ces
services.
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Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Programmes de santé et de bien-étre*

 L’affiliation est possible via votre fournisseur ou de facon
autonome.

Pour vous affilier, vous devez remplir certaines conditions.
Désaffiliation des programmes de gestion de la santé :

e Les programmes sont volontaires et vous pouvez choisir de vous
désaffilier d’un programme a tout moment.

Pour en savoir plus ou pour vous affilier a I’un des programmes
ci-dessus, appelez le Département de gestion de la santé au (866)
891-2320 (TTY : 711, du lundi au vendredi, de 8 h a 20 h (heure normale
de I’Est).

Programmes de promotion de la santé

D’autres programmes congus pour améliorer votre santé et votre mode
de vie sont disponibles :

e Programme d’arrét du tabac.
e Programme de controle du poids.

Pour plus d’informations et/ou pour obtenir de la documentation sur
I’arrét du tabac ou le contrdle du poids, appelez le (866) 472-9483 (TTY :
711, du lundi au vendredi, de 8 h a 20 h (heure normale de I’Est).

Ligne de conseil avec des infirmiers

Que vous ayez des préoccupations immédiates en matiere de santé, des
questions sur un état de santé, ou si vous souhaitez bénéficier
d’informations générales sur les ressources disponibles en santg, la ligne
de conseil avec des infirmiers est disponible 24 heures sur 24 et 7 jours
sur 7.

Un infirmier vous aidera a déterminer si vous pouvez gérer vos soins a
domicile ou si vous avez besoin de consulter un professionnel de la
santé.

Vous pouvez appeler a tout moment du jour ou de la nuit pour discuter
avec un infirmier de votre maladie ou de votre blessure.

¢ Aucune recommandation et aucune autorisation préalable n’est
requise.

Ce service n’est pas congu pour les urgences. En cas d’urgence, appelez
immeédiatement le 911.
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Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Carte Healthy You

La carte Healthy You du régime peut étre utilisée pour payer des
prestations supplémentaires du régime comme les suivantes :

e Médicaments en vente libre (OTC)
¢ Aliments et produits*
e Transport

La carte de débit préchargée n’est pas une carte de crédit. Vous ne pouvez
pas utiliser votre carte pour obtenir de 1’argent ni la préter a d’autres
personnes. Les interventions esthétiques ne sont pas couvertes dans le
cadre de cette carte de prestations. Des fonds sont chargés sur la carte
sur une base mensuelle. A la fin de chaque mois, I’argent alloué non
utilisé ne sera pas reporté sur le mois suivant ou I’année suivante du
régime. Si vous quittez le régime, les fonds alloués non utilisés reviennent
au régime a compter de la date de prise d’effet de votre désaffiliation.

Pour plus d’informations sur la facon de bénéficier des prestations
supplémentaires spécifiques pour les malades chroniques, la prestation
Aliments et produits, appelez les services aux membres de Senior Whole
Health of New York NHC (HMO D-SNP). Pour accéder aux allocations
relatives aux avantages SSBCI, les affiliés doivent avoir une maladie
chronique diagnostiquée, une évaluation des risques pour la santé valide
effectuée pour leur affiliation en cours a Senior Whole Health of New
York NHC (HMO D-SNP) et fournir une approbation du médecin
conjointement avec la gestion de cas Senior Whole Health of New York
NHC (HMO D-SNP). Pour plus d’informations, consultez la section

« Prestations supplémentaires spécifiques pour les malades chroniques »
de ce tableau.

I n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour votre
carte Healthy You.
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Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Services auditifs

Les tests d’équilibre et d’audition de diagnostic effectués par votre
prestataire pour déterminer si vous avez besoin d’un traitement médical
sont couverts en consultation externe s’ils sont effectués par un médecin,
un audiologiste ou tout autre prestataire qualifié.

Les tests d’audition et d’équilibre de diagnostic couverts par Medicare
permettent de déterminer si vous avez besoin d’un traitement médical.

Le test se base sur des besoins médicaux uniquement, comme une perte
auditive causée par une maladie, une blessure ou une chirurgie.

Nous couvrons les services suivants dans le cadre de votre prestation
Medicaid lorsque cela est médicalement nécessaire pour atténuer le
handicap causé par une déficience ou une perte auditive :

o Choix, ajustement et fourniture d’une aide auditive
o Vérifications, évaluations de conformité et réparations d’une aide
auditive

o Produits d’aide auditive comme les embouts auriculaires, les
équipements spéciaux et les pieces de rechange.

Services d’audiologie, y compris les examens et les tests, les évaluations
et les prescriptions d’aides auditives.

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour ces
services.

Une autorisation préalable peut étre
requise.

Dépistage du VIH*

Pour les personnes souhaitant faire un test de dépistage du VIH ou
présentant un risque élevé d’infection au VIH, nous couvrons les services
suivants :

e un examen de dépistage tous les 12 mois
Pour les femmes enceintes, nous prenons en charge :

e Jusqu’a 3 tests de dépistage au cours de la grossesse.

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour les
membres €ligibles au dépistage
préventif du VIH couvert par
Medicare.
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Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Soins de santé a domicile par une agence

Avant de recevoir des soins de santé a domicile, un médecin doit attester
que vous avez besoin de services de santé a domicile et prescrira ces
services qui seront assurés par une agence de soins a domicile. Vous
devez avoir du mal a vous déplacer et quitter votre domicile doit
représenter un effort majeur.

Les services couverts incluent, mais sans s’y limiter, les prestations
suivantes :

 Services d’aides a domicile et soins infirmiers a temps partiel ou
de maniére intermittente (A prendre en charge dans le cadre de la
prestation de soins a domicile, vos services d’aides a domicile et
soins infirmiers combinés doivent totaliser moins de 8 heures par
jour et 35 heures par semaine)

¢ Physiothérapie, ergothérapie et orthophonie

e Services médicaux et sociaux

o Equipement médical et fournitures

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour ces
services.

Une autorisation préalable peut étre
requise.

Perfusion a domicile

Une perfusion a domicile implique I’administration de médicaments ou
de produits biologiques par injection sous-cutanée ou intraveineuse a
une personne a son domicile. Le matériel requis pour effectuer une
perfusion a domicile comprend le médicament (comme des antiviraux
ou de I’immunoglobuline), I’équipement (comme une pompe) et des
fournitures (comme des tubulures et des cathéters).

Les services couverts incluent, mais sans s’y limiter, les prestations
suivantes :

» Services professionnels, notamment les soins infirmiers, fournis
conformément au régime de soins.

o Formation et éducation des patients non couvertes par ailleurs
dans le cadre de la prestation de I’équipement médical durable.

 Surveillance a distance

» Services de surveillance pour les perfusions a domicile et
I’approvisionnement en médicaments pour perfusion réalisés par
un prestataire qualifi¢ de perfusion a domicile

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour ces
services.

Une autorisation préalable peut étre
requise.

Soins palliatifs*

Vous pouvez prétendre a des soins palliatifs si votre médecin et le
directeur des soins palliatifs de I’hdpital ont indiqué que vous faisiez
face a un pronostic de fin de vie attestant que vous étes en phase

Lors de votre affiliation a un
programme de soins palliatifs certifi¢
par Medicare, vos soins palliatifs et
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Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Soins palliatifs*

terminale et que votre espérance de vie est de 6 mois ou moins si votre
maladie suit son cours normal. Vous pouvez bénéficier de soins de
n’importe quel programme de soins palliatifs certifi¢ par Medicare.
Votre régime est tenu de vous aider a trouver des programmes de soins
palliatifs certifiés par Medicare dans la zone de couverture du régime,
y compris des programmes détenus ou contrdlés par I’organisme MA
ou des programmes dans lesquels il possede des intéréts financiers. Votre
médecin en soins palliatifs peut étre un prestataire du réseau ou en dehors
du réseau.

Les services couverts incluent ce qui suit :

o Médicaments pour le controle des symptomes et le soulagement de
la douleur

e Soins de releéve a court terme

e Soins a domicile

Pour les soins palliatifs et les services couverts de la partie A ou B
Medicare et qui sont liés a votre pronostic de fin de vie :

Original Medicare (plutot que notre régime) paiera votre prestataire de
soins palliatifs pour vos soins palliatifs liés a votre pronostic de fin de
vie. Dans le cadre du programme de soins palliatifs, votre prestataire de
soins palliatifs facturera Original Medicare pour les services payés par
Original Medicare. La participation aux cotits d’Original Medicare vous
sera facturée.

Pour les services couverts de la partie A ou B Medicare et qui ne sont
pas liés a votre pronostic de fin de vie : Si vous avez besoin de services
non urgents, de services nécessaires non urgents qui sont couverts dans
le cadre de la partie A ou B Medicare et qui ne sont pas liés a votre
pronostic de fin de vie, votre colit pour ces services dépend de si vous
utilisez ou non un prestataire de notre réseau et de si vous suivez ou non
les reégles du régime (comme la condition d’obtenir une autorisation
préalable).

 Sivous bénéficiez des services couverts d’un prestataire du réseau
et que vous suivez les régles du régime pour bénéficier de ces
services, vous ne paierez que le montant de la participation aux
colts pour les services du réseau.

« Si vous bénéficiez de services couverts aupres d’un prestataire
hors réseau, vous paierez la participation aux cotts dans le cadre
« Medicare a I’acte » (Original Medicare).

vos services au titre de la prestation
des parties A et B liés a votre
pronostic de fin de vie sont payés par
Original Medicare et non par Senior
Whole Health of New York NHC
(HMO D-SNP).

Notre régime couvre les services de
consultation en centre de soins
palliatifs (une seule fois) pour une
personne en phase terminale qui n’a
pas choisi la prestation de soins
palliatifs.

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour les
affiliés éligibles a cette prestation.
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Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Soins palliatifs*

Pour les services pris en charge par Senior Whole Health of New York
NHC (HMO D-SNP), mais non pris en charge par Medicare partie A
ou B :Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) continuera
a prendre en charge les services couverts par le régime qui ne sont pas
couverts dans le cadre de la partie A ou B ou qui ne sont pas liés a votre
pronostic de fin de vie. Vous payez le montant de la participation aux
colts de votre régime pour ces services.

Pour les médicaments pouvant étre couverts au titre de la prestation de
la partie D du régime : Si ces médicaments ne sont pas liés a votre état
en phase terminale, vous paierez la participation aux cotts. S’ils sont
liés a votre état en phase terminale, vous paierez la participation aux
colts d’Original Medicare. Les médicaments ne sont jamais couverts
en méme temps par les soins palliatifs et notre régime. Pour plus
d’informations, consultez le chapitre 5, section 9.4 (Que se passe-t-il si
vous étes dans un centre de soins palliatifs certifié par Medicare).

Remarque : Si vous avez besoin de soins non palliatifs (des soins qui
ne sont pas liés a votre pronostic de fin de vie), vous devez nous contacter
pour organiser vos services.

Notre régime couvre les services de consultation en centre de soins
palliatifs (une seule fois) pour une personne en phase terminale qui n’a
pas choisi la prestation de soins palliatifs.

Immunisations*

Les services couverts au titre de la prestation de la partie B Medicare
sont les suivants :

» Vaccins contre la pneumonie.

e Vaccins contre la grippe, un par saison grippale, en automne et en
hiver, avec des vaccins contre la grippe supplémentaires si
médicalement nécessaire.

e Vaccins contre I’hépatite B si vous présentez un risque intermédiaire
ou ¢levé de contracter I’hépatite B.

e Vaccins contre la COVID-19

e Autres vaccins si vous présentez un risque et que ces vaccins
répondent aux regles de couverture de la partie B de Medicare

Nous couvrons également la plupart des vaccins pour adultes au titre de
la prestation de remboursement des médicaments sur ordonnance de la
partie D. Pour plus d’informations, consultez le chapitre 6, section 8.

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour les
vaccins contre la pneumonie, la
grippe, I’hépatite B et la COVID-19.
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Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Soins en services d’hospitalisation

Incluent les hopitaux de soins aigus, les hopitaux de réadaptation pour
personnes hospitalisées et les hopitaux de soins de longue durée, ainsi
que d’autres types de services d’hospitalisation. Les soins en services
d’hospitalisation commencent le jour ou vous étre officiellement admis
a I’hopital sur prescription d’un médecin. Le jour précédent votre sortie
de I’hopital est votre dernier jour d’hospitalisation.

Les services couverts incluent notamment ce qui suit :

Chambre semi-privée (ou chambre privée si médicalement
nécessaire)

Repas, y compris régimes spéciaux

Soins infirmiers réguliers

Cofts des unités de soins spéciaux (comme les unités de soins
intensifs ou les unités de soins coronariens)

Drogues et médicaments

Tests en laboratoire

Radiographies et autres services de radiologie

Fournitures médicales et chirurgicales nécessaires

Utilisation de dispositifs, comme des fauteuils roulants

Cotts de la salle d’opération et de réveil

Physiothérapie, ergothérapie et orthophonie

Services de traitement des troubles liés a I’usage de substances
en milieu hospitalier

Vous payez 08 pour les jours 1 a 90
d’un séjour a I’hopital par période de
prestation.

Notre régime couvre 60 « jours de
réserve a vie ». Il s’agit de jours

« supplémentaires » que nous prenons
en charge. Si votre séjour a I’hopital
dépasse 90 jours par période de
prestations, vous pouvez utiliser ces
60 jours supplémentaires. Votre
couverture de services
d’hospitalisation sera limitée a

90 jours par période de prestations.

Des services supplémentaires peuvent
étre couverts conformément a vos
lignes directrices et prestations
Medicare.

Si vous recevez des soins hospitaliers
autorisés dans un hopital hors réseau
apres stabilisation de votre état
d’urgence, vos colts correspondront
a la participation aux colts que vous
payeriez dans un hopital du réseau.
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Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Soins en services d’hospitalisation

e Dans certaines conditions, les types de greffes suivants sont
couverts : cornée, rein, rein/pancreéas, coeur, foie, poumon, ceeur/
poumon, moelle osseuse, cellule souche et intestins/multiviscérale.
Si vous avez besoin d’une greffe, nous nous chargerons de faire
examiner votre dossier par un centre de transplantation approuveé
par Medicare qui déterminera si vous €tes candidat pour une greffe.
Les fournisseurs de greffes peuvent se trouver dans la zone de
couverture ou en dehors. Si nos services de transplantation du
réseau se trouvent hors du modeéle de soins de la communauté,
vous pouvez opter pour un modele local tant que les fournisseurs
de greftes locaux acceptent le régime Original Medicare. Si Senior
Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) fournit des
services de transplantation dans un lieu qui se trouve hors du
modele de soins pour les transplantations de notre communauté
et que vous choisissez de bénéficier d’une transplantation dans ce
lieu €éloigné, nous nous changerons de payer les colits de transport
et d’hébergement pour vous et votre accompagnant.

o Sang, y compris le stockage et ’administration La prise en charge
du sang total et du concentré de globules rouges commence
uniquement a partir du moment ot vous bénéficiez du quatrieme
litre de sang dont vous avez besoin. Vous devrez payer les colits
des 3 premiers litres de sang que vous recevrez par année civile,
ou bien vous bénéficierez de votre don de sang ou de celui d’une
autre personne. Les autres composants du sang sont couverts a
partir du premier litre utilisé

o Services médicaux

Remarque : Pour étre hospitalisé, votre prestataire doit rédiger une
ordonnance pour étre admis officiellement en tant que personne
hospitalisée. Méme si vous passez la nuit a 1’hdpital, vous pouvez étre
considéré comme un patient en soins ambulatoires. Si vous ne savez pas
si vous €tes hospitalisé ou non, demandez au personnel de I’hopital.

Vous trouverez ¢galement plus d’informations dans une fiche technique
Medicare intitulée Etes-vous un patient hospitalisé ou non hospitalisé ?
Si vous étes couvert par Medicare— Demandez. Cette fiche technique
est disponible sur le site Web a 1’adresse https://es.medicare.gov/
publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf ou en appelant le
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Les utilisateurs de TTY doivent
appeler le 1-877-486-2048. Vous pouvez appeler ces numéros
gratuitement 24 heures sur 24, 7 jours sur 7.

Une autorisation préalable peut étre
requise.
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Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Services d’hospitalisation dans un hopital psychiatrique

Les services couverts comprennent les services de santé mentale
nécessitant un séjour a I’hopital.

Vous pouvez bénéficier de ces services dans un hopital général
ou un hopital psychiatrique qui soigne uniquement les personnes
atteintes de problémes de santé mentale.

Si vous étes dans un hopital psychiatrique (plutdt qu’un hopital
général), Medicare paye uniquement jusqu’a 190 jours de services
d’hospitalisation en psychiatrie de votre vivant.

Si vous avez utilisé une partie de votre limite a vie de 190 jours
avant de vous affilier a notre régime, le nombre de jours
d’hospitalisation a vie couverts est diminué du nombre de jours
d’hospitalisation pour des soins de santé mentale antérieurs
couverts par Medicare dans un hopital psychiatrique.

La limite de 190 jours ne s’applique pas aux services de santé
mentale fournis dans une unité psychiatrique d’un hopital général.
Aucune limite ne s’applique au nombre de périodes de prestations
dont vous pouvez bénéficier lorsque vous recevez des soins de
santé mentale dans un hopital général. Vous pouvez également
bénéficier de plusieurs périodes de prestations lorsque vous
recevez des soins dans un hdpital psychiatrique, mais une limite
de 190 jours s’applique de votre vivant.

Medicaid couvre les s¢jours a I’hopital une fois la limite de

190 jours atteinte. [1 n’y a pas de période de prestations ni de limite
a vie.

Vous devez utiliser des prestataires de santé comportementale
sous contrat. Contactez les services aux membres pour obtenir
une liste des prestataires de santé comportementale du réseau.

Medicare ne couvre pas ce qui suit :

Soins infirmiers privés
Téléphone ou télévision dans votre chambre
Chambre privée (sauf si médicalement nécessaire)

Vous payez 08 pour les jours 1 a 90
d’un séjour a I’hopital par période de
prestation.

Notre régime couvre également

60 « jours de réserve a vie ». Il s’agit
de jours « supplémentaires » que nous
prenons en charge. Si votre séjour a
I’hopital dépasse 90 jours par période
de prestations, vous pouvez utiliser
ces jours supplémentaires. Mais une
fois que vous aurez utilisé ces 60 jours
supplémentaires, votre couverture de
services d’hospitalisation sera limitée
a 90 jours par période de prestations.

Si vous recevez des soins hospitaliers
autorisés dans un hopital hors réseau
apres stabilisation de votre état
d’urgence, vos colts correspondront
a la participation aux colts que vous
payeriez dans un hopital du réseau.

Une autorisation préalable peut étre
requise. Sauf en cas d’urgence, votre
médecin doit nous informer que vous
allez étre admis a 1’hopital.

Séjour a I’hopital : Services couverts recus dans un hopital ou dans
un SNF lors d’un séjour a ’hépital non couvert

Si vous avez épuisé vos prestations a I’hopital ou si le séjour a I’hopital
n’est pas jugé raisonnable et nécessaire, nous ne couvrirons pas votre
séjour a I’hopital. Toutefois, dans certains cas, nous couvrirons certains
services que vous recevez lors de votre séjour a 1’hopital ou dans un

I n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour cette
prestation.
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Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Séjour a I’hopital : Services couverts recus dans un hopital ou dans
un SNF lors d’un séjour a I’hdpital non couvert

¢tablissement de soins infirmiers spécialisés (SNF). Les services couverts
incluent notamment ce qui suit :

 Services médicaux

o Tests de diagnostic (comme les tests en laboratoire)

« Radiographies, radiothérapie et traitement isotopique, y compris
matériaux et services

e Pansements chirurgicaux

 Attelles, platres et autres appareils servant a réduire les fractures
et les luxations

» Prothéses et orthéses (autres que les appareils dentaires) qui
remplacent tout ou partie d’un organe corporel interne (y compris
le tissu contigu), ou tout ou partie de la fonction d’un organe
corporel interne définitivement inopérant ou défaillant, y compris
le remplacement ou la réparation de ces appareils

 Attelles pour les jambes, les bras, le dos et le cou ; bandages
herniaires ; jambes, bras et yeux artificiels, y compris ajustements,
réparations et remplacements requis en raison d’une rupture, d’une
usure, d’une perte ou d’un changement de I’état de santé du
patient.

» Physiothérapie, ergothérapie et orthophonie

Une autorisation préalable peut étre
requise.

Thérapie nutritionnelle*

Cette prestation est destinée aux personnes atteintes de diabete, d’une
maladie rénale (rein) (mais pas sous dialyse) ou ayant subi une greffe
de rein, conformément aux instructions de votre médecin.

Nous couvrons 3 heures de consultations individuelles la premiére année
ou vous recevez des services de thérapie nutritionnelle dans le cadre de
Medicare (inclut notre régime, tout autre régime Medicare Advantage
ou Original Medicare), et 2 heures chaque année ensuite. Si votre état
de santé, votre traitement ou votre diagnostic change, vous pourrez
bénéficier de plus d’heures de traitement sur prescription d’un médecin.
Un médecin doit prescrire ces services et renouveler son ordonnance
tous les ans si votre traitement est nécessaire dans 1’année civile suivante.

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour les
affiliés éligibles aux services de
thérapie nutritionnelle couverts par
Medicare.
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Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Programme de prévention du diabéte Medicare (MDPP)*

Les services du Programme de prévention du diabéte Medicare seront
couverts pour les bénéficiaires de Medicare éligibles dans le cadre de
tous les régimes de santé Medicare.

Le Programme de prévention du diabéte Medicare est une intervention
structurée en matiére de changement de comportement de santé qui offre
une formation pratique sur le changement de régime alimentaire a long
terme, 1’augmentation de I’activité physique et les stratégies de résolution
de probléme pour surmonter les défis liés au maintien de la perte de
poids et @ un mode de vie sain.

I n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour la
prestation MDPP.

Médicaments sur ordonnance de la partie B de Medicare

Ces médicaments sont couverts au titre de la prestation de la partie B
d’Original Medicare. Les affiliés a notre régime sont couverts pour ces
médicaments par 1’intermédiaire de notre régime. Les médicaments
couverts sont les suivants :

o Médicaments que le patient ne peut généralement pas
s’autoadministrer et qui sont injectés ou administrés par perfusion
lors de ’obtention des services d’un médecin, d’une consultation
externe a I’hopital ou d’un centre de chirurgie ambulatoire.

¢ Insuline fournie par I’intermédiaire d’un équipement médical
durable (comme une pompe a insuline médicalement nécessaire)

¢ Autres médicaments que vous prenez a I’aide d’un équipement
médical durable (comme des nébuliseurs) qui ont été autorisés
par le régime

e Le médicament contre Alzheimer, Leqembi® (nom générique :
lecanemab), est administré par voie intraveineuse. En plus du cott
du médicament, vous pourriez avoir besoin de scanners et de tests
supplémentaires avant et/ou pendant le traitement, ce qui pourrait
augmenter votre participation totale. Parlez a votre médecin des
examens et tests nécessaires pour votre traitement.

 Facteurs de coagulation que vous vous administrez par injection
si vous &tes atteint d’hémophilie

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiment ou de franchise pour cette
prestation.

I n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour
I’insuline.

Les médicaments de la partie B
peuvent €tre soumis a la thérapie
par étapes.

Une autorisation préalable peut étre
requise.
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Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Médicaments sur ordonnance de la partie B de Medicare

¢ Médicaments pour la transplantation/immunosuppresseurs :
Medicare prend en charge les médicaments li¢s aux
transplantations si elle a financé votre greffe d’organe. Vous devez
étre couvert par la partie A au moment de la greffe et par la partie
B lorsque vous recevez des médicaments immunosuppresseurs.
A noter : la partie D de Medicare prend en charge ces médicaments
si la partie B ne le fait pas

e Médicaments injectables contre 1’ostéoporose, en cas de
déplacement difficile, en cas de fracture osseuse certifiée par un
médecin, liée a une ostéoporose post-ménopausique, et que vous
ne pouvez pas vous auto-administrer le médicament

 Certains antigenes : Medicare prend en charge les antigénes si un
médecin les prépare et qu’une personne formée (vous, le patient,
par exemple) les administre sous une supervision adéquate

¢ Certains médicaments oraux contre le cancer : Medicare prend en
charge certains médicaments contre le cancer pris par voie orale
si le méme médicament est aussi disponible en version injectable
ou s’il s’agit d’un promédicament (une forme orale du médicament
qui se transforme en une méme substance active que 1’injectable).
Lorsque de nouveaux médicaments contre le cancer oraux
deviennent disponibles, la partie B peut les prendre en charge. Si
ce n’est pas le cas, la partie D les prendra en charge

¢ Médicaments anti-nauséeux oraux : Medicare prend en charge les
médicaments anti-nauséeux oraux utilisés pendant une
chimiothérapie, a condition qu’ils soient pris avant, pendant ou
dans les 48 heures suivant la chimiothérapie, ou qu’ils
remplacement complétement un médicament anti-nauséeux
injectable

 Certains médicaments pour I’insuffisance rénale en phase
terminale (ESRD) sont pris en charge si le méme médicament est
disponible en version injectable et est pris en charge par les
prestations ESRD de la partie B

¢ Les médicaments calcimimétiques dans le cadre du systéme de
prise en charge d’ESRD, y compris I’injectable Parsabiv® et celui
en prise orale Sensipar®

« Certains équipements pour la dialyse a domicile, telles que
I’héparine, son antidote en cas de nécessité médicale, et les
anesthésiques topiques
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Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Médicaments sur ordonnance de la partie B de Medicare

o Agents stimulant 1’érythropoicse : Medicare prend en charge
I”érythropoiétine injectée si vous souffrez d’insuffisance rénale
en phase terminale (ESRD) ou si vous devez utiliser ce
médicament pour traiter une anémie liée a d’autres conditions
(comme le Procrit®)

e Immunoglobuline intraveineuse pour le traitement a domicile des
maladies liées a des déficiences immunitaires

» Nutrition parentérale et entérale (nutrition intraveineuse et par
sonde)

Dans certains cas, nous exigeons que vous essayiez d’abord certains
médicaments pour traiter votre état de santé avant que nous ne prenions
en charge un autre médicament pour cet état. Par exemple, si le
médicament A et le médicament B traitent tous deux votre état de santé,
mais que le médicament A cotite moins cher, vous devez essayer d’abord
le médicament A. Si le médicament A n’est pas efficace pour vous, nous
couvrirons alors le médicament B.

Le lien suivant vous permet d’accéder a une liste de médicaments de la
partie B pouvant étre soumis a la thérapie par étapes SWHNY.com.

Nous couvrons également certains vaccins au titre de la prestation de
remboursement des médicaments sur ordonnance de la partie B et de la
partie D de notre régime.

Le chapitre 5 explique la prestation de remboursement des médicaments
sur ordonnance de la partie D, y compris les régles a respecter pour la
couverture des ordonnances.

Dépistage de I’obésité et thérapie pour favoriser une perte de poids
durable*

Sivous avez un indice de masse corporelle de 30 ou plus, nous couvrons
des séances d’accompagnement intensives pour vous aider dans la perte
de poids. Ces séances sont couvertes si vous vous rendez dans un
établissement de soins primaires ot une coordination peut avoir lieu
avec votre plan global de prévention. Pour en savoir plus, parlez-en avec
votre médecin traitant ou votre praticien.

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour le

dépistage de 1’obésité et la thérapie.

Services du programme de thérapie relatif aux opioides

Les affiliés a notre régime atteints d’un trouble li¢ a I’usage des opioides
(TUO) peuvent bénéficier d’une couverture de services pour traiter ce

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour le
programme de thérapie relatif aux
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Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Services du programme de thérapie relatif aux opioides

TUO par I’entremise d’un programme de thérapie relatif aux opioides
qui inclut les services suivants :

Médicaments pour traitement par antagoniste et agoniste opioide
approuvés par la Food and Drug Administration (FDA)

Délivrance et administration de médicaments pour traitement par
antagoniste et agoniste opioide (le cas échéant)

Conseils sur les troubles liés a I’'usage de substances

Thérapie de groupe et individuelle

Tests toxicologiques

Activités de collecte

Evaluations périodiques

opioides en consultation externe
couvert par Medicare.

Aucune autorisation préalable n’est
requise pour les services du
programme de thérapie relatif aux
opioides en consultation externe
couverts par Medicare, mais elle
peut étre requise si vous avez besoin
de médicaments pour un traitement
par opioides.

Tests de diagnostic en ambulatoire et services et fournitures
thérapeutiques

Les services couverts incluent, mais sans s’y limiter, les prestations
suivantes :

Radiographies

Rayonnement (radiothérapie et traitement isotopique), y compris
matériaux et fournitures techniques

Fournitures chirurgicales comme les pansements

Attelles, platres et autres appareils servant a réduire les fractures
et les luxations

Tests en laboratoire

Sang, y compris le stockage et I’administration La prise en charge
du sang total et du concentré de globules rouges commence
uniquement a partir du moment ou vous bénéficiez du quatrieme
litre de sang dont vous avez besoin. Vous devrez payer les colits
des 3 premiers litres de sang que vous recevrez par année civile,
ou bien vous bénéficierez de votre don de sang ou de celui d’une
autre personne. Les autres composants du sang sont couverts a
partir du premier litre utilisé

Autres tests de diagnostic en consultation externe - services de
diagnostic non radiologiques, comme 1’¢lectrocardiogramme,
I’¢lectroencéphalogramme, I’exploration fonctionnelle respiratoire,
I’é¢tude du sommeil et les tests d’effort sur tapis roulant.

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiment ou de franchise pour cette
prestation.

Une autorisation préalable peut étre
requise.

Il n’est pas nécessaire d’obtenir une
autorisation pour les services de
laboratoire en ambulatoire.

Les tests génétiques en laboratoire
requierent une autorisation
préalable.
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Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Tests de diagnostic en ambulatoire et services et fournitures
thérapeutiques

» Services radiologiques de diagnostic (complexes et non
complexes) comme les examens radiologiques spécialisés, CT,
SPECT, PET, MRI, MRA, les études nucléaires, les ultrasons, les
mammographies de diagnostic et les procédures radiologiques
interventionnelles (myélogramme, cystogramme, angiogramme
et études au baryum).

¢ Aucune autorisation n’est requise pour les services de laboratoire
en consultation externe et les services de radiographie en
consultation externe.

Observation en milieu hospitalier en ambulatoire

Les services d’observation sont des services en consultation externe a
I’hopital qui servent a déterminer si vous devez étre hospitalisé ou si
VOuS pouvez Sortir.

Pour que les services d’observation en milieu hospitalier en ambulatoire
soient couverts, ils doivent répondre aux critéres de Medicare et étre
jugés raisonnables et nécessaires. Les services d’observation sont
couverts uniquement s’ils sont fournis sur prescription d’un médecin ou
d’une autre personne autorisée par la loi de I’Etat et par les réglements
administratifs du personnel hospitalier a admettre des patients a I’hpital
ou a prescrire des tests en consultation externe.

Remarque : Saufsi le prestataire a rédigé par écrit une ordonnance pour
votre admission en tant que personne hospitalisée, vous €tes un patient
en consultation externe et vous payez les montants de la participation
aux cofits pour les consultations externes. Méme si vous passez la nuit
a I’hopital, vous pouvez étre considéré comme un patient en soins
ambulatoires. Si vous ne savez pas si vous €tes hospitalisé ou non,
demandez au personnel de [’hopital.

Vous trouverez ¢galement plus d’informations dans une fiche technique
Medicare intitulée Etes-vous un patient hospitalisé ou non hospitalisé ?
Si vous étes couvert par Medicare— Demandez. Cette fiche technique
est disponible sur le site Web a 1’adresse https://es.medicare.gov/
publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf ou en appelant le
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Les utilisateurs de TTY doivent
appeler le 1-877-486-2048. Vous pouvez appeler ces numéros
gratuitement 24 heures sur 24, 7 jours sur 7.

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour ces
services.

Une autorisation préalable peut étre
requise.
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Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Consultations externes

Nous couvrons les services médicalement nécessaires dont vous
bénéficiez dans le service des consultations externes d’un hopital pour
un diagnostic ou le traitement d’une maladie ou d’une blessure.

Les services couverts incluent, mais sans s’y limiter, les prestations
suivantes :

« Services dans une unité d’urgence ou une clinique externe, comme
les services d’observation ou la chirurgie ambulatoire

o Tests en laboratoire et de diagnostic facturés par 1’hopital

» Soins de santé mentale, y compris les soins dans un programme
d’hospitalisation partielle, si un médecin atteste qu’un traitement
hospitalier serait requis sans cela

» Radiographies et autres services de radiologie facturés par I’hopital

o Fournitures médicales, comme des attelles et des platres

¢ Certains médicaments ou produits biologiques que vous ne pouvez
pas vous administrer

Remarque : Sauf'si le prestataire a rédigé par écrit une ordonnance pour
votre admission en tant que personne hospitalisée, vous étes un patient
en consultation externe et vous payez les montants de la participation
aux colts pour les consultations externes. Méme si vous passez la nuit
a I’hopital, vous pouvez étre considéré comme un patient en soins
ambulatoires. Si vous ne savez pas si vous étes hospitalisé ou non,
demandez au personnel de ’hopital.

Vous trouverez également plus d’informations dans une fiche technique
Medicare intitulée Etes-vous un patient hospitalisé ou non hospitalisé ?
Si vous étes couvert par Medicare— Demandez. Cette fiche technique
est disponible sur le site Web a I’adresse https://es.medicare.gov/
publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf ou en appelant le
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Les utilisateurs de TTY doivent
appeler le 1-877-486-2048. Vous pouvez appeler ces numéros
gratuitement 24 heures sur 24, 7 jours sur 7.

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour ces
services.

Une autorisation préalable peut étre
requise.

Aucune autorisation n’est requise
pour les services de laboratoire en
consultation externe et les services
de radiographie en consultation
externe. Les tests génétiques en
laboratoire requiérent une
autorisation préalable.

Soins de santé mentale en consultation externe

Les services couverts incluent ce qui suit :

Soins de santé mentale prodigués par un médecin ou un psychiatre agréé
par I’Etat, un psychologue clinicien, un travailleur social clinique, un
infirmier spécialiste clinique, un conseiller professionnel agréé, un
thérapeute conjugal et familial agréé, un infirmier praticien, un auxiliaire

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiment ou de franchise pour cette
prestation.

Pour plus d’informations sur votre
dépistage annuel de la dépression,
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Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Soins de santé mentale en consultation externe

médical ou tout autre professionnel des soins de santé certifié par
Medicare autorisé par les lois de 1’Etat en vigueur.

Vos soins de santé¢ mentale en consultation externe couvrent ce qui suit :

» Un dépistage de la dépression chaque année civile. Le dépistage
doit étre effectu¢ dans le cabinet médical d’un médecin généraliste
ou dans une clinique de soins primaires qui peut fournir un
traitement de suivi et des recommandations.

o Psychothérapie de groupe ou individuelle avec des médecins ou
certains professionnels agréés autorisés par I’Etat oti vous
bénéficiez de ces services.

» Thérapie familiale, si 1’objectif principal est de vous aider avec
votre traitement.

 Tests pour déterminer si vous bénéficiez des services dont vous
avez besoin et si votre traitement actuel vous aide.

o Evaluation psychiatrique.

o Gestion des médicaments.

consultez la section « Dépistage de la
dépression » de ce tableau.

Si vous avez besoin de soins de santé
mentale ambulatoires couverts par
Medicare, référez-vous a la section
« Hospitalisation partielle » dans ce
tableau.

Une autorisation préalable peut étre
requise.

Services de réadaptation ambulatoire

Les services couverts incluent ce qui suit : physiothérapie, ergothérapie
et orthophonie.

Les services de réadaptation ambulatoire sont fournis dans différentes
structures ambulatoires, comme les services hospitaliers ambulatoires,
les cabinets de thérapeutes individuels et les établissements de
réadaptation ambulatoire complets.

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour ces
services.

Services ambulatoires de traitement des troubles liés a I’usage de
substances

Les services couverts incluent ce qui suit :

e Services de toxicomanie pour les personnes non hospitalisées
couverts par Medicare.

» En outre, Medicaid couvre les consultations pour thérapie de
groupe ou individuelle. L’affilié¢ doit s’adresser lui-méme a un
prestataire du réseau pour une évaluation dans une période de
douze (12) mois.

Vous devez utiliser un prestataire Senior Whole Health Healthcare
Behavioral Health.

Pour plus d’informations, consultez les services aux membres.

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour ces
services.

Une autorisation préalable peut étre
requise.
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Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Chirurgie ambulatoire, y compris les services fournis dans des

ambulatoires

Remarque : Si vous allez subir une intervention chirurgicale dans un
¢tablissement hospitalier, vous devez consulter votre prestataire pour
savoir si vous serez hospitalisé ou non. Sauf si le prestataire a rédigé
par écrit une ordonnance pour votre admission en tant que personne
hospitalisée, vous étes un patient en consultation externe et vous payez
les montants de la participation aux cofits pour la chirurgie ambulatoire.
Méme si vous passez la nuit a I’hdpital, vous pouvez étre considéré
comme un patient en soins ambulatoires.

établissements hospitaliers ambulatoires et des centres de chirurgie

I n’y a pas de coassurance, de
copaiment ou de franchise pour cette
prestation.

Une autorisation préalable peut étre
requise.

Articles en vente libre (OTC) (supplémentaires)*

Vous bénéficiez de 100$ chaque mois a dépenser sur les articles, produits
et médicaments en vente libre (OTC) approuvés par le régime par
I’intermédiaire de votre carte Healthy You. Ce montant est partagé avec
I’allocation pour les services de transport non urgent (supplémentaires).
Vous pouvez utiliser ce crédit pour des articles OTC, des services de
transport, ou une combinaison des deux avec votre carte Healthy You.

Votre couverture comprend des articles de santé et de bien-Etre en vente
libre (OTC) hors prescription, comme des vitamines, de la créme solaire,
des antidouleurs, des médicaments contre le rhume et la toux et des
pansements.

Vos commandes peuvent étre passées :
En ligne — sur le site NationsOTC.com/Molina

Par téléphone — Composez le 877-208-9243 pour parler a un conseiller
NationsOTC

(TTY 711), disponible 24 heures sur 24, 7 jours sur 7, 365 jours par an.

Par courrier — Complétez et renvoyez le bon de commande du catalogue
de produits.

Dans les magasins partenaires.

Pour voir la liste compléte des articles OTC 2025 approuvés par le
régime, référez-vous a votre catalogue de produits OTC ou contactez
un conseiller OTC pour plus d’informations. Vous trouverez les
instructions de commande importantes dans le catalogue de produits
OTC 2025.

Pour plus d’informations, contactez les services aux membres.

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise si vous
utilisez votre carte Healthy You.
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Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Services d’hospitalisation partielle et services ambulatoires intensifs

L’ hospitalisation partielle est un programme structuré de traitement
psychiatrique actif fourni a titre de service en consultation externe a
I’hopital ou par un centre de santé mentale de la communauté. Les soins
qui y sont regus sont plus intenses que ceux recus dans le cabinet de
votre médecin, de votre thérapeute, de votre thérapeute conjugal et
familial agréé ou de votre conseiller professionnel agréé, et elle constitue
une alternative a I’hospitalisation compléte.

Le service ambulatoire intensif est un programme de thérapie
comportementale (mentale) structuré, proposé dans un service
ambulatoire hospitalier, un centre de santé mentale communautaire, un
centre de santé agréé par le gouvernement fédéral ou une clinique rurale.
Ce service est plus intensif que les soins habituels regus dans le cabinet
de votre médecin, de votre thérapeute conjugal et familial agréé ou de
votre conseiller professionnel agréé, mais moins intense que
I’hospitalisation partielle.

I n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour les
services d’hospitalisation partielle
couverts par Medicare.

Une autorisation préalable peut étre
requise.

Services du médecin/praticien, y compris consultations chez le médecin

Les services couverts incluent ce qui suit :

 Services de soins médicaux ou de chirurgie médicalement
nécessaires fournis dans le cabinet d’un médecin, dans un centre
de chirurgie ambulatoire certifi¢, dans un service hospitalier
ambulatoire ou tout autre endroit
« Consultation, diagnostic et traitement effectué par un spécialiste
 Tests de base d’audition et d’équilibre effectués par votre PCP,
si votre médecin vous le prescrit pour savoir si vous avez besoin
d’un traitement médical.
 Certains services de télésanté, y compris les services de soins
primaires
o Vous avez la possibilité¢ de bénéficier de ces services par
I’entremise d une consultation ou par télésanté. Si vous voulez
bénéficier de I'un de ces services par télésanté, vous devez
utiliser un prestataire du réseau qui offre un service de télésanté.
Si vous voulez bénéficier de I'un de ces services par télésanté,
vous devez utiliser un prestataire du réseau qui offre un service
de télésanté. Pour rechercher un prestataire du réseau, consultez
notre site Web a I’adresse SWHNY.com.

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour ces
services.
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Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Services du médecin/praticien, y compris consultations chez le
médecin

o Les consultations médicales virtuelles sont des consultations
médicales qui sont délivrées en dehors des établissements
médicaux par des prestataires virtuels qui utilisent une
technologie en ligne et des fonctionnalités vidéo/audio en
direct.

o Remarque : Tous les problemes de santé ne peuvent pas étre
traités au moyen de consultations virtuelles. Le médecin de la
consultation virtuelle déterminera si vous avez besoin de voir
un médecin en personne pour obtenir un traitement.

» Services de télésanté pour des consultations mensuelles lices a
une maladie rénale en phase terminale pour les affiliés aux dialyses
a domicile dans un centre de dialyse rénale a 1’hdpital, un
¢tablissement de dialyse rénale ou au domicile de I’affilié. Une
autorisation préalable peut étre requise.

 Services de télésanté pour diagnostiquer, évaluer ou traiter les
symptomes d’un AVC, quel que soit votre emplacement. Une
autorisation préalable peut étre requise.

e Services de télésanté pour les affiliés souffrant de toxicomanie
ou de troubles mentaux concomitants, quel que soit leur
emplacement. Une autorisation préalable peut étre requise.

¢ Services de télésanté pour diagnostiquer, évaluer ou traiter les
troubles mentaux si :

o Vous avez une consultation en personne dans les 6 mois
précédant votre premiere consultation de télésanté

o Vous avez une consultation en personne tous les 12 mois au
moment ou vous recevez ces services de télésanté

o Des exceptions peuvent étre faites aux mentions ci-dessus dans
certains cas.

e Services de télésanté pour les consultations en santé mentale
fournis par un centre de santé fédéral ou un dispensaire rural

» Enregistrements virtuels (par t€léphone ou conversation vidéo par
exemple) aupres de votre médecin pour une durée de 5 a
10 minutes si :

o Vous n’€tes pas un nouveau patient et

o L’enregistrement n’est pas li¢ a une consultation chez le
médecin qui a eu lieu dans les 7 derniers jours et
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Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Services du médecin/praticien, y compris consultations chez le
médecin

o L’enregistrement n’entraine pas une consultation chez le
médecin dans les 24 heures ou au prochain rendez-vous
disponible

« Evaluation de la vidéo et/ou des images envoyées a votre médecin,
et interprétation et suivi par votre médecin dans les 24 heures si :

o Vous n’€tes pas un nouveau patient et

o [’évaluation n’entraine pas une consultation chez le médecin
dans les 24 heures ou au prochain rendez-vous disponible

o Concertation que votre médecin a avec d’autres médecins par
téléphone, Internet, ou dossier médical ¢lectronique

e Deuxi¢me opinion avant chirurgie

¢ Soins dentaires non courants (les services couverts sont limités a
la chirurgie de la machoire ou des structures associées, a la fixation
des fractures de la machoire ou des os du visage, a I’extraction de
dents pour préparer la machoire aux traitements par radiothérapie
d’une maladie néoplastique [cancer], ou services couverts si
prodigués par un médecin)

» Services de suivi au cabinet d’un médecin ou dans une structure
hospitaliére ambulatoire si vous prenez des médicaments
anticoagulants, comme la warfarine ou I’héparine.

Services de podiatrie (couverts par Medicare)

Les services couverts incluent ce qui suit :

« Diagnostic et traitement médical ou chirurgical des blessures et
maladies des pieds (comme 1’orteil en marteau ou I’épine
calcanéenne)

» Soins de pieds courants pour les affiliés souffrant de certaines
pathologies affectant les membres inférieurs.

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour les
services de podiatrie couverts par
Medicare.

Une autorisation préalable peut étre
requise.

Examens de dépistage du cancer de la prostate*

Pour les hommes agés de 50 ans et plus, les services couverts incluent
ce qui suit tous les 12 mois :

¢ Toucher rectal
o Test de dépistage de 1’antigeéne prostatique spécifique

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour un
test annuel de dépistage de 1’antigene
prostatique spécifique
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Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Dispositifs prothétiques et orthétiques et fournitures associées

Dispositifs (autres que dentaires) qui remplacent la totalité ou une partie
du corps ou d’une fonction. Cela inclut, entre autres, les tests,
I’ajustement et la formation a I’utilisation des dispositifs prothétiques
et orthopédiques, ainsi que : les poches de colostomie et les fournitures
liées aux soins de colostomie, les pacemakers, les attelles, les chaussures
prothétiques, les membres artificiels et les prothéses mammaires (y
compris les soutiens-gorge post-mastectomie). Inclut certaines fournitures
associées aux dispositifs prothétiques et orthétiques, ainsi que la
réparation et/ou le remplacement de ces dispositifs. Inclut également
une couverture spécifique suite au retrait de la cataracte ou a la chirurgie
de la cataracte. Pour plus d’informations, consultez Soins de la vue plus
loin dans cette section.

I n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour les
affiliés éligibles a cette prestation.

Une autorisation préalable peut étre
requise.

Services de réadaptation pulmonaire

Les programmes complets des services de réadaptation pulmonaire sont
couverts pour les affiliés souffrant d’une maladie pulmonaire obstructive
chronique d’intensité¢ modérée a trés sévere et les affiliés disposant d’une
prescription pour une réadaptation pulmonaire de la part du médecin
traitant la maladie respiratoire chronique.

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour les
affiliés ¢€ligibles a cette prestation.

Une autorisation préalable peut étre
requise.

Dépistage et conseils pour diminuer la consommation abusive
d’alcool*

Nous couvrons un dépistage de consommation abusive d’alcool pour
les adultes bénéficiant de Medicare (y compris les femmes enceintes)
ayant une consommation abusive d’alcool, mais sans en étre dépendants.

Si votre dépistage de consommation abusive d’alcool est positif, vous
pouvez bénéficier jusqu’a 4 séances breves de conseils par an (si vous
vous montrez compétents et vigilants) en face a face avec un médecin
généraliste ou un praticien qualifié dans un établissement de soins
primaires

I n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour la
prestation de prévention en matiére
de dépistage et de conseils pour
diminuer la consommation abusive
d’alcool couverts par Medicare.

Pour les personnes admissibles, une tomodensitométrie a faible dose est
couverte tous les 12 mois.

Personnes admissibles : personnes agées de 50 a 77 ans ne présentant
aucun signe ou symptome de cancer du poumon, mais ayant des
antécédents de tabagisme d’au moins 20 paquets-années et qui fument

Dépistage du cancer du poumon par tomodensitométrie a faible dose*

I n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour la
consultation de prise de décision
partagée et de conseils couverte par
Medicare ou pour la
tomodensitométrie a faible dose.
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Ce que vous devez payer lorsque
Services couverts pour vous vous bénéficiez de ces services

Dépistage du cancer du poumon par tomodensitométrie a faible
dose*

actuellement ou qui ont arrété de fumer au cours des 15 derniéres années,
et qui regoivent une prescription écrite pour une tomodensitométrie a
faible dose dans le cadre d’une consultation de prise de décision partagée
et de conseils de dépistage du cancer du poumon qui répond aux critéres
de Medicare pour ces consultations. Cette consultation doit étre effectuée
par un médecin ou un praticien non-médecin qualifié.

Pour les dépistages du cancer du poumon par tomodensitométrie a faible
dose apres un dépistage initial par tomodensitométrie a faible dose : la
personne affiliée doit recevoir une prescription pour un dépistage du
cancer du poumon par tomodensitométrie a faible dose. Ce dépistage
doit étre effectué lors d’une consultation avec un médecin ou un praticien
non-médecin qualifié. Si un médecin ou un praticien non-médecin
qualifié choisit de fournir une consultation de prise de décision partagée
et de conseils de dépistage du cancer du poumon pour des dépistages
ultérieurs du cancer du poumon par tomodensitométrie a faible dose, la
consultation doit répondre aux critéres Medicare pour ces types de
consultation.

Dépistage des infections sexuellement transmissibles (IST) et conseils
pour prévenir les IST*

Nous couvrons les dépistages des infections sexuellement transmissibles Il n’y a pas de coassurance, de
(IST) pour la chlamydia, la gonorrhée, la syphilis et I’hépatite B. Ces ~ copaiement ou de franchise pour la
dépistages sont couverts pour les femmes enceintes et pour certaines prestation de prévention en matiére
personnes présentant un risque ¢levé d’infection sexuellement de dépistage des IST et de conseils
transmissible lorsque les tests sont prescrits par un prestataire de soins  relatifs aux IST couverts par
primaires. Nous couvrons ces tests tous les 12 mois ou a certains stades Medicare.

de la grossesse.

Nous couvrons également jusqu’a 2 séances de 20 a 30 minutes
individuelles en face-a-face de conseils en matiére de comportement
haute intensité par an pour les adultes sexuellement actifs présentant un
risque ¢€levé d’infections sexuellement transmissibles. Nous couvrons
ces séances de conseils en tant que service de prévention uniquement si
elles sont fournies par un prestataire de soins primaires et qu’elles ont
lieu dans un établissement de soins primaires, comme le cabinet d’un
médecin.
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Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Services de traitement des maladies rénales

Les services couverts incluent ce qui suit :

Services d’éducation aux maladies rénales pour 1’enseignement
des soins rénaux et pour aider les affiliés a prendre des décisions
éclairées sur leurs soins. Pour les affiliés atteints d’une maladie
rénale chronique de stade IV envoyés par leur médecin, nous
couvrons jusqu’a 6 séances a vie de services d’éducation aux
maladies rénales.

Dialyses en ambulatoire (y compris les dialyses effectuées
temporairement hors de la zone de couverture, tel qu’expliqué au
chapitre 3, ou lorsque votre prestataire pour ce service est
temporairement indisponible ou inaccessible)

Dialyses en hospitalisation (si vous devez étre hospitalisé pour
un soin spécifique)

Formation a I’auto-dialyse (inclut une formation pour vous et pour
toute personne vous venant en aide lors de vos dialyses a domicile)
Equipement et fournitures pour les dialyses a domicile

Certains services de soutien a domicile (par exemple, lorsque cela
est nécessaire, des consultations par des techniciens en dialyse
formés pour vérifier que vos dialyses a domicile se passent bien,
pour vous aider en cas d’urgence et pour veérifier votre
approvisionnement en eau et votre équipement de dialyse)

Certains médicaments pour la dialyse sont couverts au titre de la
prestation de remboursement des médicaments de la partie B. Pour plus
d’informations sur la couverture des médicaments de la partie B,
consultez la section Médicaments sur ordonnance de la partie B de
Medicare.

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour ces
services.

Dialyses en hospitalisation

o Consultez « Soins en services
d’hospitalisation » dans ce tableau.

Equipement et fournitures pour les
dialyses a domicile

o Consultez « Equipement médical
durable et fournitures associées »
dans ce tableau.

Services de soutien a domicile

o Consultez « Soins de santé a
domicile par une agence » dans ce
tableau.

Médicaments pour dialyse de la
partie B de Medicare

e Consultez « Médicaments sur
ordonnance de la partie B de
Medicare » dans ce tableau.

Soins en établissement de soins infirmiers spécialisés (SNF)

(Pour une définition des soins en établissement de soins spécialisés
[SNF], consultez le chapitre 12 de ce document. Les établissements de
soins spécialisés sont parfois appelés SNF.)

Les services couverts incluent notamment ce qui suit :

Chambre semi-privée (ou chambre privée si médicalement
nécessaire)

Repas, y compris régimes spéciaux
Soins infirmiers spécialisés
Physiothérapie, ergothérapie et orthophonie

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour ces
services.

Une autorisation préalable peut étre
requise. Sauf en cas d’urgence, votre
médecin doit nous informer que vous
allez étre admis dans un SNF. Aucun
séjour a I’hopital préalable n’est
requis.
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Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Soins en établissement de soins infirmiers spécialisés (SNF)

Médicaments auto-administrés dans le cadre du régime de soins
(inclut les substances naturellement présentes dans le corps,
comme les facteurs de coagulation.)

Sang, y compris le stockage et I’administration La prise en charge
du sang total et du concentré de globules rouges commence
uniquement a partir du moment ot vous bénéficiez du quatrieme
litre de sang dont vous avez besoin. Vous devrez payer les colits
des 3 premiers litres de sang que vous recevrez par année civile,
ou bien vous bénéficierez de votre don de sang ou de celui d’une
autre personne. Les autres composants du sang sont couverts a
partir du premier litre utilisé

Fournitures médicales et chirurgicales généralement fournies par
les SNF

Tests en laboratoire généralement effectués par les SNF
Radiographies et autres services de radiologie généralement
effectués par les SNF

Utilisation de dispositifs, comme des fauteuils roulants
généralement fournis par les SNF

Services du médecin/praticien

En général, vous bénéficierez de soins en SNF dans des établissements
du réseau. Cependant, dans certaines conditions répertoriées ci-apres,
vous pourrez bénéficier de soins dans un établissement qui n’est pas un
prestataire du réseau, si 1’établissement accepte les montants de paiement
de notre régime.

Une maison de soins ou une communauté de retraite de soins
continus ou vous viviez juste avant d’étre admis a ’hopital (tant
qu’elle prodigue des soins en établissement de soins spécialisés)
Un SNF ou votre conjoint ou partenaire vit au moment ou vous
quittez 1’hopital
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Ce que vous devez payer lorsque
Services couverts pour vous vous bénéficiez de ces services

Tabagisme et arrét du tabac (conseils pour arréter de fumer)*

Si vous consommez du tabac, mais que vous ne présentez aucun signe Il n’y a pas de coassurance, de
ou symptome de maladie liée au tabac : Dans le cadre d’un service de  copaiement ou de franchise pour la

prévention, nous couvrons gratuitement 2 tentatives d’arrét tabagique  prestation de prévention en matiere
sur une période de 12 mois. Chaque tentative inclut jusqu’a de tabagisme et d’arrét du tabac
4 consultations en face-a-face. couverte par Medicare

Si vous consommez du tabac et que vous avez regu un diagnostic de
maladie liée au tabac ou que vous prenez des médicaments qui peuvent

étre affectés par le tabac : Nous couvrons des services de conseils pour
arréter de fumer. Nous couvrons 2 tentatives d’arrét tabagique sur une

période de 12 mois. Cependant, vous paierez la participation aux cotts
applicable. Chaque tentative inclut jusqu’a 4 consultations en face-a-face.

Services relatifs au tabagisme et a I’arrét du tabac (supplémentaires)*

Si vous voulez arréter de fumer, parlez-en avec votre médecin traitant Il n’y a pas de coassurance, de
ou appelez notre Département de 1’éducation sanitaire (Health Education copaiement ou de franchise pour ces
Department). services.

Outre la couverture offerte dans le cadre de la prestation en matiére de
tabagisme et d’arrét du tabac couverte par Medicare, le régime couvre
8 services de conseils supplémentaires par année civile pour vous aider
a arréter de fumer ou de consommer des produits du tabac.

Vous devez épuiser votre prestation en maticre d’arrét du tabac couverte
par Medicare pour que le régime paye cette couverture dans le cadre de
cette prestation.

Prestations supplémentaires spécifiques pour les malades chroniques

Si vous étes diagnostiqué de I'une des maladies chroniques suivantes Il n’y a pas de coassurance, de
identifiées et que vous répondez a certains critéres, vous pouvez peut-&tre  copaiement ou de franchise si vous
bénéficier de prestations supplémentaires spécifiques pour les malades utilisez votre carte Healthy You.

chroniques. L PUTS
a participation a un programme

Vous devrez soumettre un formulaire d’évaluation des risques pour la  de gestion des soins est requise.
santé vous identifiant comme une personne présentant I’un de ces
troubles pouvant s’aggraver sans accéder a I’une des prestations
supplémentaires spécifiques répertoriées ci-dessous.

Une autorisation préalable peut étre
requise.

» Dépendance chronique a 1’alcool et autre toxicomanie
e Maladies auto-immunes

e Cancer

e Maladies cardiovasculaires
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Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Prestations supplémentaires spécifiques pour les malades chroniques

« Insuffisance cardiaque chronique

e Démence

e Diabéte

e Maladie hépatique en phase terminale

¢ Maladie rénale en phase terminale (ESRD)
e Troubles hématologiques séveres

« VIH/SIDA

o Affections pulmonaires chroniques

¢ Troubles de la santé mentale chroniques et invalidants
e Troubles neurologiques

e AVC

Nous vous aiderons a accéder a ces prestations. Vous pouvez appeler
les services aux membres ou votre coordinateur des soins pour faire
votre demande de prestation ou obtenir des informations supplémentaires.

Remarque : Avec cette demande de prestation, vous autorisez les
représentants de Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP)
a vous contacter par téléphone, par courrier ou par tout autre moyen de
communication, comme expressément indiqué dans votre application.

Apres approbation, votre carte préchargée Healthy You sera
automatiquement chargée de 73$ maximum par mois que vous pourrez
utiliser pour des avantages SSBCI. Toute allocation non utilisée a la fin
de chaque mois ne sera pas reportée sur le mois suivant.

Aliments et produits

En cas d’admissibilité, vous bénéficiez de 73$ par mois pour I’achat
d’aliments et produits.

Thérapie avec exercices supervisés

La thérapie avec exercices supervisés est couverte pour les affiliés
souffrant d’une maladie artérielle périphérique symptomatique.

Jusqu’a 36 séances sur une période de 12 mois sont couvertes si les
conditions du programme de thérapie avec exercices supervisés sont
remplies.

Le programme de thérapie avec exercices supervisés doit :

» S’articuler autour de séances de 30 a 60 minutes, y compris un
programme d’entrainement thérapeutique pour la maladie artérielle
périphérique chez les patients souffrant d’une claudication.

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiment ou de franchise pour cette
prestation.

Une autorisation préalable peut étre
requise.
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Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Thérapie avec exercices supervisés

o Etre effectué dans une structure hospitaliére ambulatoire ou dans
le cabinet d’un médecin

o FEtre dispensé par un personnel auxiliaire qualifié pour garantir
que les avantages dépassent le préjudice, et formé a la thérapie
d’exercice pour la maladie artérielle périphérique.

o FEtre sous la supervision directe d’un médecin, d’un auxiliaire
médical ou d’un infirmier praticien/infirmier spécialiste clinique
qui doit étre formé aux techniques d’assistance vitale avancée et
de base.

La thérapie avec exercices supervisés peut étre couverte au-dela de
36 séances sur une période de 12 semaines pour 36 séances
supplémentaires sur une période prolongée si jugée médicalement
nécessaire par un prestataire de soins de santé.

Transport non urgent (supplémentaire)

Chaque mois, vous disposez de 100$ a utiliser pour des trajets vers un
¢établissement de soins de santé de votre choix avec votre carte Healthy
You. Ce montant ne correspond pas a un nombre fixe de trajets, mais
peut étre utilisé pour prendre en charge des transports non urgents jusqu’a
la limite de la prestation. Ce montant est combin¢ avec 1’allocation
mensuelle pour les médicaments en vente libre (OTC). Si vous n’utilisez
pas la totalité de votre montant de prestations mensuel, le solde restant
expirera et ne sera pas reporté sur la période de prestations suivante.

Vous pouvez utiliser votre carte préchargée Healthy You pour payer des
trajets via des applications de transport, des services de taxi, ou pour
d’autres formes de transport non urgent, comme des abonnements de
bus, des cartes de train ou d’autres types de transport public. Nous
encourageons nos affiliés a maximiser ’utilisation des trajets disponibles
avec cette allocation. Pour des destinations courantes comme les centres
de dialyse ou les établissements de physiothérapie, contactez directement
I’établissement pour vérifier s’il existe des options de transport plus
¢conomiques avant de réserver via une application ou un service
commercial.

Il n’y a pas de coassurance ni de
copaiement pour ces services si vous
utilisez votre carte Healthy You.

Vous pourriez avoir des frais
supplémentaires si vous dépassez
votre allocation annuelle maximale.

Des limitations et des exclusions
peuvent s’appliquer. Si vous
nécessitez de soins d’urgence, appelez
le 911 et demandez une ambulance.

Pour en savoir plus sur le transport
d’urgence, reportez-vous a la section
« Services d’ambulance » de ce
tableau.

Services urgents

Un service pris en charge par le régime est considéré comme urgent
lorsqu’il requiert une attention médicale immédiate, sans €tre une
urgence, si vous étes temporairement en dehors de la zone de service
du régime ou si, méme a I’intérieur de cette zone, il est difficile, en

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour ces
services.
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Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Services urgents

raison du temps, du lieu ou des circonstances, de le recevoir aupres des
prestataires du réseau avec lesquels le régime a un contrat. Votre régime
doit prendre en charge ces services urgents et ne vous facturer que votre
participation habituelle. Parmi ces services, on peut citer des maladies
imprévues, des blessures soudaines ou des aggravations inattendues de
conditions existantes. Cependant, les visites médicales de routine, comme
les bilans de santé annuels, ne sont pas considérées comme des besoins
urgents, méme si vous &tes hors de la zone de couverture ou si le réseau
est temporairement indisponible.

Soins de la vue

Les services couverts incluent ce qui suit :

¢ Services médicaux en ambulatoire pour le diagnostic et le
traitement des maladies et blessures oculaires, y compris le
traitement de la dégénérescence maculaire lice a 1’age.
Original Medicare ne couvre pas les examens oculaires de routine
(réfractions oculaires) pour les lunettes/lentilles de contact

e Pour les personnes présentant un risque ¢levé de glaucome, nous
couvrirons un dépistage du glaucome par an. Personnes présentant
un risque ¢levé de glaucome : personnes ayant un antécédent
familial de glaucome, personnes souffrant de diabéte,
Afro-Américains de 50 ans et plus et Américains d’origine
hispanique de 65 ans et plus.

e Pour les personnes souffrant de diabéte, un dépistage de la
rétinopathie diabétique est couvert une fois par an.

¢ Une paire de lunettes ou de lentilles de contact apres chaque
chirurgie de la cataracte qui comprend la mise en place d’une
lentille intraoculaire (si vous subissez deux chirurgies distinctes
de la cataracte, vous ne pouvez pas réserver la prestation apres la
premiere chirurgie et acheter deux paires de lunettes apres la
deuxiéme chirurgie.)

Soins de la vue (supplémentaires)

¢ Un examen oculaire de routine par an
» Lunettes, jusqu’a 3508 par an

Les services couverts par Medicaid incluent ce qui suit :

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour les
soins de la vue couverts par Medicare.

Une autorisation préalable peut étre
requise pour les lunettes.
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Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Soins de la vue

» Services des optométristes, des ophtalmologistes et des opticiens,
y compris lunettes, lentilles de contact nécessaires médicalement
et lentilles en polycarbonate, yeux artificiels (en stock ou sur
mesure), aides pour la basse vision et services de basse vision. La
couverture inclut la réparation ou le remplacement des piéces.

Examens pour le diagnostic et le traitement des défauts visuels et/ou
maladie des yeux. Les examens pour la réfraction sont couverts tous les
2 ans sauf en cas de nécessité médicale. Vous devez utiliser un prestataire
du réseau. Consultez I’annuaire des prestataires/pharmacies ou appelez
les services aux membres pour obtenir une liste.

Visite de prévention de bienvenue a Medicare

Le régime couvre la visite de prévention ponctuelle Bienvenue a
Medicare. Cette visite comprend un bilan de votre santé, ainsi que des
conseils et

e Important : Nous couvrons la visite de prévention Bienvenue a
Medicare uniquement au cours des 12 premiers mois de couverture
par la partie B de Medicare. Lorsque vous prenez rendez-vous,
indiquez a votre médecin que vous souhaitez planifier une visite
préventive Bienvenue a Medicare.

I n’y a pas de coassurance, de
copaiement ou de franchise pour la
visite de prévention de bienvenue a
Medicare.

Couverture d’urgence mondiale (supplémentaire)*

A titre d’avantage supplémentaire, votre couverture inclut jusqu’a
10 000$ chaque année civile pour des soins d’urgence dans le monde
en dehors des Etats-Unis.

Cette prestation est limitée aux services class€és comme étant des soins
d’urgence si les soins ont été prodigués aux Etats-Unis. La couverture
mondiale inclut les soins d’urgence et les soins post-stabilisation.

Dans ce cas de figure, nous demandons que vous, ou une personne vous
représentant, nous appeliez. Nous tenterons de trouver un prestataire du
réseau qui prendra en charge vos soins des que votre état de santé et les
circonstances le permettront.

Le rapatriement aux Etats-Unis n’est pas couvert. Les soins de routine
et les procédures pré-programmeées ou facultatives ne sont pas couverts.

Les taxes et frais étrangers (y compris, mais sans s’y limiter, les frais
de conversion de devises ou de transaction) ne sont pas couverts.

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiment ou de franchise pour cette
prestation.

Si vous recevez des soins d’urgence
en dehors des Etats-Unis et que vous
avez besoin de soins hospitaliers apres
stabilisation de votre état d’urgence,
vous devez vous rendre dans un
hopital du réseau pour que vos soins
continuent d’étre couverts OU vous
devez recevoir des soins hospitaliers
dans un hopital hors réseau autorisé
par le régime.

Vos cofits correspondront a la
participation aux colts que vous
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Ce que vous devez payer lorsque
Services couverts pour vous vous bénéficiez de ces services

Couverture d’urgence mondiale (supplémentaire)*

Les Etats-Unis recouvrent 50 états, le District de Columbia, Porto Rico, payeriez dans un hopital du réseau.
les 1les Vierges, Guam, les iles Mariannes du Nord et les Samoa Le régime maximal s’applique.

ameéricaines. A .
Vous devrez peut-&tre déposer une

demande de remboursement pour les
soins urgents/d’urgence regus en
dehors des Etats-Unis

Le régime maximal de 10 000$ par
année civile s’applique pour cette
prestation.

Section 2.2 Prestations supplémentaires couvertes par Medicaid pour les affiliés de Senior
Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP)

Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) est un régime Dual Eligible Special Needs qui combine
la couverture Medicare et les prestations Medicaid, y compris des services supplémentaires de soins de longue
durée, spécialement congus pour les membres qui ont besoin de soins de type maison de retraite. Le tableau
ci-dessous répertorie les prestations et services Medicaid supplémentaires disponibles pour les membres de Senior
Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP).

Ce que vous devez payer lorsque
Services couverts pour vous vous bénéficiez de ces services

Soins de jour (adultes)

Soins et services fournis dans un établissement de soins résidentiel ou Il n’y a pas de coassurance, de
un site annexe agréé. Doivent étre fournis : copaiment ou de franchise pour cette

) : Ny - restation.
¢ Sous la direction d’un médecin p

« Par le personnel des soins de jour pour adultes Une autorisation préalable peut étre
« Sur la base d’une évaluation compléte des besoins du membre et Fequise.

du régime de soins
¢ Avec une coordination continue du régime de soins de santé.

Inclurent le transport.

Certains services de santé mentale

Les services couverts incluent ce qui suit : Il n’y a pas de coassurance, de
copaiment ou de franchise pour cette

o Programmes de traitement intensif de réadaptation psychiatrique, .
prestation.

 Traitement de jour,
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Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Certains services de santé mentale

e Traitement de jour continu,

Gestion de cas pour les maladies mentales graves et persistantes
(parrainée par les unités de santé mentale locales ou de I’Etat),

Hospitalisations partielles,
Traitement communautaire dynamique (ACT),

Services personnalisés orientés vers le rétablissement (PROS).

Une autorisation préalable peut étre
requise.

Services destinés aux membres atteints de maladies chroniques ou de
handicaps physiques qui ont un besoin médical d’aide pour les activités
de la vie quotidienne (ADL) ou de services infirmiers qualifiés. Ils
comprennent tous les services fournis par une aide aux soins personnels
(auxiliaire de vie), une aide médicale a domicile ou un infirmier.

Vous avez la possibilité et la liberté de choisir vos prestataires de
soins. Vous, ou votre représentant, étes responsable de ’embauche,
du licenciement, de la formation, de la supervision et de la cessation
d’emploi, le cas échéant.

Services de soins personnels dirigés par le consommateur (CDPAS)

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiment ou de franchise pour cette
prestation.

Une autorisation préalable peut étre
requise.

Services dentaires

Les services couverts comprennent les services dentaires courants et de
routine, tels que les examens dentaires préventifs, les détartrages, les
radiographies, les obturations et autres services visant a détecter des
changements ou des anomalies pouvant nécessiter un traitement et/ou
des soins de suivi.

Ils comprennent également les implants dentaires médicalement
nécessaires. Vous devez disposer a la fois :

e D’une lettre de votre médecin expliquant en quoi les implants sont
utiles pour votre état de santé

¢ D’une lettre de votre dentiste expliquant en quoi les autres
solutions ne peuvent pas améliorer votre état de santé et en quoi
les implants sont nécessaires

Vous n’avez pas besoin d’une orientation de votre PCP pour
consulter un dentiste.

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiment ou de franchise pour cette
prestation.

Une autorisation préalable peut étre
requise pour certains services, y
compris les implants dentaires.
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Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Equipements médicaux durables (DME)

Ils comprennent les DME hors Medicare couverts par Medicaid, tels
que les appareils et équipements autres que les fournitures
médico-chirurgicales, les tabourets de baignoire et les barres d’appui,
ainsi que les protheses et ortheses.

Les DME sont couverts a condition que les critéres suivants soient
remplis :

Le DME peut étre utilisé de fagon répétée pendant une période
prolongée

Il est principalement et habituellement utilis¢€ a des fins médicales
Il n’est généralement pas utile a une personne qui n’est pas malade
ou blessée

Il est généralement adapté, congu ou faconné pour I’usage d’une
personne en particulier

Il est prescrit par un praticien qualifié

Il n’est pas nécessaire d’étre confiné a domicile.

I n’y a pas de coassurance, de
copaiment ou de franchise pour cette
prestation.

Une autorisation préalable peut étre
requise pour certains équipements.

Services auditifs

Services et produits destinés a atténuer le handicap causé par une perte
ou une déficience auditive. IIs doivent étre médicalement nécessaires.
Ils comprennent :

Choix, ajustement et fourniture d’une aide auditive

Controles des protheses auditives apres la délivrance
Evaluations de la conformité des prothéses auditives et réparations
Services d’audiologie, y compris les examens et les tests, les
évaluations des protheses auditives et les ordonnances
Prothéses auditives, embouts auriculaires, adaptations spéciales
et picces de rechange

I n’y a pas de coassurance, de
copaiment ou de franchise pour cette
prestation.

Une autorisation préalable peut étre
requise.

Services de soins a domicile (qualifiés)

Comprennent les services qualifiés non couverts par Medicare, tels que
les physiothérapeutes chargés de superviser les programmes d’entretien
pour les patients qui ont atteint leur potentiel de récupération maximal
ou les infirmiers chargés de pré-remplir les seringues pour les personnes
handicapées souffrant de diabéte.

Comprennent les services d’aide a domicile requis par un régime de
soins approuvé élaboré par une agence de santé a domicile agréée.

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiment ou de franchise pour cette
prestation.

Une autorisation préalable peut étre
requise.
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Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Repas livrés a domicile et en collectivité

Repas fournis a domicile ou dans des lieux collectifs, tels que les centres
pour personnes agées, pour les personnes incapables de préparer leurs
repas ou de les faire préparer.

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiment ou de franchise pour cette
prestation.

Une autorisation préalable peut étre
requise.

troubles liés a I’utilisation de substances psychoactives

Soins médicalement nécessaires, y compris les jours dépassant le plafond
de 190 jours a vie fixé par Medicare pour les soins de santé mentale en
milieu hospitalier.

Le régime couvre 365 jours par an (366 les années bissextiles)

Soins d’hospitalisation, y compris soins de santé mentale et soins pour

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiment ou de franchise pour cette
prestation.

Une autorisation préalable est
requise, sauf en cas d’urgence.

Services médico-sociaux

Evaluation, organisation et fourniture d’une aide pour les probleémes
sociaux liés au maintien a domicile.

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiment ou de franchise pour cette
prestation.

Une autorisation préalable peut étre
requise.

Fournitures médicales/chirurgicales

Sont couvertes les fournitures médicales ou chirurgicales ainsi que les
préparations et suppléments entéraux/parentéraux — articles généralement
considérés comme €tant & usage unique et/ou consommables.

Les prestations des préparations entérales et des suppléments
nutritionnels est limitée aux personnes qui ne peuvent se nourrir par
d’autres moyens et aux conditions suivantes :

e Les personnes nourries par sonde qui ne peuvent ni macher ni
avaler des aliments et qui doivent s’alimenter au moyen de
préparations par sonde ; et

 Les personnes souffrant de troubles métaboliques innés rares
nécessitant des préparations médicales spécifiques pour fournir
les nutriments essentiels

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiment ou de franchise pour cette
prestation.

Une autorisation préalable peut étre
requise.
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Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Transport médical (courant/non urgent)

Transport aller simple et aller-retour par ambulance, ambulette, avion
ou transport a voilure fixe, autocar pour invalides, taxi, véhicule de
location, transport public ou tout autre moyen approprié a 1’état de santé
du membre. Si nécessaire, cela inclut un auxiliaire de transport pour
accompagner le membre. Peut inclure les repas, I’hébergement et le
salaire de I’accompagnateur. (Aucun salaire ne sera versé a un
accompagnateur qui fait partie de la famille du membre).

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiment ou de franchise pour cette
prestation.

Une autorisation préalable peut étre
requise.

Nutrition

Comprend 1’évaluation des besoins nutritionnels, 1’élaboration et
I’évaluation des régimes de traitement, 1’éducation et les conseils en
matiére de nutrition, la formation sur place. Comprend les considérations
culturelles.

La couverture comprend les produits alimentaires solides modifiés a
faible teneur en protéines ou contenant des protéines modifiées pour les
personnes atteintes de certaines maladies héréditaires du métabolisme
des acides aminés et des acides organiques.

I n’y a pas de coassurance, de
copaiment ou de franchise pour cette
prestation.

Une autorisation préalable peut étre
requise.

Traitement ambulatoire de la santé mentale

Visites de thérapie individuelle et de groupe.

Le membre peut s’adresser lui-méme a un prestataire du réseau pour
une évaluation au cours d’une période de 12 mois.

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiment ou de franchise pour cette
prestation.

Une autorisation préalable peut étre
requise.

Traitement ambulatoire des troubles liés a I’utilisation de substances
psychoactives

Visites individuelles et en groupe.

Le membre doit étre en mesure de s’adresser lui-méme a un prestataire
du réseau pour une évaluation au cours d’une période de 12 mois.

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiment ou de franchise pour cette
prestation.

Une autorisation préalable peut étre
requise.

Services de soins personnels (PCS)

Couvrent la fourniture d’une assistance médicalement nécessaire pour
des activités telles que I’hygiéne personnelle, I’habillage et
I’alimentation, le soutien nutritionnel et environnemental tel que la
préparation des repas et I’entretien ménager.

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiment ou de franchise pour cette
prestation.
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Services couverts pour vous

Ce que vous devez payer lorsque
vous bénéficiez de ces services

Services de soins personnels (PCS)

Les services doivent étre essentiels au maintien de la santé et de la
sécurité du membre a son domicile.

Une autorisation préalable peut étre
requise.

Services personnels d’intervention d’urgence (PERS)

PERS est un dispositif électronique qui permet aux personnes d’obtenir
de I’aide en cas d’urgence physique, émotionnelle ou environnementale.

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiment ou de franchise pour cette
prestation.

Une autorisation préalable peut étre
requise.

Services de soins infirmiers privés

Ils doivent étre fournis par un infirmier professionnel autorisé¢ (RN) ou
un infirmier auxiliaire autorisé (LPN) possédant une licence et une
immatriculation a jour auprés du département de 1’éducation de I’Etat
de New York (NYS Education Department). Les services peuvent étre
fournis par une agence de santé a domicile agréée, une agence de soins
a domicile agréée ou un praticien privé.

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiment ou de franchise pour cette
prestation.

Une autorisation préalable peut étre
requise.

Protheéses et orthéses

Dispositifs (autres que dentaires) qui remplacent la totalité ou une partie
du corps ou d’une fonction. Il s’agit notamment des poches de colostomie
et des fournitures directement liées aux soins de colostomie, des
stimulateurs cardiaques, des appareils orthopédiques, des chaussures
prothétiques, des membres artificiels et des protheses mammaires (y
compris un soutien-gorge chirurgical apreés une mastectomie).

Incluent certaines fournitures liées aux protheses.

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiment ou de franchise pour cette
prestation.

Une autorisation préalable peut étre
requise.

Services de réadaptation ambulatoire
Les services couverts incluent ce qui suit :
Physiothérapie et ergothérapie
Orthophonie

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiment ou de franchise pour cette
prestation.

Une autorisation préalable peut étre
requise.

Soins sociaux de jour

Programme structuré et complet de socialisation, de supervision, de
surveillance, de soins personnels et de nutrition dans un cadre sécurisé,
an’importe quel moment de la journée. Peut inclure une assistance pour

Il n’y a pas de coassurance, de
copaiment ou de franchise pour cette
prestation.
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Services couverts pour vous vous bénéficiez de ces services

Ce que vous devez payer lorsque

Soins sociaux de jour

les activités de la vie quotidienne (ADL), la gestion des cas et le Une autorisation préalable peut étre
transport. requise.

La couverture est basée sur la nécessité médicale.

Soutien social et environnemental

Comprend les services et les articles destinés a répondre a un besoin Il n’y a pas de coassurance, de
médical. Il peut s’agir de taches d’entretien du domicile, de services copaiment ou de franchise pour cette
d’aide ménagere ou domestiques, d’amélioration du logement et de soins  prestation.

de répit.

Une autorisation préalable peut étre
requise.

SECTION 3 Quels sont les services couverts e—n dehors de Senior Whole Health

of New York NHC (HMO D-SNP) ?

|Section 3.1 Services non couverts par Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP)|

Certains services pris en charge par Medicaid ne sont pas couverts par Senior Whole Health of New York NHC

(HMO D-SNP). Vous pouvez bénéficier de ces services aupres de n’importe quel prestataire qui accepte Medicaid
a I’aide de votre carte de prestations Medicaid. Appelez les services aux membres au (833) 671-0440 (TTY 711)
si vous voulez savoir si une prestation est couverte par Senior Whole Health of New York NHC ou par Medicaid.

Les services suivants ne sont pas pris en charge par Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP), mais
sont disponibles via Medicaid :

Services de planification familiale hors réseau au titre des dispositions d’accés direct

Prestations pharmaceutiques Medicaid, conformément a la loi de I’Etat (catégories de médicaments exclues
au titre de la prestation de remboursement des médicaments de la partie D)

Programmes de traitement d’entretien a la méthadone

Services de réadaptation fournis aux habitants de résidences communautaires agréées OMH et programmes
de traitement en milieu familial

Services aux personnes en situation de déficience du développement

Gestion compléte de cas Medicaid

Thérapie sous observation directe pour la tuberculose active
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SECTION 4 Quels services ne sont pas couverts par le régime ?

|Section 4.1 Services non couverts par le régime

Cette section vous indique quels sont les services exclus.

Le tableau ci-dessous décrit certains services et articles qui ne sont pas couverts par le régime, quelles que soient
les conditions, ou qui ne sont couverts que dans des conditions spécifiques.

Si vous bénéficiez de services exclus (non couverts), vous devez les payer vous-méme, sauf dans les conditions
spécifiques énumérées ci-dessous. Méme si vous recevez les services exclus dans un centre d’urgence, ils ne sont
pas couverts et notre régime ne les prendra pas en charge. La seule exception est si le service fait 1I’objet d’un appel
et qu’il est décidé, a I’issue de cet appel, qu’il s’agit d’un service médical que nous aurions dil payer ou couvrir
en raison de votre situation particuliere. (Pour plus d’informations sur 1’appel d’une décision de non-couverture
d’un service médical, reportez-vous au chapitre 9, section 6.3 du présent document).

Services non couverts par Medicare

Non couverts, quelles
que soient les conditions

Couverts uniquement sous certaines
conditions

Chirurgies ou interventions
esthétiques

o Couvertes en cas de blessure
accidentelle ou pour I’amélioration du
fonctionnement d’un membre
malformé du corps.

» Couvertes pour toutes les étapes de la
reconstruction d’un sein aprés une
mastectomie, ainsi que pour le sein
non affecté afin de produire une
apparence symétrique.

Soins de garde

Les soins de garde sont des soins
personnels qui ne nécessitent pas
I’attention continue d’un personnel
médical ou paramédical qualifié, tels
que les soins qui vous aident a
accomplir les activités de la vie
quotidienne, comme se laver ou
s’habiller.

Non couverts, quelles
que soient les conditions

Actes médicaux et chirurgicaux,
¢quipements et médicaments
expérimentaux.

Les procédures et articles
expérimentaux sont les articles et
procédures que 1’Original Medicare
considére comme n’étant pas

« Ils peuvent étre couverts par 1’Original
Medicare dans le cadre d’une étude
de recherche clinique approuvée par
Medicare ou par notre régime.

(Reportez-vous au chapitre 3, section 5 pour
plus d’informations sur les études de
recherche clinique).
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Services non couverts par Medicare

Non couverts, quelles
que soient les conditions

Couverts uniquement sous certaines
conditions

généralement acceptés par la
communauté médicale.

Frais facturés pour les soins prodigués
par vos proches parents ou les
membres de votre foyer.

Non couverts, quelles
que soient les conditions

Soins infirmiers a temps plein a votre
domicile.

Non couverts, quelles
que soient les conditions

Repas livrés a domicile

Couverts par Medicaid.

Services d’aide ménagere comprenant
une assistance domestique de base,
telle que les activités simples
d’entretien ménager ou de préparation
des repas.

Couverts par Medicaid.

Services de naturopathie (utilisation
de traitements naturels ou alternatifs).

Non couverts, quelles
que soient les conditions

Chaussures orthopédiques ou
dispositifs de soutien pour les pieds

o Chaussures faisant partie d’une
orthése de jambe et incluses dans le
cott de I’orthese. Chaussures
orthopédiques ou thérapeutiques pour
les personnes souffrant d’une maladie
du pied diabétique.

Articles personnels dans votre
chambre a I’hopital ou dans un
¢tablissement de soins infirmiers
spécialisés, tels qu'un téléphone ou
une télévision.

Non couverts, quelles
que soient les conditions

Chambre privée dans un hopital.

e Couverte uniquement en cas de
nécessité médicale.

Inversion de procédures de
stérilisation et/ou fournitures
contraceptives en vente libre.

Non couverts, quelles
que soient les conditions

Services de chiropraxie de routine

» La manipulation manuelle de la
colonne vertébrale pour corriger une
subluxation est couverte.

Soins dentaires de routine, tels que les
détartrages, les obturations ou les
prothéses dentaires.

Non couverts, quelles
que soient les conditions
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Services non couverts par Medicare

Non couverts, quelles
que soient les conditions

Couverts uniquement sous certaines
conditions

Kératotomie radiaire, chirurgie
LASIK et autres aides a la basse
vision.

e L’examen ophtalmologique et une
paire de lunettes (ou de lentilles de
contact) sont couverts pour les
personnes ayant subi une opération de
la cataracte.

e Ce régime offre une couverture
supplémentaire pour les soins de la
vue. Pour plus d’informations,
reportez-vous a la rubrique « Soins de
la vue » dans le tableau des
prestations, section 2.1 du présent
chapitre.

Soins de routine des pieds

o Une couverture limitée est fournie
conformément aux directives de
Medicare (par exemple, si vous
souffrez de diabete).

Examens auditifs de routine, prothéses
auditives ou examens en vue de
I’adaptation de prothéses auditives.

Couverts par Medicaid.

Services considérés comme non
raisonnables et non nécessaires, selon
les normes de 1’Original Medicare.

Non couverts, quelles
que soient les conditions




CHAPITRE 5:

Utilisation de la couverture du réegime
pour les meédicaments sur ordonnance de
la partie D
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[ ]
Ih Comment obtenir des informations sur le colt de vos médicaments ?

Comme vous étes éligible a Medicaid, vous avez droit a une aide supplémentaire de Medicare pour payer
les coiits de votre régime de médicaments sur ordonnance. Etant donné que vous bénéficiez du programme
d’aide supplémentaire, certaines informations de cette atfestation de couverture concernant les cofits
des médicaments sur ordonnance de la partie D ne s’appliquent pas a vous. Nous vous avons envoye¢
un document sépar¢, intitulé Attestation de couverture pour les personnes bénéficiant d’« Extra Help »
pour les médicaments sur ordonnance (aussi appelé « Low - Income Subsidy Rider » ou « LIS Rider »),
qui détaille votre couverture concernant vos médicaments. Si vous ne trouvez pas ce document, veuillez
appeler les services aux membres et demander le « LIS Rider ».

SECTION 1 Introduction

Ce chapitre explique les régles d’utilisation de votre couverture pour les médicaments de la partie D. Veuillez
consulter le chapitre 4 pour les prestations pharmaceutiques de la partie B de Medicare et les prestations
pharmaceutiques des soins palliatifs.

Outre les médicaments couverts par Medicare, certains médicaments sur ordonnance sont couverts par Medicaid.

Pour plus d’informations sur la couverture des médicaments par Medicaid, vous devez contacter le bureau Medicaid
de votre Etat (les coordonnées sont indiquées au chapitre 2, section 6).

Section 1.1 Régles de base pour la couverture des médicaments de la partie D du régime

Le régime couvre généralement I’ensemble de vos médicaments tant que vous suivez ces regles de base :

¢ Un prestataire (médecin, dentiste ou autre prescripteur) doit vous rédiger une ordonnance qui est autorisée
par la loi de ’Etat en vigueur.

» Votre prescripteur ne doit pas figurer sur les listes d’exclusion ou d’irrecevabilité de Medicare :

¢ En général, vous devez utiliser une pharmacie du réseau pour faire exécuter votre ordonnance. (Veuillez
vous reporter a la section 2 de ce chapitre.) Vous pouvez €galement envoyer votre ordonnance via le service
de commande par courrier du régime.

¢ Votre médicament doit figurer sur la Liste des médicaments couverts du régime (nous 1’appelons « Liste
des médicaments »). (Veuillez vous reporter a la section 3 de ce chapitre.)

» Votre médicament doit étre utilisé pour une indication médicalement acceptée. Une indication médicalement
acceptée est une utilisation d’un médicament qui est soit approuvée par la Food and Drug Administration,
soit soutenue par certains ouvrages de référence. (Voir la section 3 de ce chapitre pour plus d’informations
sur I’indication médicalement acceptée.)

« Il se peut que vos médicaments nécessitent une approbation avant que nous puissions les prendre en charge.
(Veuillez consulter la section 4 de ce chapitre pour plus de détails sur les restrictions de votre couverture.)
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SECTION 2 Exécuter votre ordonnance dans une pharmacie du réseau ou par le
biais du service de commande par correspondance du régime

|Section 2.1 Utiliser une pharmacie du réseau |

Dans la plupart des cas, vos ordonnances ne sont couvertes gue si elles sont traitées dans les pharmacies de réseau
du régime. (Voir section 2.5 pour plus d’informations sur la couverture des ordonnances exécutées dans des
pharmacies hors réseau.)

Une pharmacie de réseau est une pharmacie qui est sous contrat avec le régime pour fournir vos médicaments sur
ordonnance couverts. Le terme Médicaments couverts correspond a I’ensemble des médicaments sur ordonnance
de la Partie D qui figurent sur la « Liste des médicaments » du régime.

Section 2.2 Pharmacies du réseau

Comment trouver une pharmacie du réseau dans votre région ?

Pour trouver une pharmacie du réseau, vous pouvez consulter votre annuaire des prestataires/pharmacies, notre
site web (SWHNY.com) et/ou appeler les services aux membres.

Vous pouvez vous rendre dans n’importe quelle pharmacie de notre réseau.

Que faire si la pharmacie que vous utilisiez quitte le réseau ?

Si la pharmacie que vous utilisiez quitte le réseau du régime, vous devrez trouver une nouvelle pharmacie faisant
partie du réseau. Pour trouver une autre pharmacie dans votre région, vous pouvez obtenir de I’aide aupres des
services aux membres ou utiliser I’annuaire des prestataires/pharmacies. Vous pouvez également trouver des
informations sur notre site web a 1’adresse suivante : SWHNY.com.

Que faire si vous avez besoin d’une pharmacie spécialisée ?

Certaines ordonnances doivent étre exécutées dans une pharmacie spécialisée. Les pharmacies spécialisées
comprennent :

e Les pharmacies qui fournissent des meédicaments pour les traitements par perfusion a domicile.

e Les pharmacies qui fournissent des médicaments aux résidents d’un établissement de soins de longue durée
(LTC). En général, un établissement de LTC (comme une maison de retraite) posseéde sa propre pharmacie.
Si vous avez des difficultés a accéder aux prestations de la partie D dans un établissement de LTC, veuillez
contacter les services aux membres.

e Les pharmacies qui servent le Indian Health Service / Tribal / Urban Indian Health Program (non disponible
a Porto Rico). Sauf en cas d’urgence, seuls les Amérindiens ou les autochtones d’Alaska ont acces a ces
pharmacies dans notre réseau.

¢ Les pharmacies qui délivrent des médicaments dont 1’usage est restreint par la FDA a certains endroits ou
qui nécessitent une manipulation spéciale, une coordination avec le prestataire ou une formation sur leur
utilisation. Pour trouver une pharmacie spécialisée, consultez votre annuaire des prestataires/
pharmaciesSWHNY.com ou appelez les services aux membres.
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Section 2.3 Utilisation du service de vente par correspondance du régime

Pour certains types de médicaments, vous pouvez utiliser le service de commande par correspondance du réseau
du régime. En général, les médicaments fournis par correspondance sont des médicaments que vous prenez
réguliérement, pour une affection chronique ou de longue durée. Les médicaments qui ne sont pas disponibles
aupres du service de commande par correspondance du régime sont marqués d’un « NM » dans notre liste des
médicaments.

Le service de commande par correspondance de notre régime vous permet de commander jusqu’a 100 jours
d’approvisionnement.

Pour obtenir des formulaires de commande et des informations sur 1’exécution de vos ordonnances par courrier,
veuillez appeler les services aux membres ou consulter notre site web a 1’adresse suivante : SWHNY.com.

En régle générale, une commande passée auprés d’une pharmacie de vente par correspondance vous sera livrée
dans un délai maximum de 14 jours. En cas de besoin urgent ou de retard, veuillez appeler les services aux membres
pour qu’ils vous aident & obtenir un approvisionnement temporaire de votre ordonnance.

Nouvelles ordonnances que la pharmacie recoit directement du cabinet de votre médecin.

Lorsque la pharmacie regoit une ordonnance d’un prestataire de soins de sant¢, elle vous contacte pour savoir
si vous souhaitez que le médicament soit délivré immédiatement ou a une date ultérieure. Il est important
que vous répondiez a chaque fois que vous étes contacté par la pharmacie, pour lui indiquer si elle doit
expédier, retarder ou arréter la nouvelle ordonnance.

Renouvellement d’ordonnances délivrées par correspondance. Pour le renouvellement de vos
médicaments, vous avez la possibilité de vous inscrire 4 un programme de renouvellement automatique.
Dans le cadre de ce programme, nous commencerons a traiter automatiquement votre prochain renouvellement
lorsque nos dossiers montreront que vous étes sur le point d’épuiser votre médicament. La pharmacie vous
contactera avant I’envoi de chaque renouvellement pour s’assurer que vous avez besoin de plus de
médicaments, et vous pourrez annuler les renouvellements programmés si vous avez suffisamment de
médicaments ou si votre traitement a changé.

Si vous choisissez de ne pas utiliser notre programme de renouvellement automatique, mais que vous
souhaitez que la pharmacie de vente par correspondance vous envoie votre ordonnance, veuillez contacter
votre pharmacie 14 jours avant I’épuisement de votre ordonnance actuelle. Vous serez ainsi assuré que votre
commande vous sera expédiée a temps.

Pour ne plus bénéficier de notre programme de préparation automatique des renouvellements d’ordonnances
par correspondance, veuillez appeler les service aux membres ou consulter notre site web a 1’adresse suivante :
SWHNY.com.

|Section 24 Comment obtenir un approvisionnement a long terme en médicaments ?

Le régime met a disposition deux fagcons de bénéficier d’un approvisionnement a long terme (également appelé
approvisionnement prolongé¢) de médicaments d’entretien figurant sur la liste des médicaments de notre régime.
(Les médicaments d’entretien sont des médicaments que vous prenez régulierement pour une affectation chronique
ou médicale a long terme.)
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1. Certaines pharmacies de détail de notre réseau vous permettent de bénéficier d’un approvisionnement a long
terme de médicaments d’entretien. L’ Annuaire des prestataires/pharmacies SWHNY.com indique les
pharmacies de notre réseau qui peuvent vous faire bénéficier d’un approvisionnement a long terme de
médicaments d’entretien. Pour plus d’informations, vous pouvez également appeler les services aux membres.

2. Vous pouvez également recevoir vos médicaments d’entretien par I’entremise du service de vente par
correspondance du régime. Pour plus d’informations, consultez la section 2.3.

Section 2.5 Quand pouvez-vous utiliser une pharmacie qui n’est pas dans le réseau du
régime ?

Votre ordonnance peut étre couverte dans certaines situations.

En général, nous couvrons les médicaments dont I’ordonnance est exécutée dans une pharmacie hors réseau
uniquement si vous n’€étes pas en mesure d’utiliser une pharmacie du réseau. Pour vous aider, nous disposons de
pharmacies du réseau en dehors de notre service de service dans lesquelles vous pouvez faire exécuter vos
ordonnances en tant qu’affilié¢ a notre régime. Consultez tout d’abord les services aux membres pour savoir s’il
y a une pharmacie du réseau a proximité. Vous pourriez avoir a payer la différence entre le prix du médicament
d’une pharmacie hors réseau et le montant que nous prendrions en charge au sein d’une pharmacie de notre réseau.

Voici les circonstances dans lesquelles nous couvrons les ordonnances exécutées dans une pharmacie hors réseau :

e L’ordonnance est li¢e a des soins urgents
¢ Les ordonnances sont liées a des soins pour une urgence médicale

o La couverture sera limitée a un approvisionnement de 31 jours sauf si I’ordonnance est rédigée pour moins
de 31 jours.

Comment faire une demande de remboursement auprés du régime ?

Si vous devez utiliser une pharmacie hors réseau, vous devez généralement payer la totalité des cotits au moment
de I’exécution de votre ordonnance. Vous pouvez nous faire parvenir une demande de remboursement. (Dans le
chapitre 6, la section 2 explique comment demander au régime de vous rembourser.)

SECTION 3 Vos médicaments doivent figurer sur la liste des médicaments du
régime

Section 3.1 La liste des médicaments indique les médicaments de la partie D qui sont
couverts

Le régime comporte une /iste des médicaments couverts (« Formulary »).Dans cette attestation de couverture,
cette liste est communément appelée « liste des médicaments ».

Les médicaments figurant sur cette liste sont sélectionnés par le régime avec 1’aide d’une équipe de médecins et
de pharmaciens. La liste répond aux exigences de Medicare et a été approuvée par Medicare.

La liste des médicaments comprend les médicaments couverts par la partie D de Medicare. Outre les médicaments
couverts par Medicare, certains médicaments sur ordonnance sont couverts par Medicaid. Pour plus d’informations
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sur la couverture des médicaments par Medicaid, vous devez contacter le bureau Medicaid de votre Etat (les
coordonnées sont indiquées au chapitre 2, section 6).

Nous couvrons généralement un médicament figurant sur la « liste des médicaments » du régime a condition que
vous respectiez les autres reégles de couverture expliquées dans ce chapitre et que I’utilisation du médicament
corresponde a une indication médicalement acceptée. Une indication médicalement acceptée est une utilisation
du médicament qui est soit :

e approuvée par la Food and Drug Administration pour le diagnostic ou 1’état de santé pour lequel il est
prescrit, ou

e appuyée par certaines références, telles que I’ American Hospital Formulary Service Drug Information et le
DRUGDEX Information System de Micromedex.

La liste des médicaments comprend des médicaments de marque, des médicaments génériques et des biomédicaments
(qui peuvent inclure les biosimilaires).

Un médicament de marque est un médicament de prescription vendu sous un nom de marque appartenant au
fabricant du médicament. Les biomédicaments sont des médicaments plus complexes que les médicaments
traditionnels. Dans la liste des médicaments, lorsqu’il est question de « médicaments », il peut s’agir d’un
médicament classique ou d’un biomédicament.

Un médicament générique est un médicament de prescription qui contient les mémes ingrédients actifs que le
médicament de marque. Les biomédicaments ont des alternatives appelées biosimilaires. En général, les génériques
et les biosimilaires fonctionnent aussi bien que le médicament de marque ou le biomédicament d’origine et colitent
habituellement moins cher. Il existe des substituts génériques pour de nombreux médicaments de marque et des
alternatives biosimilaires pour certains biomédicaments d’origine. Certains biosimilaires sont interchangeables
et, selon les lois de votre Etat, peuvent étre remplacés par le biomédicament d’origine en pharmacie sans avoir
besoin d’une nouvelle ordonnance, de la méme maniere que les médicaments génériques peuvent remplacer les
médicaments de marque.

Pour plus d’informations sur les types de médicaments qui peuvent étre inclus dans la liste de médicaments,
consultez le chapitre 11.

Médicaments en vente libre

Notre régime couvre aussi certains médicaments en vente libre. Certains de ces médicaments sont moins cotiteux
que les médicaments sur ordonnance et sont tout aussi efficaces. Pour plus d’informations, contactez les services
aux membres.

Qu’est-ce qui ne figure pas sur la liste des médicaments ?
Le régime ne couvre pas tous les médicaments sur ordonnance.

» Dans certains cas, la loi interdit a tous les régimes de Medicare de prendre en charge certains types de
médicaments. (Pour en savoir plus, veuillez vous reporter a la section 7.1 de ce chapitre.)

e Dans d’autres cas, nous avons décidé de ne pas inclure un médicament particulier dans la liste des
médicaments. Dans certains cas, vous pouvez obtenir un médicament qui ne figure pas sur la liste des
médicaments. (Pour plus d’informations, reportez-vous au chapitre 8.)
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Section 3.2 Comment déterminer si un médicament spécifique figure sur la « Liste des
médicaments » ?

Vous pouvez procéder de 4 fagons différentes :

1. Consultez la liste des médicaments la plus récente que nous vous avons envoyée au format électronique.

2. Consultez le site Web du régime (SWHNY.com). La liste des médicaments sur le site Web est constamment
a jour.

3. Appelez les services aux membres pour déterminer si un médicament spécifique figure sur la liste des
médicaments ou pour demander une copie de la liste.

4. Utilisez I’« Outil de prestations en temps réel » (Caremark.com ou en appelant les services aux membres).
Cet outil vous permet de rechercher les médicaments figurant sur la liste des médicaments pour évaluer le
montant que vous devrez éventuellement payer, et vous permet également de savoir si d’autres médicaments
figurant sur la liste des médicaments pourraient traiter la méme affection.

SECTION 4 Lacouverture de certains médicaments est soumise a des restrictions

|Section 4.1 Pourquoi certains médicaments comportent des restrictions ? |

Pour certains médicaments sur ordonnance, des reégles spécifiques restreignent leur couverture. Une équipe de
docteurs et de pharmaciens a développé ces régles pour vous encourager vous et votre prestataire a utiliser les
médicaments de la maniere la plus efficace possible. Pour savoir si I'une de ces restrictions s’applique a un
médicament que vous prenez ou que vous voulez prendre, consultez la liste des médicaments. Si un médicament
stir et 2 un colit moins élevé est tout aussi efficace médicalement qu’un médicament a un cott plus élevé, les regles
du régime sont congues pour vous encourager vous et votre prestataire a utiliser I’option la moins cotiteuse.

Notez que, parfois, un médicament peut figurer plusieurs fois dans notre liste des médicaments. Ceci est di au fait
que les mémes médicaments peuvent varier en fonction du dosage, de la quantité ou de la forme du médicament
prescrit par votre prestataire de soins de santé et différentes restrictions ou participations aux cofits peuvent
s’appliquer aux différents formats du médicament (par exemple, format de 10 mg ou 100 mg ; un par jour ou deux
par jour ; cachet ou liquide).

Section 4.2 Quels types de restrictions ?

Les sections ci-dessous vous renseignent sur les types de restrictions que nous appliquons a certains médicaments.

Si votre médicament fait ’objet d’une restriction, cela signifie généralement que vous ou votre prestataire
devrez prendre des mesures supplémentaires pour bénéficier de notre couverture. Contactez les services aux
membres pour savoir ce que vous ou votre prestataire devez faire pour que le médicament soit couvert. Si vous
souhaitez que nous renoncions a la restriction, vous devrez utiliser le processus de décision de couverture et nous
demander de faire une exception. Nous pouvons ou non accepter de lever cette restriction pour vous. (Reportez-vous
au chapitre 8.)
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Obtenir I'approbation préalable du régime

Pour certains médicaments, vous ou votre prestataire devez obtenir I’approbation du régime avant que nous
acceptions de couvrir le médicament. C’est ce qu’on appelle une autorisation préalable. Cette procédure a été
mise en place pour garantir la sécurité des médicaments et guider 1’ utilisation appropriée de certains médicaments.
Si vous n’obtenez pas cette approbation, votre médicament pourrait ne pas étre couvert par le régime.

Essayer d’abord un autre médicament

Cette exigence vous encourage a essayer des médicaments moins coliteux, mais généralement tout aussi efficaces
avant que le régime ne couvre un autre médicament. Par exemple, si le médicament A et le médicament B traitent
la méme affection et que le médicament A est moins coliteux, le régime peut exiger que vous essayiez d’abord le
médicament A. Si le médicament A n’est pas efficace, le régime couvrira alors le médicament B. Cette obligation
d’essayer d’abord un autre médicament est appelée traitement par étapes.

Limites de quantité

Pour certains médicaments, nous limitons la quantité que vous pouvez obtenir chaque fois que vous faites exécuter
votre ordonnance. Par exemple, s’il est normalement considéré comme sir de ne prendre qu’une pilule par jour
pour un certain médicament, nous pouvons limiter la couverture de votre ordonnance a une seule pilule par jour.

SECTION 5 Que faire si 'un de vos médicaments n’est pas couvert comme vous
le souhaiteriez ?

Section 5.1 Marche a suivre si votre médicament n’est pas couvert de la fagon dont vous
aimeriez qu’il le soit

Il existe des situations ou un médicament sur ordonnance que vous prenez, ou un médicament que vous ou votre
prestataire pensez que vous devriez prendre, ne figure pas sur notre liste, ou figure sur notre liste, mais avec des
restrictions. Par exemple :

e Le médicament pourrait ne pas €tre couvert du tout. Ou peut-étre qu’une version générique du médicament
est couverte, mais la version de la marque que vous voulez prendre n’est pas couverte.

o Le médicament est couvert, mais des restrictions ou des reégles supplémentaires existent pour la couverture
de ce médicament, comme expliqué dans la section 4.

¢ Marche a suivre si votre médicament n’est pas couvert de la fagon dont vous aimeriez qu’il le soit. Si votre
médicament ne figure pas sur la liste des médicaments ou si votre médicament est restreint, consultez
la section 5.2 pour connaitre la marche a suivre.

Section 5.2 Que faire si votre médicament ne figure pas sur la liste des médicaments ou si
le médicament est restreint d’une certaine maniére ?

Si votre médicament ne figure pas sur la liste des médicaments ou s’il fait I’objet d’une restriction, voici les options
dont vous disposez :

« Il est possible que vous puissiez obtenir un approvisionnement temporaire du médicament.
¢ Vous pouvez changer de médicament.
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¢ Vous pouvez réclamer une exception et demander au régime de couvrir le médicament ou de lever les
restrictions qui lui sont imposées.

Il est possible que vous puissiez obtenir un approvisionnement temporaire

Dans certaines circonstances, le régime doit fournir un approvisionnement temporaire d’un médicament que vous

prenez déja. Cet approvisionnement temporaire vous donne le temps de discuter avec votre prestataire des
changements possibles.

Pour pouvoir bénéficier d’un approvisionnement temporaire, le médicament que vous preniez ne doit plus figurer

sur la liste des médicaments du régime OU faire I’objet d’une restriction quelconque.

 Sivous étes un nouveau membre, nous couvrirons un approvisionnement temporaire de votre médicament
pendant les 90 premiers jours de votre affiliation au régime.

Si vous étiez déja membre I’année derniére, nous couvrirons un approvisionnement temporaire de votre
médicament pendant les 90 premiers jours de 1’année civile.

Cet approvisionnement temporaire est limité a un approvisionnement de 31 jours. Si votre ordonnance est
rédigée pour moins de jours, nous vous autoriserons a effectuer plusieurs renouvellements pour obtenir un
approvisionnement maximal de 31 jours. L’ordonnance doit étre exécutée dans une pharmacie du réseau.
(Veuillez noter que la pharmacie de soins de longue durée peut fournir le médicament par plus petites
quantités afin d’éviter le gaspillage).

Pour les membres affiliés au régime depuis plus de 90 jours qui résident dans un établissement de
soins de longue durée et qui ont besoin d’un approvisionnement immeédiat :

Nous couvrirons un approvisionnement d’urgence de 31 jours pour un médicament donné, ou moins si votre
ordonnance est rédigée pour une durée inférieure. Cet approvisionnement s’ajoute a 1’approvisionnement
temporaire susmentionné.

Si vous €tes un nouveau résident d’un établissement de LTC, que vous étes affilié¢ a notre régime depuis
plus de 90 jours et que vous avez besoin d’un médicament qui ne figure pas sur notre liste ou qui est soumis
a d’autres restrictions, telles que le traitement par étapes ou les limites de quantité (limites de dosage), nous
couvrirons un approvisionnement d’urgence temporaire de 31 jours pour ce médicament (sauf si I’ordonnance
est rédigée pour une durée inférieure) pendant les démarches du membre visant a obtenir une exception a
la liste. Des exceptions sont possibles dans les cas ou vous subissez un changement dans le niveau de soins
que vous recevez qui vous oblige a passer d’un établissement ou d’un centre de traitement a un autre. Dans
ce cas, vous pouvez bénéficier d’une exception temporaire et ponctuelle, méme si vous n’étes pas dans les
90 premiers jours de votre adhésion au régime. Veuillez noter que notre politique de transition ne s’applique
qu’aux médicaments relevant de la partie D et achetés dans une pharmacie du réseau. La politique de transition
ne peut pas étre utilisée pour acheter un médicament ne relevant pas de la partie D ou un médicament hors
réseau, a moins que vous ne remplissiez les conditions requises pour bénéficier d’un acces hors réseau.

Pour toute question concernant un approvisionnement temporaire, appelez les services aux membres.

Au cours de la période d’approvisionnement temporaire d’un médicament, vous devez discuter avec votre
prestataire pour décider de ce que vous ferez lorsque votre approvisionnement temporaire sera épuisé.
Vous avez deux options :
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1) Vous pouvez changer de médicament

Discutez avec votre prestataire pour savoir s’il existe un autre médicament couvert par le régime qui pourrait vous
convenir tout aussi bien. Vous pouvez appeler les services aux membres pour demander une liste des médicaments
couverts qui traitent le méme probléme de santé. Cette liste peut aider votre prestataire a trouver un médicament
couvert qui pourrait vous convenir.

2) Vous pouvez demander une exception

Vous et votre prestataire pouvez demander au régime de faire une exception et de couvrir le médicament
de la maniére dont vous aimeriez qu’il soit couvert. Si votre prestataire estime que vous avez des raisons
médicales qui justifient une exception, il peut vous aider a formuler une demande. Par exemple, vous pouvez
demander au régime de couvrir un médicament méme s’il ne figure pas sur la liste des médicaments du régime.
Vous pouvez également demander au régime de faire une exception et de couvrir le médicament sans restriction.

Si vous €tes un membre actuel et qu’un médicament que vous prenez sera retiré de la liste des médicaments ou
soumis a certaines restrictions I’année suivante, nous vous informerons de tout changement avant le début de la
nouvelle année. Vous pouvez demander une exception avant I’année suivante et nous vous répondrons dans les
72 heures suivant la réception de votre demande (ou de la déclaration justificative de votre prescripteur). Si nous
approuvons votre demande, nous autoriserons la couverture avant que le changement ne prenne effet.

Si vous et votre prestataire souhaitez demander une exception, le chapitre 8, section 7.4, vous indique la marche
a suivre. Il explique les procédures et les délais fixés par Medicare pour assurer un traitement rapide et équitable
de votre demande.

SECTION 6 Que faire si votre couverture change pour I’'un de vos médicaments ?

|Section 6.1 La liste des médicaments peut évoluer au cours de I’année |

La plupart des changements de couverture de médicaments ont lieu au début de chaque année (1er janvier).
Cependant, le régime peut apporter des changements a la « Liste des médicaments » au cours de 1’année. Par
exemple, le régime peut :

¢ Ajouter des médicaments a la liste des médicaments ou en retirer.

¢ Ajouter une restriction relative a la couverture d’un médicament ou la retirer.

¢ Remplacer un médicament de marque par une version générique du médicament

¢ Remplacer un biomédicament d’origine par une version biosimilaire interchangeable du produit

biologique.

Avant d’apporter des modifications a la liste des médicaments du régime, nous devons suivre les conditions de
Medicare.

Reportez-vous au chapitre 11 pour les définitions des types de médicaments mentionnés dans ce chapitre.
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Section 6.2 Que se passe-t-il si la couverture d’un médicament que vous prenez évolue ?

Informations sur les changements apportés a la couverture des médicaments

Lorsque des changements sont apportés a la liste des médicaments, nous publions des informations a ce sujet sur
notre site web. Nous mettons également réguliérement a jour notre liste des médicaments en ligne. Cette section
décrit les types de modifications que nous pourrions apporter a la liste des médicaments et quand vous serez
informé directement si des changements affectent un médicament que vous prenez.

Changements possibles a la liste des médicaments qui pourraient vous concerner cette année

¢ Ajout de nouveaux médicaments a la liste des médicaments et retrait immédiat ou modification d’un
médicament similaire.

o Lorsque nous ajoutons une nouvelle version d’un médicament, nous pouvons retirer un médicament
similaire, le déplacer vers un nouveau palier de participation aux cofts, ou ajouter de nouvelles restrictions,
ou les deux. La nouvelle version sera dans le méme palier ou un palier inférieur, avec les mémes restrictions
ou moins.

o Ces changements seront effectués uniquement si nous ajoutons une nouvelle version générique d’un
médicament de marque ou certaines nouvelles versions biosimilaires d’ un biomédicament d’origine déja
présent sur la liste.

o Nous pouvons effectuer ces changements immédiatement et vous en informer plus tard, méme si vous
prenez le médicament concerné. Si vous utilisez le médicament similaire au moment du changement,
nous vous tiendrons au courant de toute modification que nous avons apportée.

¢ Ajout de médicaments a la liste des médicaments et retrait ou modification d’un médicament similaire
avec préavis.

o Lorsque nous ajoutons une autre version d 'un médicament, nous pouvons retirer un médicament similaire,
le déplacer vers un nouveau palier de participation aux cotits, ou ajouter de nouvelles restrictions, ou les
deux. La version du médicament que nous ajoutons sera dans le méme palier ou un palier inférieur, avec
les mémes restrictions ou moins.

o Ces changements seront effectués uniquement si nous ajoutons une nouvelle version générique d’un
médicament de marque ou certaines nouvelles versions biosimilaires
d’un produit biologique déja présent sur la liste.

o Nous vous informerons au moins 30 jours avant le changement, ou nous vous donnerons des détails et
prendrons en charge un approvisionnement de 31 jours du médicament que vous utilisez.

¢ Retrait de médicaments dangereux et autres médicaments figurant sur la liste des médicaments et
retirés du marché.

o Il arrive qu’un médicament soit jugé dangereux ou retiré du marché pour une autre raison. Dans ce cas,
nous pouvons immédiatement le retirer de la liste des médicaments. Si vous prenez ce médicament, nous
vous en informerons dés que nous aurons effectué une modification.

¢ Autres changements apportés aux médicaments figurant sur la liste des médicaments

o Une fois I’année commencée, nous pouvons apporter d’autres changements aux médicaments que vous
prenez. Par exemple, nous pouvons également apporter des changements sur la base des encadrés de la
FDA ou de nouvelles directives cliniques reconnues par Medicare.

o Nous vous informerons de ces changements au moins 30 jours avant, ou nous vous donnerons des détails
et prendrons en charge un approvisionnement supplémentaire de 31 jours du médicament que vous
utilisez.
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Sinous modifions I’un des médicaments que vous prenez, parlez-en a votre prescripteur pour explorer les meilleures
options pour vous, comme changer de médicament pour traiter votre condition ou effectuer une demande de
couverture face aux nouvelles restrictions. Vous ou votre prescripteur pouvez ¢galement demander une exception
pour que votre médicament ou la version que vous prenez soit toujours pris en charge. Pour plus d’informations
sur la maniére d’effectuer une demande de couverture, y compris les exceptions, consultez le chapitre 9.

Changements apportés a la liste des médicaments qui ne vous concernent pas pendant ’année en cours

Nous pouvons apporter certains changements a la liste des médicaments qui ne sont pas décrits ci-dessus. Dans
ce cas, le changement ne s’appliquera pas a vous si vous prenez le médicament au moment du changement ;
cependant, ces changements vous affecteront probablement a partir du ler janvier de I’année suivante si vous
restez dans le méme régime.

En général, les changements qui ne vous affecteront pas pendant I’année en cours sont les suivants :

» Nous imposons une nouvelle restriction a ’utilisation de votre médicament.
¢ Nous retirons votre médicament de la liste des médicaments.

Si I’'un de ces changements survient pour un médicament que vous prenez (a I’exception d’un retrait du marché,

du remplacement d’un médicament de marque par un médicament générique ou d un autre changement mentionné
dans les sections ci-dessus), le changement n’aura pas d’incidence sur votre utilisation ou sur le partage des coflits
jusqu’au ler janvier de I’année suivante.

Nous ne vous informerons pas directement de ce type de changement pendant I’année en cours. Vous devrez
consulter la liste des médicaments pour I’année suivante (lorsque la liste sera disponible au cours de la période
d’adhésion ouverte) afin de vérifier si des changements ont été apportés aux médicaments que vous prenez et vous
concerneront au cours de la prochaine année de couverture.

SECTION 7 Quels types de médicaments ne sont pas couverts par le régime ?

|Section 71 Types de médicaments que nous ne couvrons pas |

Cette section vous indique quels types de médicaments sur ordonnance sont exclus. Cela signifie que Medicare
ne paie pas pour ces médicaments.

Si vous faites appel et qu’il s’avere que le médicament demandé n’est pas exclu en vertu de la partie D, nous le
paierons ou le couvrirons. (Pour plus d’informations sur I’appel d’une décision, reportez-vous au chapitre 8). Si
le médicament exclu par notre régime est également exclu par Medicaid, vous devez le payer vous-méme.

Voici trois régles générales concernant les médicaments que les régimes Medicare ne couvrent pas dans le cadre
de la partie D :

o La couverture des médicaments de la partie D de notre régime ne peut pas couvrir un médicament qui serait
couvert par la partie A ou B de Medicare.
» Notre régime ne peut pas couvrir un médicament acheté en dehors des Etats-Unis ou de ses territoires.



2025Attestation de couverture pour Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) 109
Chapitre 5 Utilisation de la couverture du régime pour les médicaments sur ordonnance de la partie D

« Notre régime ne couvre pas ’utilisation de médicaments en dehors de ses indications approuvées si cette
utilisation n’est pas étayée par des références reconnues, telles que I’ American Hospital Formulary Service
Drug Information et le DRUGDEX Information System de Micromedex. L’utilisation hors indication est
toute utilisation du médicament autre que celle indiquée sur I’étiquette du médicament et approuvée par la
Food and Drug Administration.

En outre, selon la loi, les catégories de médicaments énumérées ci-dessous ne sont pas couvertes par Medicare.
Toutefois, certains de ces médicaments peuvent €tre couverts par votre couverture de médicaments Medicaid. Pour
plus d’informations sur la couverture des médicaments par Medicaid, vous devez contacter les services aux membres
ou le bureau Medicaid de votre Etat (les coordonnées sont indiquées au chapitre 2, section 6).

e Médicaments sans ordonnance (€galement appelés médicaments en vente libre [OTC]))
o Médicaments utilisés pour favoriser la fertilité
o Médicaments utilisés pour soulager les symptomes de la toux ou du rhume
o Médicaments utilisés a des fins cosmétiques ou pour favoriser la pousse des cheveux

o Vitamines et minéraux délivrés sur ordonnance, a I’exception des vitamines prénatales et des préparations
a base de fluorure

o Médicaments utilisés pour le traitement de la dysfonction sexuelle ou érectile
o Médicaments utilisés pour le traitement de I’anorexie, de la perte ou de la prise de poids
o Médicaments délivrés en ambulatoire pour lesquels le fabricant cherche a exiger que les tests ou les

services de surveillance associés soient obtenus exclusivement aupres du fabricant en tant que condition
de vente

SECTION 8 Exécution d’'une ordonnance

|Section 8.1 Fournir vos informations d’affiliation

Pour faire exécuter votre ordonnance, présentez vos informations d’affiliation au régime figurant sur votre carte
d’affiliation a la pharmacie du réseau de votre choix. La pharmacie du réseau facturera automatiquement le régime
pour votre médicament.

Vous devez présenter votreNew York carte d’affiliation au régime Medicaid pour faire exécuter les ordonnances
couvertes par Medicaid.

Section 8.2 Que se passe t-il si vous n’avez pas vos informations d’affiliation sur vous ?

Si vous n’avez pas vos informations d’affiliation sur vous lorsque vous faites exécuter votre ordonnance, vous ou
la pharmacie pouvez appeler le régime pour obtenir les informations nécessaires. Vous pouvez ¢galement demander
a la pharmacie de rechercher les informations relatives a votre affiliation.

Si la pharmacie n’est pas en mesure d’obtenir les informations nécessaires, vous devrez peut-étre payer la totalité
du coiit de I’ordonnance au moment de récupérer vos médicaments. (Vous pouvez ensuite nous faire parvenir
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une demande de remboursement. Voir le chapitre 6, section 2 pour plus d’informations sur la procédure de
demande de remboursement au régime.)

SECTION 9 Couverture des médicaments de la partie D dans des situations
particuliéres

Section 9.1 Que se passe t-il si vous étes dans un hopital ou un établissement de soins
spécialisés pour un séjour qui est couvert par le régime ?

Si vous étes admis dans un hopital ou un établissement de soins spécialisés pour un s€jour qui est couvert par le
régime, nous couvrons généralement les cofits de vos médicaments sur ordonnance lors de votre séjour. Une fois
que vous aurez quitté I’hopital ou I’établissement de soins spécialisés, le régime couvrira vos médicaments sur
ordonnance tant que les médicaments respectent toutes nos régles en termes de couverture, comme décrit dans ce
chapitre.

Section 9.2 Que se passe t-il si vous étes résident d’un établissement de soins de longue
durée (LTC) ?

En général, un établissement de soins de longue durée (LTC) (tel qu’une maison de soins) posséde sa propre
pharmacie ou fait appel a une pharmacie qui fournit des médicaments a I’ensemble de ses résidents. Si vous résidez
dans un établissement LTC, vous pouvez obtenir vos médicaments soumis a prescription aupres de la pharmacie
de I’établissement ou de celle qu’il utilise, a condition qu’elle fasse partie de notre réseau.

Consultez votre annuaire des prestataires/pharmaciesSWHNY.com pour savoir si la pharmacie de votre
¢tablissement LTC ou celle qu’il utilise fait partie de notre réseau. Si ce n’est pas le cas, ou si vous avez besoin
de plus d’informations ou d’aide, veuillez contacter les services aux membres. Si vous résidez dans un établissement
LTC, nous devons nous assurer que vous étes en mesure de recevoir régulierement les prestations de la partie D
par I’intermédiaire de notre réseau de pharmacies LTC.

Que se passe-t-il si vous résidez dans un établissement de soins de longue durée (LTC) et que
vous avez besoin d’'un médicament qui ne figure pas sur notre liste de médicaments ou qui fait
I’objet d’une restriction quelconque ?

Veuillez vous reporter a la section 5.2 concernant un approvisionnement temporaire ou d’urgence.

|Section 9.3 Que se passe t-il si vous étes dans un centre de soins palliatifs ?

Le centre de soins palliatifs et notre régime ne couvrent pas le méme médicament en méme temps. Si vous bénéficiez
des services de soins palliatifs de Medicare et que vous avez besoin de certains médicaments (par exemple, des
anti-nauséeux, des laxatifs, des analgésiques ou des anxiolytiques) qui ne sont pas couverts par votre centre de
soins palliatifs parce qu’ils ne sont pas liés a votre maladie en phase terminale et aux maladies associées, notre
régime doit recevoir une notification du prescripteur ou de votre centre de soins palliatifs indiquant que le
médicament en question n’est pas li¢ a votre maladie avant que notre régime puisse le couvrir. Pour éviter tout
retard dans I’obtention de ces médicaments qui devraient étre couverts par notre régime, demandez a votre prestataire
de soins palliatifs ou a votre prescripteur de fournir un avis avant que votre ordonnance ne soit exécutée.
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Si vous décidez de ne plus bénéficier des soins palliatifs ou si vous quittez I’établissement de soins palliatifs, notre
régime devrait couvrir vos médicaments comme expliqué dans ce document. Pour éviter tout retard a la pharmacie
lorsque votre prestation de soins palliatifs Medicare prend fin, apportez a la pharmacie les documents attestant de
la révocation ou de la sortie du centre de soins palliatifs.

SECTION 10 Programmes sur la sécurité et la gestion des médicaments

Section 10.1 Programmes destinés a aider les membres a utiliser les médicaments en toute
sécurité

Nous effectuons des examens de 'utilisation des médicaments pour nos membres afin de nous assurer qu’ils
recoivent des soins sUrs et appropriés.

Nous procédons a un examen chaque fois que vous remplissez une ordonnance. Nous examinons également nos
dossiers de fagcon réguliére. Au cours de ces examens, nous recherchons des problémes potentiels tels que :

o d’éventuelles erreurs de médication

¢ des médicaments qui ne sont peut-€tre pas nécessaires parce que vous prenez un autre médicament similaire
pour traiter la méme maladie

¢ des médicaments qui pourraient ne pas étre slirs ou appropriés en raison de votre age ou de votre sexe

» certaines combinaisons de médicaments qui pourraient étre nocives si elles étaient prises en méme temps

 des ordonnances pour des médicaments contenant des ingrédients auxquels vous étes allergique

« des erreurs possibles dans la quantité (dosage) d’un médicament que vous prenez

¢ des quantités dangereuses d’analgésiques opioides

Si nous constatons un probléme potentiel dans votre médication, nous collaborerons avec votre prestataire de soins
pour y remédier.

Section 10.2  Programme de gestion des médicaments (DMP) pour aider les membres a utiliser
leurs médicaments opioides en toute sécurité

Nous disposons d’un programme qui permet de s’assurer que les membres utilisent en toute sécurité les opioides
sur ordonnance et d’autres médicaments fréquemment consommés de manicre abusive. Ce programme porte le
nom de « programme de gestion des médicaments (DMP) ». Si vous utilisez des médicaments opioides que vous
vous procurez aupres de plusieurs prescripteurs ou pharmacies, ou si vous avez récemment fait une overdose
d’opioides, nous pourrons nous entretenir avec vos prescripteurs pour nous assurer que votre utilisation de
médicaments opioides est appropriée et nécessaire d’un point de vue médical. En collaboration avec vos
prescripteurs, si nous décidons que votre utilisation d’opioides ou de benzodiazépines sur ordonnance n’est pas
stire, nous pouvons limiter la fagon dont vous pouvez obtenir ces médicaments. Si nous vous intégrons dans notre
DMP, les limitations peuvent étre les suivantes :

 exiger que vous obteniez toutes vos ordonnances de médicaments opioides ou de benzodiazépines aupres
d’une ou de plusieurs pharmacies déterminées

e exiger que vous obteniez toutes vos ordonnances de médicaments opioides ou de benzodiazépines aupres
d’un ou de plusieurs prescripteurs donnés
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¢ limiter la quantité de médicaments opioides ou de benzodiazépines que nous couvrirons

Sinous prévoyons de limiter la maniére dont vous pouvez obtenir ces médicaments ou la quantité que vous pouvez
recevoir, nous vous enverrons une lettre a I’avance. Cette lettre vous indiquera si nous limiterons la couverture de
ces médicaments ou si vous devrez obtenir les ordonnances pour ces médicaments uniquement aupres d’un
prescripteur ou d’une pharmacie spécifique. Vous aurez la possibilité de nous indiquer les prescripteurs ou les
pharmacies de votre choix, ainsi que toute autre information que vous jugerez importante de nous communiquer.
Apres vous avoir donné la possibilité de répondre, si nous décidons de limiter votre couverture pour ces
médicaments, nous vous enverrons une autre lettre confirmant la limitation. Si vous pensez que nous avons commis
une erreur ou si vous n’étes pas d’accord avec notre décision ou avec la limitation, vous et votre prescripteur avez
le droit de faire appel. En cas d’appel, nous réexaminerons votre dossier et vous communiquerons une nouvelle
décision. Si nous continuons a refuser toute partie de votre demande liée aux limitations qui s’appliquent a votre
acces aux médicaments, nous transmettrons automatiquement votre dossier a un examinateur indépendant extérieur
a notre régime. Voir le chapitre 9 pour plus d’informations sur la procédure d’appel.

Vous ne serez pas intégré a notre DMP si vous souffrez de certaines pathologies, telles qu’une douleur li¢e a un
cancer ou une drépanocytose, si vous recevez des soins palliatifs ou un accompagnement en fin de vie, ou si vous
vivez dans un établissement de soins de longue durée.

Section 10.3 Programme de gestion des médicaments_(MTM) pour aider les membres a gérer
leurs médicaments

Nous disposons d’un programme qui peut aider nos membres ayant des besoins de santé complexes. 11 est intitulé
« programme de gestion de la pharmacothérapie (MTM) ». Ce programme est volontaire et gratuit. Il a ét¢ mis au
point par une équipe de pharmaciens et de médecins pour nous aider a faire en sorte que nos membres tirent le
meilleur parti des médicaments qu’ils prennent.

Certains membres souffrant de maladies chroniques spécifiques et ayant des médicaments dont les colits dépassent
un certain seuil, ou participant a un programme de gestion des médicaments pour une utilisation sécurisée des
opioides, peuvent bénéficier de services dans le cadre d’un programme de gestion des thérapies médicamenteuses
(MTM). Si vous étes admissible au programme, un pharmacien ou un autre professionnel de la santé procédera a
un examen complet de tous vos médicaments. Au cours de cet examen, vous pourrez parler de vos médicaments,
de leurs cofts et de tous les problémes ou questions que vous vous posez au sujet de vos ordonnances et de vos
médicaments en vente libre. Vous recevrez un résumé écrit contenant une liste de tiches recommandées qui
comprend les étapes a suivre pour obtenir les meilleurs résultats avec vos médicaments. Vous recevrez également
une liste de médicaments qui comprendra I’ensemble de vos médicaments, la quantité que vous prenez, ainsi que
le moment et la raison de la prise de ces médicaments. En outre, les membres du programme MTM recevront des
informations sur I’élimination en toute sécurité des médicaments sur ordonnance qui sont des substances controlées.

11 est conseillé de parler a votre médecin de la liste des taches recommandées et de la liste des médicaments.
Apportez le résumé avec vous lors de votre visite ou a chaque fois que vous vous entretenez avec vos médecins,
pharmaciens et autres prestataires de soins de santé. Gardez également votre liste de médicaments a jour et sur
vous (par exemple, avec votre carte d’identité) au cas ou vous vous rendriez a I’hdpital ou aux urgences.



2025Attestation de couverture pour Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) 113
Chapitre 5 Utilisation de la couverture du régime pour les médicaments sur ordonnance de la partie D

Si nous disposons d’un programme qui répond a vos besoins, nous vous y inscrirons automatiquement et vous
enverrons des informations. Si vous décidez de ne pas y participer, veuillez nous en informer et nous vous retirerons
du programme. Si vous avez des questions sur ce programme, veuillez contacter les services aux membres.

SECTION 11 Nous vous envoyons des rapports indiquant les paiements effectués
pour vos médicaments et la phase de paiement dans laquelle vous
vous trouvez

Section 11.1 Nous vous envoyons un résumé mensuel appelé « Part D Explanation of
Benefits » (Explication des prestations de la partie D)

Notre régime suit les colits de vos médicaments sur ordonnance et les paiements que vous avez effectués lorsque
vous faites remplir ou renouveler vos ordonnances a la pharmacie. Nous pouvons ainsi vous indiquer quand vous
étes passé d’une étape de paiement de médicaments a 1’autre. Nous suivons en particulier deux types de cofits :

» Nous suivons le montant que vous avez pay¢. C’est ce qu’on appelle vos dépenses non remboursées.

» Nous suivons le cofit total de vos médicaments. Il s’agit du montant que vous payez de votre poche ou
que d’autres personnes payent en votre nom, plus le montant payé par le régime.

Si vous avez fait exécuter une ou plusieurs ordonnances dans le cadre du régime au cours du mois précédent, nous
vous enverrons une EOB de la partie D. L’EOB de la partie D comprend :

¢ Les informations pour le mois en question. Ce rapport fournit les détails du paiement des ordonnances
que vous avez exécutées au cours du mois précédent. Il indique le cotit total des médicaments, ce que le
régime a payé et ce que vous et d’autres personnes en votre nom ont payeé.

¢ Les totaux pour I’année écoulée depuis le 1er janvier. Il s’agit des informations cumulées depuis le début
de I’année. Elles indiquent le cott total des médicaments et le total des paiements effectués pour vos
médicaments depuis le début de 1’année.

¢ Informations sur le prix des médicaments. Ces informations indiquent le prix total des médicaments,
ainsi que les augmentations de prix par rapport a la premiere exécution pour chaque ordonnance de méme
quantité.

» Les ordonnances de substitution disponibles 2 moindre coiit. Il s’agit d’informations sur les autres
médicaments disponibles avec une participation aux colits moins élevée pour chaque demande d’ordonnance.

|Section 11.2  Aidez-nous a tenir a jour nos informations sur le paiement de vos médicaments

Pour suivre les cotits de vos médicaments et les paiements que vous effectuez pour les médicaments, nous utilisons
les dossiers fournis par les pharmacies. Voici comment vous pouvez nous aider a faire en sorte que les informations
vous concernant soient correctes et a jour :

o Présentez votre carte d’affilié chaque fois que vous faites exécuter une ordonnance. Cela nous permet
de nous assurer que nous connaissons bien vos ordonnances et ce que vous payez.

* Assurez-vous que nous disposons des informations dont nous avons besoin. Il peut arriver que vous
payiez la totalité du colit d’un médicament sur ordonnance. Dans ces cas, nous n’obtiendrons pas
automatiquement les informations dont nous avons besoin pour suivre vos dépenses non remboursées. Pour
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nous aider a suivre vos dépenses non remboursées, donnez-nous des copies de vos regus. Voici quelques
exemples de cas ou vous devez nous fournir des copies de vos recus de médicaments :

o lorsque vous achetez un médicament couvert dans une pharmacie du réseau a un prix spécial ou en
utilisant une carte de réduction qui ne fait pas partie des prestations de notre régime

o lorsque vous avez payé un ticket modérateur pour des médicaments fournis dans le cadre d’un programme
d’assistance aux patients mis en place par un fabricant de médicaments

o chaque fois que vous avez acheté des médicaments couverts dans des pharmacies hors réseau ou que
vous avez pay¢ le prix total d’un médicament couvert dans des circonstances particulieres

Si un médicament couvert vous est facturé, vous pouvez demander a notre régime de payer notre participation
aux colts. Pour savoir comment procéder, reportez-vous au chapitre 6, section 2.

o Transmettez-nous des informations sur les paiements que d’autres personnes ont effectués pour vous.
Les paiements effectués par certaines autres personnes ou organisations sont ¢galement pris en compte dans
le calcul de vos dépenses non remboursées. Par exemple, les paiements effectués par un programme
d’assistance aux médicaments contre le sida (ADAP), le Indian Health Service (Service de santé aux
autochtones) et la plupart des organisations caritatives sont pris en compte dans le calcul de vos dépenses
non remboursées. Gardez une trace de ces paiements et envoyez-les nous pour que nous puissions suivre
vos colts.

o Vérifiez le rapport écrit que nous vous envoyons. Lorsque vous recevez I’EOB de la partie D, vérifiez
que les informations sont complétes et correctes. Si vous pensez qu’il manque quelque chose ou si vous
avez des questions, veuillez appeler les services aux membres. Les membres du régime peuvent accéder a
leurs EOB en ligne sur Caremark.com. Veillez a conserver ces rapports.



CHAPITRE 6:

Nous demander de payer une facture
que vous avez regue pour les services
meédicaux ou les medicaments couverts
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SECTION 1 Situations dans lesquelles vous devez nous demander de payer les
services ou médicaments couverts

Les prestataires de notre réseau facturent directement au régime les services et les médicaments couverts - vous
ne devriez pas recevoir de facture pour les services ou les médicaments couverts. Si vous recevez une facture pour
des soins médicaux ou des médicaments que vous avez regus, vous devez nous I’envoyer pour que nous puissions
la payer. Lorsque vous nous envoyez la facture, nous I’examinons et décidons si les services et médicaments
doivent étre couverts. Si nous décidons qu’ils sont couverts, nous paierons directement le prestataire.

Si vous avez déja payé pour un produit ou un service Medicare couvert par le régime, vous pouvez demander
a notre régime de vous rembourser. Vous avez le droit d’étre remboursé par notre régime chaque fois que vous
avez pay¢ des services médicaux ou des médicaments couverts par notre régime. Il peut y avoir des délais a
respecter pour étre remboursé. Veuillez vous reporter a la section 2 de ce chapitre. Lorsque vous nous envoyez
une facture que vous avez déja payée, nous I’examinons et décidons si les services ou les médicaments doivent
étre couverts. Si nous décidons qu’ils doivent étre couverts, nous vous rembourserons les services ou les
médicaments.

Il peut également arriver que vous receviez d’un prestataire une facture correspondant au cotit total des soins
médicaux que vous avez regus, voire a un montant supérieur a votre part de participation aux cotts, comme indiqué
dans le document. Si tel est le cas, essayez d’abord de résoudre le probléme de facturation avec le prestataire. Si
cela ne fonctionne pas, envoyez-nous la facture au lieu de la payer. Nous examinerons la facture et déciderons si
les services doivent étre couvert. Si nous décidons qu’ils sont couverts, nous paierons directement le prestataire.
Si nous décidons de ne pas les couvrir, nous en informerons le prestataire. Vous ne devez jamais payer plus que
la participation aux cofts autorisée par le régime. Si ce prestataire est sous contrat, vous conservez le droit d’étre
soigné.

Voici des exemples de situations dans lesquelles vous pouvez étre amené a demander a notre régime de vous
rembourser ou de payer une facture que vous avez regue :

1. lorsque vous avez recu des soins médicaux urgents ou nécessaires d’urgence d’un prestataire qui ne fait
pas partie du réseau de notre régime.

Vous pouvez recevoir des soins d’urgence de n’importe quel prestataire, qu’il fasse ou non partie de notre
réseau. Dans ce cas, demandez au prestataire de facturer le régime.

 Si vous payez vous-méme la totalité du montant au moment ou vous recevez les soins, demandez-nous de
vous rembourser. Envoyez-nous la facture, accompagnée des justificatifs des paiements que vous avez
effectués.

« Il se peut que vous receviez une facture du prestataire vous demandant de payer un montant que vous pensez
ne pas devoir. Envoyez-nous cette facture, accompagnée des justificatifs des paiements que vous avez déja
effectués.

o Siun montant est dii au prestataire, nous le paierons directement.
o Si vous avez déja pay¢ le service, nous vous rembourserons.

2. Lorsqu’un prestataire du réseau vous envoie une facture que vous pensez ne pas devoir payer

Les prestataires du réseau doivent toujours facturer directement le régime. Toutefois, il arrive qu’ils commettent
des erreurs et qu’ils vous demandent de payer pour leurs services.
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3.

» Lorsque vous recevez une facture d’un prestataire du réseau, envoyez-nous la facture. Nous contacterons
directement le prestataire et résoudrons le probléme de facturation.

» Sivous avez déja payé une facture a un prestataire du réseau, envoyez-nous la facture accompagnée des
justificatifs de tout paiement effectué. Vous devez nous demander de vous rembourser les services couverts.

Si vous étes affilié rétroactivement a notre régime

Il arrive que I’affiliation d’une personne au régime soit rétroactive. (Cela signifie que le premier jour de
I’affiliation est déja passé. La date d’affiliation peut méme remonter a 1’année précédente).

Si vous avez été affilié rétroactivement a notre régime et que vous avez payé de votre poche des services ou
des médicaments couverts apres votre date d’affiliation, vous pouvez nous demander un remboursement. Vous
devrez nous fournir des documents tels que des regus et des factures pour que nous puissions procéder au
remboursement.

Lorsque vous vous rendez dans une pharmacie hors réseau pour faire exécuter une ordonnance

Si vous vous rendez dans une pharmacie hors réseau, il se peut que celle-ci ne soit pas en mesure de nous
adresser directement la demande de remboursement. Dans ce cas, vous devrez payer I’intégralité du cott de
votre ordonnance.

Conservez votre regu et envoyez-nous une copie lorsque vous demandez un remboursement. N’oubliez pas
que nous ne couvrons les pharmacies hors réseau que dans des cas limités. Voir le chapitre 5, section 2.5, pour
en savoir plus sur ces circonstances. Nous pourrions ne pas vous rembourser la différence entre ce que vous
avez pay¢ pour le médicament a la pharmacie hors réseau et le montant que nous aurions pris en charge dans
une pharmacie du réseau.

Si vous payez le coiit total d’une ordonnance parce que vous n’avez pas votre carte d’affilié au régime
sur vous

Si vous n’avez pas votre carte d’affilié¢ sur vous, vous pouvez demander a la pharmacie d’appeler le régime ou
de rechercher les informations relatives a votre affiliation. Toutefois, si la pharmacie ne peut pas obtenir
immédiatement les informations dont elle a besoin, vous devrez peut-Etre payer vous-méme le cott total de
I’ordonnance. Conservez votre recu et envoyez-nous une copie lorsque vous demandez un remboursement.
Nous pourrions ne pas vous rembourser I’intégralité du montant que vous avez pay¢ si le prix en espéces que
vous avez réglé dépasse notre prix négoci¢ pour I’ordonnance.

Lorsque vous payez le coiit total d’une ordonnance dans d’autres situations

I1 se peut que vous deviez payer le colt total de 1I’ordonnance parce que vous constatez que le médicament n’est
pas couvert pour une raison ou pour une autre.

» Par exemple, le médicament ne figure peut-étre pas sur la liste des médicaments du régime ou il peut étre
soumis a une exigence ou a une restriction dont vous n’étiez pas au courant ou que vous ne pensez pas étre
applicable a votre cas. Si vous souhaitez obtenir le médicament immédiatement, il se peut que vous deviez
en payer le coft total.

« Conservez votre recu et envoyez-nous une copie lorsque vous demandez un remboursement. Dans certains
cas, il se peut que nous devions obtenir davantage d’informations de la part de votre médecin pour pouvoir
vous rembourser le médicament. Nous pourrions ne pas vous rembourser 1’intégralité du montant que vous
avez pay¢ si le prix en espéces que vous avez réglé dépasse notre prix négocié pour I’ordonnance.
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Lorsque vous nous envoyez une demande de paiement, nous I’examinons et décidons si le service ou le médicament
doit étre couvert. C’est ce qu’on appelle prendre une décision de couverture. Si nous décidons que le service ou
le médicament doit €tre couvert, nous le rembourserons. Si nous refusons votre demande de paiement, vous pouvez
faire appel de notre décision. Vous trouverez au chapitre 8 de ce document des informations sur la procédure
d’appel.

SECTION 2 Comment nous demander de vous rembourser ou de payer une
facture que vous avez regue

Vous pouvez nous demander de vous rembourser en nous envoyant une demande par écrit. Si vous envoyez une
demande par écrit, envoyez votre facture et les justificatifs de tout paiement que vous avez effectué. Il est conseillé
de faire une copie de votre facture et de vos recus pour vos dossiers. Vous devez nous soumettre votre demande
de remboursement dans un délai d’une (1) année civile & compter de la date a laquelle vous avez recgu le service,
le produit ou le médicament.

Pour vous assurer que vous nous fournissez toutes les informations dont nous avons besoin pour prendre une
décision, vous pouvez remplir notre formulaire de demande de remboursement pour faire votre demande de
paiement.

» Vous n’étes pas obligé d’utiliser le formulaire, mais cela nous aidera a traiter les informations plus rapidement.

¢ Vous pouvez télécharger une copie du formulaire sur notre site Web (SWHNY.com) ou appeler les services
aux membres et demander le formulaire.

Envoyez-nous votre demande de paiement par la poste, accompagnée des factures ou des regus payés, a cette
adresse :

Remboursements des services médicaux :

Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP)
a I’attention de : Medicare Member Services

200 Oceangate, Suite 100 Long Beach, CA 90802

Ou par fax au (310) 507-6186

Remboursement des médicaments sur ordonnance :

Molina Healthcare

Attn: Pharmacy Department

7050 Union Park Center, Suite 600
Midvale, UT 84047

SECTION 3 Nous examinerons votre demande de paiement et nous vous
donnerons une réponse positive ou négative

|Section 3.1 Nous vérifions si nous devons couvrir le service ou le médicament

Lorsque nous recevrons votre demande de couverture, nous vous ferons savoir si nous avons besoin d’informations
complémentaires. Si ce n’est pas le cas, nous examinerons votre demande et prendrons une décision de couverture.
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¢ Sinous décidons que les soins médicaux ou les médicaments sont couverts et que vous avez suivi toutes les
régles, nous paierons pour le service ou le médicament. Si vous avez déja pay¢ le service ou le médicament,
nous vous enverrons le remboursement par courrier. Si vous avez payé¢ le prix total d’'un médicament, il est
possible que vous ne soyez pas remboursé du montant total. Par exemple, cela peut arriver si vous avez
acheté le médicament dans une pharmacie hors réseau ou si le prix que vous avez pay¢ en especes est
supérieur a notre tarif négocié. Si vous n’avez pas encore payé¢ le service ou le médicament, nous enverrons
le paiement directement au prestataire.

» Sinous décidons que les soins médicaux ou les médicaments ne sont pas couverts ou que vous n’avez pas
respecté toutes les reégles, nous ne couvrirons pas les soins ou les médicaments. Nous vous enverrons une
lettre expliquant les raisons pour lesquelles nous n’envoyons pas le paiement et les droits dont vous disposez
pour faire appel de cette décision.

Section 3.2 Si nous vous informons que nous ne paierons pas les soins médicaux ou les
médicaments, vous pouvez introduire un appel

Si vous pensez que nous avons commis une erreur en refusant votre demande de paiement ou en fixant le montant
que nous payons, vous pouvez faire appel. Si vous faites appel, cela signifie que vous nous demandez de modifier
la décision que nous avons prise lorsque nous avons rejeté votre demande de paiement. La procédure d’appel est
un processus formel qui comporte des procédures détaillées et des délais importants. Pour plus d’informations sur
la procédure d’appel, reportez-vous au chapitre 8 du présent document.



CHAPITRE 7:

Vos droits et responsabilites
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SECTION 1 Notre régime doit honorer vos droits et votre culture en tant que
membre du régime

Section 1.1 Nous sommes tenus de fournir des renseignements d’une maniére qui vous
convienne et soit respectueuse de vos sensibilités culturelles (dans d’autres
langues que I’anglais, en braille, en gros caractéres ou dans d’autres formats
de substitution, etc.)

Votre régime est tenu de veiller a ce que tous les services, tant cliniques que non cliniques, soient fournis d’une
maniére culturellement compétente et soient accessibles a tous les affiliés, y compris ceux qui ont une maitrise
limitée de 1’anglais, des capacités de lecture limitées, une incapacité auditive, ou ceux qui ont des origines culturelles
et ethniques diverses. Un régime peut, par exemple, satisfaire a ces exigences d’accessibilité en fournissant des
services de traduction et d’interprétation, des téléimprimeurs ou une connexion TTY (téléphone textuel ou
téléimprimeur), mais cette liste n’est pas exhaustive.

Notre régime dispose de services d’interprétation gratuits pour répondre aux questions des affiliés non anglophones.
Nous pouvons également vous fournir gratuitement des informations en braille, en gros caractéres ou dans d’autres
formats si nécessaire. Nous sommes tenus de vous fournir des informations sur les prestations du régime dans un
format accessible et adapté a vos besoins. Pour obtenir des informations dans un format qui vous convienne,
veuillez appeler les services aux membres.

Notre régime est tenu d’offrir aux femmes affiliées la possibilité d’accéder directement a un spécialiste de la santé
des femmes au sein du réseau pour les soins de santé courants et préventifs.

Si le réseau du régime ne dispose pas de prestataires pour certains services spécialisés, il incombe au régime de
trouver des prestataires de services spécialisés en dehors du réseau qui vous fourniront les soins nécessaires. Dans
ce cas, vous ne paierez que la participation aux colits au sein du réseau. Si vous vous trouvez dans une situation
ou aucun spécialiste du réseau du régime ne couvre un service dont vous avez besoin, appelez le régime pour
savoir ou vous adresser pour obtenir ce service avec une participation aux colits au sein du réseau.

Si vous avez des difficultés a obtenir des informations de notre régime dans un format accessible et adapté a vos
besoins, veuillez déposer un grief aupres des services aux membres en appelant le (833) 671-0440, du lundi au
vendredi, de 8 h a 20 h, heure locale. Pour les utilisateurs de TTY, veuillez appeler le 711. Vous pouvez également
déposer une plainte aupres de Medicare en appelant le 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) ou directement aupres
de I’Office for Civil Rights 1-800-368-1019 ou TTY 1-800-537-7697.

Seccion 1.1 Debemos brindar informacion de una manera que sea apropiada para usted y
coherente con su identidad cultural (en otros idiomas ademas del inglés, en
Braille, en letra grande o en formatos alternativos, etc.)

Su plan tiene la obligacion de garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se brinden de
una manera culturalmente competente y sean accesibles para todas las personas inscritas, incluidas aquellas con
poco dominio del inglés, destrezas de lectura limitadas, incapacidad auditiva o aquellas con diversos origenes
culturales y étnicos. Algunos ejemplos de como un plan puede cumplir con estos requisitos de accesibilidad
incluyen, entre otros, la prestacion de servicios de un traductor, los servicios de intérprete, los teleescritores o la
conexion TTY (teléfono de texto o teléfono de teleescritores).
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Nuestro plan cuenta con servicios de intérprete gratuitos disponibles para responder a preguntas de miembros que
no hablan inglés. También podemos brindarle informacién en sistema braille, en letras grandes o en formatos
alternativos de forma gratuita si lo requiere. Debemos brindarle informacion sobre los beneficios del plan en un
formato que sea accesible y apropiado para usted. Para que le brindemos informaciéon de un modo adecuado para
usted, llame a Servicios para Miembros.

Nuestro plan esta obligado a ofrecer a las mujeres inscritas la opcion de acceso directo a un especialista en salud
de la mujer dentro de la red para los servicios de atencion médica preventiva y de rutina para la mujer.

Si los proveedores de la red del plan para una especialidad no estan disponibles, es responsabilidad del plan
encontrar proveedores especializados fuera de la red que le proporcionen la atencidén necesaria. En este caso, usted
solo pagara los costos compartidos dentro de la red. Si se encuentra en una situacion en la que no hay especialistas
en la red del plan que cubran un servicio que necesita, llame al plan para obtener informacion sobre a dénde acudir
para obtener este servicio segun los costos compartidos dentro de la red.

Si tiene algin problema para obtener informacion de nuestro plan en un formato que sea accesible y apropiado
para usted, llame a Servicios para Miembros para presentar un reclamo al (833) 671-0440, de lunes a viernes, de
8 a. m. a 8 p. m., hora local. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. También puede presentar una queja ante
Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o puede presentarla directamente a la Oficina de
Derechos Civiles llamando al 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697.
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Pa3pen 1.1 MbI goMmXHbI NpefocTaBNATbL BaM MHhopmauuio B OCTYNHOW AnA Bac opme,
a TaKKe B COOTBETCTBUM C BALLMMM KYJbTYPHbIMU OCOOEHHOCTAMM (Ha ApYyrux
A3blKax, MOMUMO aHrnMnNcKoro, wpudTom Bpanns, KpynHbIM WpucgpTomM unn B
ApYrux ansTepHaTUBHbIX hopmaTax U T. A.).

Ba nian gomKeH CleAnTh 3a TeM, YTOOBI BCSI TOMOIITb, KaK KITMHUYECKast, TaK U HET, OKa3bIBAJIACh C YUYETOM
KyJIBTYPHBIX 0COOEHHOCTEH MalueHTa u ObUIa TOCTYITHA BCEM YYACTHUKAM IJIaHa, B TOM YHCIIE C TUIOXUM 3HaHHUEM
AHIJIMMCKOTO S13bIKa, OTPAHUYEHHBIMY HABBIKAMY YTEHHUSI M HAPYILLICHUSIMU CITyXa WK C PA3JIMYHBIMU KYJIbTYPHBIMU
Y DTHUYECKUMHU 0COOEHHOCTAMU. [IprMepsl TOTO, KaK TUTaH MOXKET BBITIOJHUTH 3T TPEOOBAHMUS, BKIIIOYAIOT,
IIOMHUMO IPOYETO, MPEIOCTABIEHNUE YCIYT YCTHBIX U IMCbMEHHBIX NIEPEBOIUYMKOB, a TAKKE JIMHUM 1T
cnabocnprmanux (TTY — TekcToBbIH TenedoH Ui TeJeTauI).

B Hamewm niaHe ecTbh yCTHBIE IEPEBOIUMKH, TOTOBBIE OTBETUTH Ha BOIIPOCH! YUYAaCTHUKOB, HE TOBOPSIIUX Ha
AHIIMHACKOM S3bIKE. YCIYTH YCTHBIX EPEBOTYHMKOB PEIOCTaBIOTCS OecruiaTHo. Kpome Toro, nmpu Heo0X0auMoCTH
MBI MOXeM OeCIUIaTHO MPUCHIIATh BaM HAIll MaTepUallbl, Halle4aTaHHbIe KPYITHBIM MIPHU(TOM WIH HIPUPTOM
Bpaiins, 1100 B 1pyrux anbrepHaTUBHBIX popmarax. MH(pOpMaLKIO 0 MOKPHIBAEMBIX IJIAHOM YCIIyTaX MbI JOJKHBI
coo01IaTh B TOCTYITHOM U Y1OOHOM /7151 Bac Buje. J{jst Toro 4To0bl HOMY4YUTh MH(GOPMAIHIO B JOCTYITHOM JIs
Bac (opme, MO3BOHUTE B HAIII OT/EI OOCITYKUBAHMUS.

Ham nnax gomkeH JaBaTh JKCHIIMHaM-y4aCTHUKaM BO3MOKHOCTb 06pau1aTLc;1 HECMOCPCACTBCHHO K TMHCKOJIOraM,
KOTOPBIC COTPYAHUYAIOT C IJIaHOM, IJIA OOBIUHOTO U HpO(bI/IJ'IaKTI/IHCCKOFO O6CJ’Iy>KI/IBaHI/ISI.

Eciu COTPYAHUYAIOMIUX C IIJIAHOM Bpaqeﬁ HY)KHOﬁ CIICIUaJIbHOCTHU HET, IJIaH AOJIZKCH HalTH BaM TaKoOro
ClicMaJIuCTa 3a MpeaciiaMu CCTH. B HOI[O6HOI>1 CUTyallH BbI OINNIAYHUBACTC TOJILKO paCXOAbl B paMKax CCTH. Ecmu
BBIACHACTCA, UTO Bpaiun HY)KHOﬁ IJIg BaC CIICHUAJIBHOCTHU C IJIAHOM HE COTPYAHUYAKOT, [TIO3BOHUTC B HAIIl OTACII
O6CJ'Iy>KI/IBaHI/I$I. Tam O6’B$ICH$[T, K KOMY 06paTI/ITBC$I 3a Hy)KHOﬁ BaM IIOMOIIbIO, 3aIlJIaTUB TOJIBKO Ty CYMMY,
KOTOpasa nNpeayCMOTpCHaA IJIaHOM.

Ecnu y Bac BO3HUKHYT MpoOJieMbl C MOJTydyeHHeM HH(POPMAIIUK OT HAILEro MJIaHa B IOCTYITHOH /71 Bac popme,
MIO3BOHUTE B OT/IeN 00cCTyXuBanus 1o Homepy (833) 671-0440 u nonaiite xanoly (¢ MOHEIENbHUKA 110 MATHUILY
¢ 08:00 1o 20:00 mo mectHOMY BpemeHnn). [1pu ucnionszoBanuu TTY HaGupaiite 711. Kpome Toro, MoxxHO
noxainosarbcst B mporpammy Medicare (tenedon: 1-800-MEDICARE [1-800-633-4227]) uiu HenocpeacTBEHHO
B Ynpasienue 1o Bonpocam rpaxaanckux npas (Office for Civil Rights) (tenedon: 1-800-368-1019 mnu TTY:
1-800-537-7697).

Sezione 1.1 Dobbiamo fornire le informazioni in modo adeguato alle esigenze del cliente e
in linea con le sue sensibilita culturali (in lingue diverse dall'inglese, in braille,
in caratteri grandi o in altri formati alternativi, ecc.)

I1 Suo piano € necessario per garantire che tutti 1 servizi, sia clinici che non clinici, siano forniti in modo
culturalmente competente e siano accessibili a tutti gli iscritti, compresi quelli con conoscenza della lingua inglese
limitata, capacita di lettura limitate, incapacita uditiva o quelli con diversi background culturali ed etnici. Esempi
di come un piano puo soddisfare questi requisiti di accessibilita includono, a titolo esemplificativo ma non esaustivo,
la fornitura di servizi di traduzione, servizi di interpretazione, telescriventi o connessione tty (telefono di testo o
telefono di telescrivente).

Il nostro piano ha servizi di interpretariato gratuiti disponibili per rispondere alle domande dei membri non di
lingua inglese. Possiamo anche fornirLe informazioni in braille, in caratteri grandi o in altri formati alternativi
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gratuitamente se ne ha bisogno. Siamo tenuti a fornirLe informazioni sui vantaggi del piano in un formato accessibile
e appropriato per Lei. Per ottenere informazioni da noi in un modo che funzioni per Lei, chiami il Servizio Soci.

Il nostro piano ¢ necessario per dare alle donne iscritte la possibilita di accedere direttamente a uno specialista
della salute delle donne all'interno della rete per i servizi di assistenza sanitaria di routine e preventiva delle donne.

Se 1 fornitori nella rete del piano per una specialita non sono disponibili, € responsabilita del piano individuare i
fornitori di specialita al di fuori della rete che forniranno le cure necessarie. In questo caso, paghera solo la
condivisione dei costi in rete. Se si trova in una situazione in cui non ci sono specialisti nella rete del piano che
coprono un servizio di cui ha bisogno, chiami il piano per informazioni su dove andare per ottenere questo servizio
con la condivisione dei costi in rete.

Se ha problemi a ottenere informazioni dal nostro piano in un formato accessibile e appropriato per Lei, chiami
per presentare un reclamo al Servizio Soci chiamando il numero (833) 671-0440, dal lunedi al venerdi, dalle 8:00
alle 20:00. Gli utenti TTY sono pregati di chiamare il 711. Puo anche presentare un reclamo a Medicare chiamando
il numero 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o direttamente all'Ufficio per 1 diritti civili 1-800-368-1019 o
TTY 1-800-537-7697.

Section 1.1 Nous sommes tenus de fournir des renseignements d’une maniére qui vous
convienne et soit respectueuse de vos sensibilités culturelles (dans d’autres
langues que I’anglais, en braille, en gros caractéres ou dans d’autres formats
de substitution, etc.)

Votre régime est tenu de veiller a ce que tous les services, tant cliniques que non cliniques, soient fournis d’une
maniére culturellement compétente et soient accessibles a tous les affili€s, y compris ceux qui ont une maitrise
limitée de 1’anglais, des capacités de lecture limitées, une incapacité auditive, ou ceux qui ont des origines culturelles
et ethniques diverses. Un régime peut, par exemple, satisfaire a ces exigences d’accessibilité¢ en fournissant des
services de traduction et d’interprétation, des téléimprimeurs ou une connexion ATS (téléphone textuel ou
téléimprimeur), mais cette liste n’est pas exhaustive.

Notre régime dispose de services d’interprétation gratuits pour répondre aux questions des affiliés non anglophones.
Nous pouvons également vous fournir gratuitement des informations en braille, en gros caractéres ou dans d’autres
formats si nécessaire. Nous sommes tenus de vous fournir des informations sur les prestations du régime dans un
format accessible et adapté a vos besoins. Pour obtenir des informations dans un format qui vous convienne,
veuillez appeler les services aux membres.

Notre régime est tenu d’offrir aux femmes affiliées la possibilité¢ d’accéder directement & un spécialiste de la santé
des femmes au sein du réseau pour les soins de santé courants et préventifs.

Si le réseau du régime ne dispose pas de prestataires pour certains services spécialisés, il incombe au régime de
trouver des prestataires de services spécialisés en dehors du réseau qui vous fourniront les soins nécessaires. Dans
ce cas, vous ne paierez que la participation aux cofits au sein du réseau. Si vous vous trouvez dans une situation
ou aucun spécialiste du réseau du régime ne couvre un service dont vous avez besoin, appelez le régime pour
savoir ou vous adresser pour obtenir ce service avec une participation aux colits au sein du réseau.

Si vous avez des difficultés a obtenir des informations de notre régime dans un format accessible et adapté a vos
besoins, veuillez déposer un grief aupres des services aux membres en appelant le (833) 671-0440, du lundi au
vendredi entre 8 h et 20 h, heure locale. Pour les utilisateurs du systeme TTY, veuillez appeler le 711. Vous pouvez
également déposer une plainte auprés de Medicare en appelant le 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) ou
directement aupres de I’Office for Civil Rights 1-800-368-1019 ou TTY 1-800-537-7697.
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seksyon 1.1 Nou dwe bay enfomasyon yonan yon fason ki travay pou ou epi ki annamoni
avek sansiblite kiltirél ou (nan lang ki pa Anglé, an bray, an gwo lét, oswa yon
Iot kalite foma, elatriye.)

Plan w lan dwe garanti tout sévis yo, kit sévis klinik ak sévis ki pa sevis klinik yo, pou li bay yo yon fason ki
konpetan nan domen kiltirel epi yo aksesib pou tout moun ki enskri yo (asire yo), ki gen ladann moun ki pa pale
Anglé byen, moun ki pa ka li byen, moun ki gen difikilte pou tande, oswa moun ki gen dives kalite kilti ak orijin
etnik yo. Men kek egzanp sou fason yon plan ka reponn ak kondisyon aksesiblite sa yo (aks¢ pou moun ki gen
yon andikap), li gen ladann bagay sa yo men se pa sa s¢lman, bay sevis tradikte, sévis entepret, telef\on teks, oswa
koneksyon TTY (telefon teks).

Plan nou an genyen sevis entepret ki disponib gratis pou reponn kesyon manm ki pa pale Angle yo. Epitou, nou
kapab ba w enfomasyon an bray, an gwo karakte, oswa an 10t foma gratis si w bezwen li. Nou oblije ba w
enfomasyon sou avantaj plan an nan yon foma ki aksesib epi ki apwopriye pou ou. Pou jwenn enfomasyon nan
men nou yon fason ki bon pou ou, tanpri rele Sévis pou Manm yo.

Plan nou an oblije bay fanm ki enskri yo yon opsyon akse dir¢k a yon espesyalis sante pou fanm ki nan rezo a,
pou sévis swen sante woutin yo ak swen prevansyon pou fanm yo.

Si pwofesyonel swen sante ki nan rezo plan an pou yon espesyalite pa disponib, se responsablite plan an pou li

jwenn pwofesyonel swen sante espesyalize deyo rezo a k ap gen pou ba w swen ki neses¢ yo. Nan ka sa a, w ap
peye s¢lman pataj depans ki nan rezo a. Si w twouve w nan yon sitiyasyon kote pa gen espesyalis nan rezo plan
an ki kouvri yon sevis ou bezwen, rele plan an pou w ka jwenn enfomasyon konsénan kote pou w ale pou w ka

jwenn sevis sa a nan pataj depans ki nan rezo a.

Si ou gen pwoblém pou jwenn enfomasyon nan plan nou an nan yon foma ki aksesib epi ki apwopriye pou ou,
tanpri rele pou depoze yon doleyans nan Sevis pou Manm yo, deepi ou rele nimewo, (833)6710440, Lendi-Vandredi,
8a.m - 8p.m. I¢ lokal. . Itilizate TTY yo, tanpri rele nan nimewo 711. Epitou, ou ka depoze yon plent nan Medicare,
pou f¢ sa, rele nan nimewo 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) oswa direkteman nan Biwo pou Dwa Sivil la
nan nimewo 1-800-368-1019 oswa itilizate¢ TTY yo rele nan nimewo 1-800-537-7697.

[''T 'R VIYVO'OIXP [IN V'R IXD LYAIN OXNII VI X |'XK Y'XNNIXNDIN [7VOVIX [TIN I'N 1.1 y'¥jvo
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(.1"TRX ,]V22NTORNIND 11I'UNIYL'IN
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XD XD IR LaYP R 711 P yora oy TTY o™ van L8 - 8 ,akumo-proaxn L, (833) 0440-671
VDY 5" 11"D 1 XD Y099 X TUN YA WT X MEDICARE (1-800-633-4227) 1911 111 Medicare u™n a X5p
.TTY 1-800-537-7697 v x (Office for Civil Rights) 1-800-368-1019

Sekcja 1.1 Musimy dostarczac¢ informacje w sposéb odpowiedni dla uzytkownika i zgodny
z jego wrazliwoscia kulturowa (w jezykach innych niz angielski, wydrukowane
alfabetem Braille'a, duzg czcionka lub w innych alternatywnych formatach itp.)

Plan jest zobowiazany do zapewnienia, aby wszystkie ustugi, zarowno kliniczne, jak i niekliniczne, byty $wiadczone
w sposob uwzgledniajacy odrgbnosci kulturowe 1 byty dostgpne dla wszystkich osob zapisanych do planu, w tym
0sOb z ograniczong znajomoscia j¢zyka angielskiego, ograniczong umiejgtnoscia czytania, niestyszacych lub oséb
o réznym pochodzeniu kulturowym i etnicznym. Plan moze spetni¢ wymagania w zakresie dostgpnos$ci zapewniajac
migdzy innymi ustugi ttumacza ustnego i pisemnego lub ustugi telefonu tekstowego (TTY).

Plan oferuje ustugi thumaczy, ktorzy bezptatnie pomagaja cztonkom niemdéwiacym po angielsku w uzyskiwaniu
odpowiedzi na pytania. W razie potrzeby moze takze zapewni¢ bezptatnie informacje wydrukowane alfabetem
Braille'a, duza czcionka lub w innych alternatywnych formatach. Plan jest zobowiazany do przekazywania informacji
o $wiadczeniach w formacie dost¢gpnym i odpowiednim dla cztonkdéw. Aby uzyska¢ od planu informacje w
odpowiednim dla siebie formacie, czlonkowie powinni zadzwoni¢ do dzialu obstugi uczestnikow.

Plan jest zobowiazany do zapewnienia cztonkiniom opcji bezposredniego dostepu do specjalisty ds. zdrowia kobiet
w ramach sieci w zakresie regularnych 1 profilaktycznych ushug opieki zdrowotnej dla kobiet.

Jesli w sieci nie ma dostgpnych $wiadczeniodawcoéw danej specjalizacji, obowiazkiem planu jest znalezienie
$wiadczeniodawcow spoza sieci, ktorzy zapewnia niezbgdna opiekg. W takim przypadku cztonek zaptaci tylko
obowiazujacy w sieci udziat w kosztach. Jesli cztonek znajdzie si¢ w sytuacji, kiedy w sieci planu nie bedzie
specjalistow, ktorzy zapewniliby potrzebna mu ustuge, powinien zadzwoni¢ do planu, aby uzyska¢ informacje,
gdzie moze uzyskac taka ustugg przy udziale w kosztach obowiazujacym w sieci.

Osoby, ktére maja trudnosci z uzyskaniem od planu informacji w dostgpnym i odpowiednim formacie, moga
ztozy¢ zazalenie w dziale obstugi cztonkow, dzwoniac pod numer (833) 671-0440 od poniedziatku do piatku w
godzinach 8.00 — 20.00 czasu lokalnego. Uzytkownicy TTY powinni dzwoni¢ pod numer 711. Mozna rowniez
ztozy¢ skarge do Medicare, dzwoniac pod numer 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) lub bezposrednio do
Urzedu ds. Praw Obywatelskich pod numer 1-800-368-1019 lub TTY 1-800-537-7697.
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Seksyon 1.1 Dapat naming ibigay ang impormasyon sa paraang gumagana para sa iyo at
sumusunod sa mga pagkasensitibo ng kultura (sa wika maliban sa Ingles, sa
braille, sa malalaking titik, o ibang kahaliling mga format, atbp.)

Kinakailangan ang plano mo para matiyak na ang lahat ng mga serbisyo, parehong klinikal at hindi klinikal, ay
ibinibigay sa isang paraang may kakayahang pangkultura at naa-access sa lahat ng mga nakatala, kabilang ang
mga may limitadong kasanayan sa Ingles, limitadong kakayahan sa pagbasa, kawalan ng kakayahan sa pandinig,
o mga may magkakaibang kultura at etnikong pinagmulan. Kasama sa mga halimbawa ng kung paano matutugunan
ng isang plano ang mga kinakailangan sa pagiging naa-access na ito, ngunit hindi limitado sa pagbibigay ng mga
serbisyo ng tagasalin, mga serbisyo ng interpreter, teletypewriter, o TTY (teleponong pang-text o teleponong
teletypewriter) na koneksyon.

Mayroong mga libreng serbisyo ng interpreter ang plano namin na handang magamit para sagutin ang mga tanong
mula sa mga miyembrong hindi nakakapagsasalita ng Ingles. Maaari ka rin naming bigyan ng impormasyon sa
braille, sa malaking titik, o ibang kahaliling format nang walang bayad kung kailangan mo ito. Inaatasan kaming
magbigay sa iyo ng impormasyon tungkol sa mga benepisyo ng plano sa isang format na naa-access at naa-angkop
para sa iyo. Para makakuha ng impormasyon mula sa amin sa paraang gumagana sa iyo, pakitawagan ang Mga
Serbisyo para sa Miyembro.

Inaatasan ang plano namin na bigyan ang mga babaeng nakatala ng opsyon ng direktang pag-access sa isang
espesyalista sa kalusugan ng kababaihan sa loob ng network para sa mga regular na serbisyo ng kababaihan at
pang-iwas na pangangalaga sa kalusugan.

Kung hindi handang magamit ang mga provider sa network ng plano para sa isang espesyalidad, responsibilidad
ng plano na humanap ng mga provider ng espesyalidad sa labas ng network na magbibigay sa iyo ng kinakailangan
na pangangalaga. Sa kasong ito, babayaran mo lamang ang hatian sa gastos sa network. Kung nakita mo ang sarili
mo sa isang sitwasyon kung saan walang mga espesyalista sa network ng plano na sumasaklaw sa isang serbisyo
na kailangan mo, tawagan ang plano para sa impormasyon kung saan pupunta para makuha ang serbisyong ito sa
hatian sa gastos sa network.

Kung mayroon kang anumang problema sa pagkuha ng impormasyon mula sa aming plano sa isang format na
naa-access at naa-angkop para sa iyo, mangyaring tumawag para maghain ng karaingan sa Mga Serbisyo para sa
Miyembro sa pamamagitan ng pagtawag sa (833) 671-0440, Lunes-Biyernes, 8§ a.m. — 8 p.m., lokal na oras. Sa
mga gumagamit ng TTY, mangyaring tumawag sa 711. Maaari ka ring maghain ng reklamo sa Medicare sa
pamamagitan ng pagtawag sa 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o nang direkta sa Tanggapan para sa mga
Karapatang Sibil sa 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697.

Afeter 1.1 WWW@WQWWme@TWWWQa\@TW
AT OIE AT T2 AINLRGHANIN T (230 ITore ST S,
mewmmmW%WE—mﬁ )

IS AN, FATFPIE AL A-FEA [ [<F6 TS HAIFO (PO AT FNHONOL SFN FT T @8
Wi\awf—cmm—rﬁﬂf— Wm—rﬁmﬁ mewmwmw\m
CENCIGIBIN] W%W—mmm—omww@wm e[l S[RITEIACL- 15[, wmww—r
WWWIWWTWWQ?WTWWWW%NWWW
Wwﬁaﬁmww WW%’%’@T T TS SR, WW@TTY (BT Brerfzee-
AT BIATBTSSRISBIR 20 12T) STRIC- 191 AT L= IR 1




2025Attestation de couverture pour Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) 129
Chapitre 7 Vos droits et responsabilités

S SRR, SLCGTS = =131 AN AN SRR SO0 NS Tre(l (TG AL TOT ST F2RL
TSR ST TOr=T ETC, ST SARC IS, TP Q2R AV AT ST A(<Fe]s WNATBC -0 T 2D
QIVTS O Mot AT SN SRR SRR AKIO[ERT AYATRC QN QFBI HINABC O Whor TT =T
A G2l SARACHL- 15[ AL ®W| @TWWW&]W@WWW@WW
S5[FE F AN %ﬁmwf—cwamm

IR SEBIE TR Olel<FGPONE, IR FBI 8 O TR HLILACAT ST 1= Trey=
B SRR AT QFGr NRIAT FA IR ERT AT AL 19T 19] FOT LS AR SF7AT 10
ST

LT ARTTQR Trof SRR VB SR AIRLARPIANLN GG 11 TETC, B SR A2 I
O @8 FHCOLL, ST A0 SH-ESIF UG AT FAL SR S HATNAB FACA| SATAT
SR mﬁz%ﬁwwwu«mww ¢<oc9ﬂﬂtW:ﬁB@W QN - Taﬁm@m@ Toefie w2
QWWWTWWWWW ﬁ@@wwwwm@mmaémﬁmﬁm
WTWWWWWW@WWWWWI

SR Gl SREACHEL- 15[ 8 THTRO HNATBL SN SR (1R O AT SN -1 -1 =
TEL, S5 FL AT Wwwwmﬁzmmsﬁwﬁsﬁzwwm%ﬁmﬂ
TS 197 AEd Fet (833) 671- 0440mwa@m TTYW WWW?M Q Fe T
agrels, =t 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) <=1 el F<t Medicare-a3 12t Sof=e 1518 W=
FAOL S AT 1-800-368-1019 A1 TTY 1-800-537-7697-a AT F6T FAC ATSTS ABEA SR (AT TSI -T97
TEA FaoL oA

Seksioni 1.1 Ne jemi té pérkushtuar té ofrojmé informacion té pérshtatshém pér ju dhe gé
respekton ndjeshmérité tuaja kulturore (né gjuhé té tjera pérve¢ anglishtes, né
braile, né format me shkronja té médha ose formate té tjera alternative, etj.)

Planit tuaj duhet té ofrojé té gjitha shérbimet, si klinike ashtu edhe jo-klinike né njé ményré kompetente kulturore
dhe jané t& aksesueshme pér té gjithé té regjistruarit, duke pérfshiré personat me aftési té kufizuara n€ anglisht,
personat me aftési té kufizuara n€ lexim, personat me afétsi t€ kufizuar né dégjim ose personat me kulturé dhe
prejardhje etnike t€ ndryshme. Shembujt se si njé plan mund t’i plotésojé kéto kérkesa aksesueshmérie pérfshijné,
por nuk kufizohen me ofrimin e shérbimeve té pérkthyesve, shtypshkronjave ose lidhjes me TTY (telefon me tekst
ose telefon me shtypshkronjé.

Plani yné ofron shérbime me pérkthyes falas pér t’iu pérgjigjur pyetjeve té anétaréve qé nuk flasin anglisht. Ne
gjithashtu mund t’ju japim informacione né braile, né format me shkronja t€ médha ose né formate té tjera alternative
pa kosto, sipas nevojés. Neve na kérkohet t’ju japim informacione rreth pérfitimeve té planit né nj€ format qé éshté
1 aksesueshém dhe i pérshtatshém pér ju. Pér t&€ marré informacion nga ne né njé ményré t€ pérshtatshme pér ju,
ju lutemi telefononi Shérbimet e Anétaréve.

Plani yné duhet t’u japé grave té regjistruara mundésing e aksesit té drejtpérdrejté te njé specialist i shéndetit t&
gruas brenda rrjetit pér shérbimet rutin€ dhe parandaluese té kujdesit shéndetésor pér graté.

Nése ofruesit né rrjetin e planit pér nj€ specialitet nuk jané té€ disponueshém, éshté pérgjegjési e planit té gjejé
ofruesit e specializuar jashté rrjetit, té cilét do t’ju ofrojné kujdesin e nevojshém. N& kété rast, ju do té€ paguani
vetém ndarjen e kostos brenda rrjetit. Nése pérballeni me njé situaté ku nuk ka specialisté né rrjetin e planit qé
mbulojné njé shérbim qé€ ju nevojitet, telefononi planin pér t&€ marré informacion se ku té shkoni pér ta marré kété
shérbim me ndarjen e kostos brenda rrjetit.
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Nése hasni ndonjé problem pér t€ marré informacion nga plani yné né njé format q€ €shté 1 arritshém dhe 1
pérshtatshém pér ju, ju lutemi telefononi pér té€ paraqgitur njé ankesé€ tek Shérbimet e Anétaréve duke telefonuar
(833) 671-0440, nga e héna né t&€ premte, nga ora 08:00 - 20:00, ora lokale. Pérdoruesit TTY, ju lutem telefononi
711. Ju gjithashtu mund té paraqisni nj€ ankesé te Medicare duke telefonuar 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
ose drejtpérdrejt te Zyra pér té€ Drejtat Civile 1-800-368-1019 ose TTY 1-800-537-7697.

Evérnra 1.1 Mpétrel va TapEXOUE TTANPOYPOPIES HE TPOTTO TTOU VA AEITOUPYEI VIO E0AG KAl
TTOU VO OUVAdEl ME TIG TTOAITIOHIKEG OOG EUAIoONOiES (08 YAWOOEG EKTOG TWV
AyyAikwyv, o€ ypa@n Braille, ye peydAa ypdppara i o€ GAAEG EVAANAKTIKEG
MOPYPEG K.ATT.)

To mpdypappd cog omorteiton vo S106QaAiceL 0Tt OAES 0L VN PEGIES, TOCO KAVIKES OGO Kot |1 KAVIKES, TapEXovToL
LLE TTOMTIGLKEL 1KOVO TPOTTO Kot £ivail TPoSPACIUES GE OAOVG TOVG EYYEYPOUUEVOVS, CUUTEPIAOUPAVOLEVOVY EKEIVOV
LLE TEPLOPIOUEVT OYYAIKY] ETAPKELDL, TEPLOPICUEVES OEELOTNTES OVAYVMOONG, OVIKOVOTITO OKOT|G 1] ATOLLOL LLE
SpopeTKd TOMTIoTIKS Kot €Bvotikd vtoPabpo. [apadeiypoto Tov TpdTOVL pe TOV 0molo £va TPAYPALLE LITOPEl
vo TANPOol aVTES TIG ATUTGES TPOSPAGILOTNTOG TEPIAALPAVOLY, HETAED AAL®V, TNV TAPOYT| LETOPPAUCTIKOV
VINPECLAOV, VINPESLOV dlepUNVeiag, TnAeypaopnyavav 1 cvvdoeong TTY (tmiépmvo kepévou 1 TNAEQP®VO
MAEYPOPOUNKAVAG).

To wpdypappd pog d1abEtel dwpedv VANPEGIES SIEPUNVELNS Y10 VO ATOVTOETE GE EPMOTNCELS GO UM AYYAOP®VA
péAN. Mmopovpe, emiong, va cog dwcovpe TANpoeopies o€ ypoen Braille, pe peydia ypdppota 1 og Ghieg
EVOALOKTIKEG LOPPES YmpPic KOGTOC, 4V TiG Ypetaleote. Eipaote vroypempuévol va oog TapEyove TAnpopopieg
OYETIKA [LE TIG TOPOYES TOV TPOYPAULOTOS GE LOPPT| TTOL £ivol TPOGPAGIUN Kot KATAAANAT Yo 60c. [o vo AdPete
TANpoopiec amd endg e TpoOTo mov oag eEumnpetel, kaiéote to TuMqpa Yanpeoiodv Melov.

To mpOypapLd oG amatteitol vo OMGEL GTIG YOVOIKES EYYEYPOLLEVOLG T dSuVATOTNTA AESTG TPOSPaomg o€ Evav
€101K0 VYEIOG YOVOUKADY GTO TAAIGLO TOL OIKTVOV Y10 VIPEGIES POVTIVOS KO TPOANTTIKTG VYELOVOLUKNG TEPiBaiymg
TOV YOVOIKOV.

Edv ot mdpoyot 6to dikTvo TOoL TPOYPAUUATOS Yior pia EWKOTNTA OgV glvan daBéaiot, givatl evBouvn Tov
TPOYPAULOTOS VO, EVTOTICEL EEEOTKEVLLEVOVS TTAPOYOVG EKTOS TOV OIKTHOL TTOV Bal GO TAPEYOVY TV ATAPAITN TN
QpovTida. e oVTNV TNV TEPITTMOT, Bo TANPOGETE LOVO EMUEPICUO KOGTOVG £VTOG dkTHoL. Edv Bpebeite o pua
KOTAGTOOT OTTOV OV VITAPYOLV EOKOL GTO HTKTVLO TOV TPOYPALLLATOS TTOL VO KOADTTOVV [0 VN PEGIO TOV
YPEWILEDTE, KAAEGTE TO TPOYPOLLLLOL Y10l TANPOPOPIES GYETIKA LLE TO OV VAL TATE Y10 VO, ATOKTHGETE OLTHV TNV
VINPEGI PE EMUEPIOUO KOGTOVG EVTHG OIKTHOV.

Edv avtipetoniCete mpofAnpata pe T AN TANPOQOPLOV amd TO TPOYPOULE LG GE LOPEON TTOVL Vo Eivarl
TPOCPAGIUN KOt KATAAANAN Yo €06G, KOAESTE Yo Vo vTofdiete mapdmovo oto Tunpa Yrnpeouwv Melov otov
apOuod (833) 671-0440, Asvtépa émg [Tapaokevn, 8 m.lu. mg 8 W.U., Tomik dpa. O xpnoteg g vanpeciog TTY
napoakoiovvtol va kaAéoovy oto 711. Mropeite eniong va vrofdiete Katayyeiio oto Medicare kaAdvtag 6To
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 1} amevbeiog oto ['pageio [Toltikodv Awkoropdtov 1-800-368-1019 TTY
1-800-537-7697.
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Section 1.2 Nous devons veiller a ce que vous ayez accés en temps voulu aux services et
médicaments couverts

Vous avez le droit de choisir un prestataire de soins primaires (PCP) dans le réseau du régime pour fournir et
organiser vos services couverts. Vous avez également le droit de consulter un spécialiste de la santé des femmes
(tel qu’un gynécologue) sans recommandation.

Vous avez le droit d’obtenir des rendez-vous et des services couverts par le réseau de prestataires du régime dans
un délai raisonnable. Cela inclut le droit d’obtenir des services de spécialistes en temps voulu lorsque vous avez
besoin de ces soins. Vous avez ¢galement le droit de faire exécuter ou renouveler vos ordonnances dans 1’une des
pharmacies de notre réseau dans des délais raisonnables.

Si vous pensez que vous ne recevez pas vos soins médicaux ou les médicaments de la partie D dans un délai
raisonnable, le chapitre 8 vous indique ce que vous pouvez faire.

Section 1.3 Nous devons protéger la confidentialité de vos informations de santé
personnelles

Les lois fédérales et nationales protégent la confidentialité de vos dossiers médicaux et de vos informations de
santé personnelles. Nous protégeons vos informations de santé personnelles conformément a ces lois.

¢ Ces informations comprennent les renseignements personnels que vous nous avez communiqués lors de
votre affiliation a ce régime, ainsi que votre dossier médical et d’autres informations médicales et de santé.
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¢ Vous avez des droits relatifs a vos informations et au contrdle de 1’utilisation de vos informations de santé.
Nous vous remettons un avis écrit, appelé avis sur les pratiques de confidentialité, qui vous informe de ces
droits et vous explique comment nous protégeons la confidentialité de vos informations de santé.

Comment protégeons-nous la confidentialité de vos informations de santé ?

» Nous veillons a ce que les personnes non autorisées ne puissent pas consulter ou modifier vos dossiers.

» Sauf dans les cas mentionnés ci-dessous, si nous avons I’intention de communiquer des informations sur
votre santé a une personne qui ne vous soigne pas ou qui he paie pas pour vos soins, nous devons d’abord
obtenir votre autorisation écrite ou celle d 'une personne a qui vous avez donné le pouvoir légal de prendre
des décisions en votre nom.

« Il existe certaines exceptions pour lesquelles nous ne sommes pas tenus d’obtenir votre autorisation écrite
au préalable. Ces exceptions sont autorisées ou exigées par la loi.

o Nous sommes tenus de communiquer des informations sur la santé a des organismes gouvernementaux
qui controlent la qualité des soins.

o Etant donné que vous étes affilié & notre régime par I’intermédiaire de Medicare, nous sommes tenus de
communiquer a Medicare les informations relatives a votre santé, y compris les informations concernant
vos médicaments sur ordonnance dans le cadre de la partie D. Si Medicare divulgue vos informations a
des fins de recherche ou autres, cela se fera conformément aux lois et réglements fédéraux ; en général,
cela implique que les informations qui vous identifient de maniére unique ne soient pas partagées.

Vous pouvez consulter les informations contenues dans vos dossiers et savoir comment elles
ont été partagées avec des tiers.

Vous avez le droit de consulter vos dossiers médicaux détenus dans le cadre du régime et d’en obtenir une copie.
Nous sommes autorisés a vous facturer des frais pour les copies. Vous avez également le droit de nous demander
d’apporter des ajouts ou des corrections a votre dossier médical. Dans ce cas, nous collaborerons avec votre
prestataire de soins de santé pour décider si les modifications doivent étre apportées.

Vous avez le droit de savoir comment les informations relatives a votre santé ont été partagées avec des tiers a des
fins non habituelles.

Si vous avez des questions ou des inquié¢tudes concernant la confidentialité de vos informations médicales
personnelles, veuillez appeler les services aux membres.

AVIS SUR LES PRATIQUES EN MATIERE DE CONFIDENTIALITE DE SENIOR WHOLE HEALTH
OF NEW YORK, INC.

CET AVIS DECRIT COMMENT LES INFORMATIONS MEDICALES VOUS CONCERNANT PEUVENT
ETRE UTILISEES ET DIVULGUEES ET COMMENT VOUS POUVEZ AVOIR ACCES A CES
INFORMATIONS. VEUILLEZ LE LIRE ATTENTIVEMENT.

Senior Whole Health of New York, Inc. exercant ses activités sous le nom de « Senior Whole Health by Molina
Healthcare » (« Senior Whole Health », « nous » ou « notre ») utilise et partage des informations médicales
protégées vous concernant afin de vous fournir des prestations de santé en tant que membre de Senior Whole
Health. Nous utilisons et partageons vos informations pour mener a bien le traitement, le paiement et les opérations
de soins de santé. Nous utilisons et partageons ¢également vos informations pour d’autres raisons autorisées et
requises par la loi. Nous avons le devoir de préserver la confidentialité de vos informations de santé et de respecter
les termes du présent avis. La date d’entrée en vigueur du présent avis est le ler octobre 2021.
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PHI signifie « informations de santé protégées ». Les PHI sont des informations de santé qui comprennent votre
nom, votre numéro de membre ou d’autres identifiants, et qui sont utilisées ou communiquées par Senior Whole
Health.

Pourquoi Senior Whole Health utilise-t-elle ou communique-t-elle vos PHI ?

Nous utilisons ou communiquons vos PHI pour vous fournir des prestations de soins de santé. Vos PHI sont
utilisées ou communiquées a des fins de traitement, de paiement et de gestion des soins de santé.

Pour le traitement

Senior Whole Health peut utiliser ou communiquer vos PHI pour vous fournir des soins médicaux ou les organiser.
Ce traitement comprend également les recommandations entre vos médecins ou d’autres prestataires de soins de
santé. Par exemple, nous pouvons partager des informations sur votre état de santé avec un spécialiste. Cela permet
au spécialiste de parler de votre traitement avec votre médecin.

Pour le paiement

Senior Whole Health peut utiliser ou communiquer des PHI pour prendre des décisions en mati¢re de paiement.
Il peut s’agir de demandes de remboursement, d’approbations de traitement et de décisions concernant les besoins
médicaux. Votre nom, votre état de santé, votre traitement et les fournitures données peuvent étre inscrits sur la
facture. Par exemple, nous pouvons informer un médecin que vous bénéficiez de nos prestations. Dans ce cas,
nous lui indiquons également le montant de la facture que nous sommes préts a payer.

Pour les opérations de soins de santé

Senior Whole Health peut utiliser ou communiquer des PHI vous concernant pour gérer notre régime de santé.
Par exemple, nous pouvons utiliser les informations contenues dans votre demande de remboursement pour vous
informer d’un programme de santé qui pourrait vous aider. Nous pouvons €¢galement utiliser ou communiquer vos
PHI pour résoudre les problémes des membres. Vos PHI peuvent également €tre utilisées pour s’assurer que les
demandes de remboursement sont paye€es correctement.

Les opérations de soins de santé impliquent de nombreux besoins commerciaux quotidiens. Il s’agit notamment
des ¢éléments suivants :

e amélioration de la qualité ;

« actions dans le cadre de programmes de santé visant a aider les membres souffrant de certaines maladies
(telles que 1’asthme) ;

« réalisation ou organisation d’un examen médical ;

« services juridiques, y compris les programmes de détection des fraudes et des abus et les poursuites
judiciaires ;

« actions visant a nous aider a respecter les lois ;

» répondre aux besoins des membres, y compris résoudre les plaintes et les griefs.

Nous communiquerons vos PHI a d’autres sociétés (« associés commerciaux ») qui effectuent différents types
d’activités pour notre régime de santé. Nous pouvons également utiliser vos PHI pour vous rappeler vos rendez-vous.
Nous pouvons utiliser vos PHI pour vous donner des informations sur d’autres traitements ou d’autres prestations
et services liés a la santé.

Quand Senior Whole Health peut-elle utiliser ou communiquer vos PHI sans obtenir votre autorisation
écrite (approbation) ?
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Outre le traitement, le paiement et les opérations de soins de santé, la loi autorise ou exige que Senior Whole
Health utilise et communique vos PHI a plusieurs autres fins, notamment les suivantes :

Exigence de la loi

Nous utiliserons ou partagerons les informations vous concernant comme I’exige la loi. Nous communiquerons
vos PHI lorsque le secrétaire du Department of Health and Human Services (Département de la Santé et des
Services sociaux, HHS) I’exigera. Cela peut étre dans le cadre d’une procédure judiciaire ou d’un autre examen
juridique, ou a des fins d’application de la loi.

Santé publique
Vos PHI peuvent étre utilisées ou communiquées dans le cadre d’activités de santé publique. Il peut s’agir d’aider
les organismes de santé publique a prévenir ou a contrdler les maladies.

Surveillance des soins de santé
Vos PHI peuvent étre utilisées par des agences gouvernementales ou communiquées a celles-ci. Elles peuvent
avoir besoin de vos PHI pour des audits.

Recherche
Vos PHI peuvent étre utilisées ou communiquées a des fins de recherche dans certains cas, par exemple en cas
d’approbation par un comité de protection de la vie privée ou des personnes.

Procédures judiciaires ou administratives
Vos PHI peuvent étre utilisées ou communiquées dans le cadre d’une procédure judiciaire, par exemple en réponse
a une décision de justice.

Application de la loi
Vos PHI peuvent étre utilisées ou communiquées a la police a des fins d’application de la loi, par exemple pour
aider a trouver un suspect, un témoin ou une personne disparue.

Santé et sécurité
Vos PHI peuvent étre communiquées afin de prévenir une menace sérieuse pour la santé ou la sécurité publique.

Fonctions gouvernementales
Vos PHI peuvent étre communiquées au gouvernement pour des fonctions spéciales. Il peut s’agir, par exemple,
de protéger le président.

Victimes d’abus, de négligence ou de violence domestique
Vos PHI peuvent étre partagées avec les autorités 1égales si nous pensons qu’une personne est victime d’abus ou
de négligence.

Indemnisation des travailleurs
Vos PHI peuvent étre utilisées ou communiquées dans le cadre du respect des lois sur I’indemnisation des accidents
du travail.

Autres divulgations
Vos PHI peuvent étre communiquées a des entreprises de pompes funebres ou a des médecins légistes pour les
aider a faire leur travail.

Quand Senior Whole Health a-t-elle besoin de votre autorisation écrite (approbation) pour utiliser ou
communiquer vos PHI ?

Senior Whole Health a besoin de votre autorisation €crite pour utiliser ou communiquer vos PHI a des fins autres
que celles énumérées dans le présent avis. Senior Whole Health a besoin de votre autorisation avant de divulguer



2025Attestation de couverture pour Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) 135
Chapitre 7 Vos droits et responsabilités

vos PHI dans les cas suivants : (1) la plupart des utilisations et divulgations de notes de psychothérapie ; (2) les
utilisations et divulgations a des fins de marketing ; et (3) les utilisations et divulgations qui impliquent la vente
de PHI. Vous avez la possibilit¢ d’annuler une approbation écrite que vous nous avez donnée. Votre annulation
ne s’appliquera pas aux actions que nous avons déja entreprises en raison de I’approbation donnée.

Quels sont vos droits en matiére d’information de santé ?
Vous avez le droit de :

Demander des restrictions sur I’utilisation ou la divulgation des PHI (partage de vos PHI)

Vous pouvez nous demander de ne pas communiquer vos PHI dans le cadre d’un traitement, d’un paiement
ou d’opérations de soins de santé. Vous pouvez également nous demander de ne pas communiquer vos PHI
a votre famille, & vos amis ou a d’autres personnes de votre choix qui sont impliquées dans vos soins de
santé. Toutefois, nous ne sommes pas tenus d’accéder a votre demande. Vous devrez formuler votre demande
par écrit. Vous pouvez utiliser le formulaire de Senior Whole Health pour présenter votre demande.
Demander des communications confidentielles des PHI

Vous pouvez demander a Senior Whole Health de vous communiquer vos PHI d’une certaine maniére ou
a un certain endroit afin de préserver la confidentialité¢ de vos PHI. Nous donnerons suite aux demandes
raisonnables, si vous nous expliquez comment la communication de la totalité ou d’une partie de ces PHI
pourrait mettre votre vie en danger. Vous devrez formuler votre demande par écrit. Vous pouvez utiliser le
formulaire de Senior Whole Health pour présenter votre demande.

Consulter et obtenir une copie de vos PHI

Vous avez le droit de consulter et d’obtenir une copie de vos PHI que nous détenons. Il peut s’agir de dossiers
utilisés pour prendre des décisions en matiere de couverture, de demandes de remboursement et autres en
tant que membre de Senior Whole Health. Vous devrez formuler votre demande par écrit. Vous pouvez
utiliser le formulaire de Senior Whole Health pour présenter votre demande. Nous pouvons vous facturer
des frais raisonnables pour la copie et I’envoi des documents. Dans certains cas, nous pouvons refuser la
demande. Remarque importante : Nous ne disposons pas de copies complétes de vos dossiers médicaux. Si
vous souhaitez consulter, obtenir une copie ou modifier votre dossier médical, veuillez contacter votre
médecin ou votre clinique.

Modifier vos PHI

Vous pouvez nous demander de modifier vos PHI. Cela ne concerne que les dossiers que nous conservons
a votre sujet en tant que membre. Vous devrez formuler votre demande par écrit. Vous pouvez utiliser le
formulaire de Senior Whole Health pour présenter votre demande. Vous pouvez déposer une lettre exprimant
votre désaccord si nous refusons votre demande.

Obtenir une reddition de comptes sur les divulgations de PHI (communication de vos PHI)

Vous pouvez nous demander de vous fournir une liste de certaines parties auxquelles nous avons communiqué
vos PHI au cours des six années précédant la date de votre demande. La liste ne comprendra pas les PHI
communiquées comme suit :

pour le traitement, le paiement ou les opérations de soins de santé ;

a des personnes au sujet de leurs propres PHI ;

communication effectuée avec votre autorisation ;

dans le cadre d’une utilisation ou d’une divulgation autrement autorisée ou requise en vertu de la loi
applicable ;

les PHI divulguées dans I’intérét de la sécurité nationale ou a des fins de renseignement ; ou

dans le cadre d’un ensemble limité de données conformément a la loi applicable.
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Nous facturerons des frais raisonnables pour chaque liste si vous demandez cette liste plus d’une fois au cours
d’une période de 12 mois. Vous devrez formuler votre demande par écrit. Vous pouvez utiliser le formulaire de
Senior Whole Health pour présenter votre demande.

Vous pouvez présenter I’'une des demandes énumérées ci-dessus ou obtenir une copie papier de cet avis. Veuillez
appeler les services aux membres de Senior Whole Health au numéro de téléphone gratuit figurant sur votre carte
Senior Whole Health, 7 jours sur 7, de 8 heures a 20 heures, heure locale. Pour les utilisateurs de TTY, veuillez
appeler le 711.

Que pouvez-vous faire si vos droits n’ont pas été protégés ?

Vous pouvez déposer une plainte aupres de Senior Whole Health et du Department of Health and Human Services
si vous estimez que vos droits en matiere de protection de la vie privée ont été violés. Nous ne prendrons aucune
mesure a votre encontre pour avoir déposé une plainte. Vos soins et prestations ne seront en aucun cas modifiés.

Vous pouvez nous adresser une plainte :

Par téléphone :
Veuillez appeler les services aux membres de Senior Whole Health au numéro de téléphone gratuit figurant sur

votre carte Senior Whole Health, 7 jours sur 7, de 8 heures a 20 heures, heure locale. Pour les utilisateurs de TTY,
veuillez appeler le 711.

Par écrit :

Senior Whole Health

A I’attention de : Medicare Appeals and Grievances
Boite postale 22816

Long Beach, CA 90801

Vous pouvez déposer une plainte aupres du secrétaire du Department of Health and Human Services sociaux des
Etats-Unis a I’adresse suivante :

U.S. Department of Health & Human Services

Office for Civil Rights

200 Independence Ave., S.W.

Suite S09F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

(800) 368-1019; (800) 537-7697 (ATS); (202) 619-3818 (FAX)

Quelles sont les responsabilités de Senior Whole Health ?
Senior Whole Health est tenue de :

 préserver la confidentialité de vos PHI ;

 vous fournir des informations écrites, comme les présentes, sur nos obligations et nos pratiques en maticre
de protection de la vie privée concernant vos PHI ;

e vous fournir un avis en cas de violation de vos PHI non sécurisés ;
 ne pas utiliser ou divulguer vos informations génétiques a des fins de souscription ;
» respecter les conditions du présent avis.

Le présent avis est susceptible d’étre modifié

Senior Whole Health se réserve le droit de modifier a tout moment ses pratiques en matiére d’information
et les conditions du présent avis. Le cas échéant, les nouvelles conditions et pratiques s’appliqueront alors
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a toutes les PHI que nous conservons. Si nous apportons des changements importants, Senior Whole Health
publiera I’avis révisé sur son site Web et enverra I’avis révisé, ou des informations sur les modifications
importantes et sur la maniére d’obtenir I’avis révisé, dans son prochain envoi annuel a ses membres qui
sont alors couverts par Senior Whole Health.

Coordonnées
Si vous avez des questions, veuillez contacter le bureau suivant :

Par téléphone :
Veuillez appeler les services aux membres de Senior Whole Health au numéro de téléphone gratuit figurant sur

votre carte Senior Whole Health, 7 jours sur 7, de 8 heures a 20 heures, heure locale. Pour les utilisateurs de TTY,
veuillez appeler le 711.

Vous pouvez obtenir gratuitement ce document dans d’autres formats, par exemple en gros caractéres, en braille
ou en version audio. Veuillez appeler les services aux membres de Senior Whole Health au numéro de téléphone
gratuit figurant sur votre carte Senior Whole Health, 7 jours sur 7, de 8 heures a 20 heures, heure locale. Pour les
utilisateurs de TTY, veuillez appeler le 711. L’appel est gratuit.

Section 1.4 Nous devons vous fournir des informations sur le régime, son réseau de
prestataires et les services couverts

En tant que membre de Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP), vous avez le droit d’obtenir
plusieurs types d’informations de notre part.

Veuillez appeler les services aux membres si vous souhaitez obtenir I’un des types d’informations suivants :

 informations sur notre régime. Il peut s’agir, par exemple, d’informations sur la situation financiere du
régime.

 informations sur les prestataires et les pharmacies de notre réseau. Vous avez le droit d’obtenir des
informations sur les qualifications des prestataires et des pharmacies de notre réseau et sur la maniere dont
nous rémunérons les prestataires de notre réseau.

« informations sur votre couverture et les regles que vous devez respecter lorsque vous utilisez votre
couverture. Les chapitres 3 et 4 fournissent des informations sur les services médicaux. Le chapitre 5 fournit
des informations sur la couverture des médicaments sur ordonnance de la partie D.

¢ informations sur les raisons pour lesquelles un service n’est pas couvert et sur ce que vous pouvez
faire a ce sujet. Le chapitre 8 vous explique comment demander une explication écrite sur les raisons pour
lesquelles un service médical ou un médicament de la partie D n’est pas couvert ou si votre couverture est
restreinte. Le chapitre 8 vous explique également comment nous demander de modifier une décision, a
savoir faire appel.

Section 1.5 Nous devons soutenir votre droit a prendre des décisions concernant vos soins

Vous avez le droit de connaitre vos options de traitement et de participer aux décisions concernant
vos soins de santé

Vous avez le droit d’obtenir des informations complétes de la part de vos médecins et autres prestataires de soins
de santé. Ces derniers doivent vous expliquer votre état de santé et vos choix de traitement d ‘une maniere que
vous pouvez comprendre.
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Vous avez €¢galement le droit de participer pleinement aux décisions concernant vos soins de santé. Pour vous
aider a prendre des décisions avec vos médecins sur le traitement qui vous convient le mieux, vos droits sont
notamment les suivants :

¢ Connaitre tous les choix qui s’offrent a vous. Vous avez le droit d’étre informé de toutes les options de
traitement recommandées pour votre maladie, quel qu’en soit le colit et qu’elles soient ou non couvertes par
notre régime. Vous avez également le droit d’étre informé des programmes proposés par notre régime pour
aider les membres a gérer leurs médicaments et a les utiliser en toute sécurité.

« Connaitre les risques. Vous avez le droit d’étre informé de tous les risques liés a vos soins. Vous devez
étre informé a I’avance si un soin ou un traitement médical proposé s’inscrit dans le cadre d’une expérience
de recherche. Vous avez toujours le choix de refuser tout traitement expérimental.

e Le droit de dire « non ». Vous avez le droit de refuser tout traitement recommandé. Cela inclut le droit de
quitter un hopital ou un autre établissement médical, méme si votre médecin vous conseille de ne pas le
faire. Vous avez également le droit d’arréter de prendre vos médicaments. Bien entendu, si vous refusez un
traitement ou si vous arrétez de prendre des médicaments, vous acceptez 1’entiére responsabilité des
conséquences qui peuvent en résulter pour votre corps.

Vous avez le droit de donner des instructions sur ce qui doit étre fait si vous n’étes pas en mesure
de prendre des décisions médicales pour vous-méme

Il arrive que des personnes soient incapables de prendre elles-mémes des décisions en matiére de soins de santé a
la suite d’un accident ou d’une maladie grave. Vous avez le droit de préciser vos souhaits si vous vous trouvez
dans cette situation. Ainsi, si vous le souhaitez, vous pouvez :

o remplir un formulaire écrit pour donner a quelqu’un I’autorité 1égale de prendre des décisions médicales
a votre place si vous n’étes plus en mesure de le faire vous-méme.

e donner a vos médecins des instructions écrites sur la maniere dont vous souhaitez qu’ils gérent vos soins
médicaux si vous n’étes plus en mesure de prendre des décisions vous-méme.

Les documents juridiques que vous pouvez utiliser pour donner vos instructions a I’avance dans ces situations
sont appelés « directives anticipées ». Il existe différents types de directives anticipées, qui portent des noms
différents. Les documents appelés « testament de vie » et « procuration pour les soins de santé » sont des
exemples de directives anticipées.

Si vous souhaitez utiliser une directive anticipée pour donner vos instructions, voici la marche a suivre :

¢ Procurez-vous le formulaire. Vous pouvez obtenir un formulaire de directive anticipée auprés de votre
avocat, d’une assistante sociale ou de certains magasins de fournitures de bureau. Vous pouvez parfois
obtenir des formulaires de directives anticipées aupres d’organisations qui fournissent des informations sur
Medicare. Vous pouvez également contacter les services aux membres pour demander les formulaires.

» Les formulaires sont également disponibles par le biais d’un lien vers Caring Connections sur notre site
Web, et a I’adresse https://www.caringinfo.org/planning/advance-directives/.

» Remplissez-le et signez-le. Peu importe ou vous obtenez ce formulaire, n’oubliez pas qu’il s’agit d’un
document juridique. Vous devriez envisager de demander a un avocat de vous aider a le préparer.

+ Remettez des copies aux personnes concernées. Vous devriez remettre une copie du formulaire a votre
médecin et a la personne que vous nommez sur le formulaire et qui est autorisée a prendre des décisions a
votre place si vous n’étes pas en mesure de le faire. Vous pouvez également en remettre une copie a des
amis proches ou a des membres de votre famille. Conservez une copie a la maison.
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Sivous savez a I’avance que vous allez étre hospitalisé et que vous avez signé une directive anticipée, apportez-en
une copie a ’hopital.

e L’hopital vous demandera si vous avez signé un formulaire de directives anticipées et si vous I’avez sur
vous.

« Sivous n’avez pas signé de formulaire de directives anticipées, 1’hdpital dispose de formulaires et vous
demandera si vous souhaitez en signer un.

N’oubliez pas que c’est a vous de décider si vous voulez remplir une directive anticipée (y compris si vous
voulez en signer une en cas d’hospitalisation). Conformément a la loi, personne ne peut vous refuser des soins ou
faire preuve de discrimination a votre égard en raison du fait que vous avez ou non signé une directive anticipée.

Que se passe-t-il si vos instructions ne sont pas respectées ?

Si vous avez signé une directive anticipée et que vous pensez qu’un médecin ou un hopital n’a pas suivi les
instructions qu’elle contenait, vous pouvez déposer une plainte aupres de la ligne téléphonique pour les plaintes
du New York State Department of Health (Département de la santé de I’Etat de New York) au 1-800-206-8125
(ATS 711).

Section 1.6 Vous avez le droit de déposer des plaintes et de nous demander de reconsidérer
les décisions que nous avons prises

Si vous avez des problemes, des préoccupations ou des plaintes et que vous devez demander une couverture ou
faire appel, le chapitre 8 du présent document indique la marche a suivre. Quoi que vous fassiez - demander une
décision de couverture, faire appel ou déposer une plainte - nous sommes tenus de vous traiter équitablement.

Section 1.7 Que pouvez-vous faire si vous pensez étre traité injustement ou si vos droits
ne sont pas respectés ?

En cas de discrimination, appelez I’Office for Civil Rights (Bureau des droits civils)

Si vous pensez avoir été traité injustement ou que vos droits n’ont pas €té respectés en raison de votre race, de
votre handicap, de votre religion, de votre sexe, de votre état de santé, de votre origine ethnique, de vos croyances,
de votre age, de votre orientation sexuelle ou de votre origine nationale, vous devez appeler I’Office for Civil
Rights du Department of Health and Human Services (Département de la Santé et des Services sociaux) au
1-800-368-1019 ou ATS 1-800-537-7697, ou appeler I’Office for Civil Rights de votre région.

S’agit-il d’autre chose ?

Si vous pensez avoir été traité injustement ou que vos droits n’ont pas été respectés, et qu’il ne s’agit pas de
discrimination, vous pouvez obtenir de 1’aide pour résoudre le probléme que vous rencontrez :

* Vous pouvez appeler les services aux membres.
* Vous pouvez appeler le SHIP. Pour plus d’informations, reportez-vous au chapitre 2, section 3.

* Vous pouvez également appeler Medicare au 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 heures sur 24,
7 jours sur 7 (ATS 1-877-486-2048).
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Section 1.8 Comment obtenir plus d’informations sur vos droits

Vous pouvez obtenir de plus amples informations sur vos droits a plusieurs endroits :

* Vous pouvez appeler les services aux membres.
* Vous pouvez appeler le SHIP. Pour plus d’informations, reportez-vous au chapitre 2, section 3.
¢ Vous pouvez contacter Medicare.

o Vous pouvez consulter le site Web de Medicare pour lire ou télécharger la publication Medicare Rights
& Protections. (Cette publication est disponible a ’adresse suivante : www.medicare.gov/Pubs/ pdf/
11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf.)

o Vous pouvez également appeler le 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 heures sur 24, 7 jours sur
7 (ATS 1-877-486-2048).

SECTION 2 Vous avez des responsabilités en tant que membre du régime

Vous trouverez ci-dessous la liste des choses a faire en tant que membre du régime. Si vous avez des questions,
veuillez appeler les services aux membres.

« Familiarisez-vous avec les services couverts et les régles a suivre pour obtenir ces services. Utilisez
cette attestation de couverture pour savoir ce qui est couvert dans votre cas et les régles que vous devez
suivre pour obtenir vos services couverts.

o Les chapitres 3 et 4 fournissent des informations détaillées sur les services médicaux.

o Le chapitre 5 donne des détails sur la couverture des médicaments sur ordonnance de la partie D.
 Sivous bénéficiez de toute autre couverture d’assurance maladie ou de médicaments sur ordonnance

en plus de notre régime, vous étes tenu de nous en informer. Le chapitre 1 vous explique comment

coordonner ces prestations.

» Dites a votre médecin et aux autres prestataires de soins de santé que vous étes affilié a notre régime.
Montrez votre carte d’affiliation au régime chaque fois que vous recevez des soins médicaux ou des
médicaments sur ordonnance au titre de la partie D.

¢ Aidez vos médecins et autres prestataires a vous aider en leur donnant des informations, en leur posant
des questions et en assurant le suivi de vos soins.

o Pour bénéficier des meilleurs soins, informez vos médecins et autres prestataires de soins de vos problémes
de santé. Suivez les plans de traitement et les instructions convenus entre vous et vos médecins.

o Assurez-vous que vos médecins connaissent tous les médicaments que vous prenez, y compris les
médicaments en vente libre, les vitamines et les compléments alimentaires.
o Sivous avez des questions, assurez-vous de les poser et d’obtenir une réponse que vous pouvez
comprendre.
¢ Soyez prévenant. Nous attendons de tous nos membres qu’ils respectent les droits des autres patients. Nous
vous demandons également d’agir de maniére a contribuer au bon fonctionnement du cabinet de votre
médecin, des hdopitaux et des autres services.

e Payez votre dii. En tant que membre du régime, vous €tes responsable de ces paiements :

o Vous devez continuer a payer vos primes Medicare pour rester membre du régime.
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o Si vous étes tenu de payer le montant supplémentaire pour la partie D parce que votre revenu est plus
¢levé (tel qu’indiqué sur votre derniere déclaration d’impo6ts), vous devez continuer a payer le montant
supplémentaire directement a 1’Etat pour rester affilié au régime.

» Si vous déménagez a !’intérieur de la zone de couverture de notre régime, vous devez nous le signaler
afin que nous puissions mettre a jour votre dossier d’affiliation et savoir comment vous contacter.

¢ Si vous déménagez en dehors de la zone de couverture de notre régime, vous ne pouvez pas rester
affilié a notre régime.

¢ Sivous déménagez, il est également important d’en informer la Social Security (Sécurité sociale) (ou le
Railroad Retirement Board [Comité de retraite des employés du chemin de fer]).



CHAPITRE 8:

Que faire en cas de probleme ou de
plainte
(decisions de couverture, appels, plaintes)
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SECTION 1 Introduction

|Section 1.1 Que faire en cas de probléme ou de préoccupation

Ce chapitre explique les processus de traitement des problémes et des préoccupations. Le processus que vous
utilisez pour traiter votre probléme dépend du type de probléme que vous rencontrez :

» Pour certains problémes, vous devez utiliser le processus de décision de couverture et d’appel.
e Pour d’autres problémes, vous devez utiliser le processus de dépot de plaintes, également appelées griefs.

Chaque processus est assorti d’un ensemble de régles, de procédures et de délais que nous devons respecter et que
vous devez respecter.

La section 3 vous aidera a déterminer la procédure a utiliser et la marche a suivre.

|Section 1.2 Qu’en est-il des termes juridiques ?

Il existe des termes juridiques pour certaines des régles, procédures et types de délais expliqués dans ce chapitre.
La plupart des gens ne connaissent pas bien ces termes, qui peuvent étre difficiles a comprendre. Pour faciliter les
choses, nous avons utilisé¢ dans ce chapitre :

» des mots plus simples a la place de certains termes juridiques. Par exemple, ce chapitre parle généralement
de « dépdt de plainte » plutdt que de « dépot de grief », de « décision de couverture » plutot que de
« détermination de I’organisme intégré » ou de « détermination de la couverture » ou de « détermination
des personnes a risque », et d’organisme d’examen indépendant plutdt que d’entité d’examen indépendante.
¢ Il contient également le moins d’abréviations possible.

Toutefois, il peut étre utile - et parfois trés important - que vous connaissiez les termes juridiques exacts. Le fait
de savoir quels termes utiliser vous aidera a communiquer de maniére plus précise afin d’obtenir I’aide ou les
informations appropriées a votre situation. Pour vous aider a savoir quels termes utiliser, nous incluons des termes
juridiques lorsque nous donnons des détails sur le traitement de certains types de situations.

SECTION 2 Ou obtenir plus d’informations et une assistance personnalisée

Nous sommes toujours la pour vous aider. Méme si vous avez une plainte a formuler concernant le traitement que
nous vous avons réservé, nous sommes tenus d’honorer votre droit de déposer une plainte. Vous devez donc
toujours contacter les services aux membres au (833) 671-0440, (TTY : 711), 7 jours sur 7, de 8 h a 20 h, heure
locale, pour obtenir de 1’aide. Mais dans certaines situations, vous pouvez aussi avoir besoin de I’aide ou des
conseils d’une personne qui n’a pas de lien avec nous. Vous trouverez ci-dessous deux entités qui peuvent vous
aider.

State Health Insurance Assistance Program (Programme d’assistance a I’assurance maladie de
I’Etat, SHIP)

Chaque Etat dispose d’un programme gouvernemental doté de conseillers qualifiés. Ce programme n’a aucun lien
avec nous, ni avec une compagnie d’assurance ou un régime de santé. Les conseillers de ce programme peuvent
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vous aider a comprendre la procédure a suivre pour régler un probléme que vous rencontrez. Ils peuvent également
répondre a vos questions, vous donner plus d’informations et vous orienter sur la marche a suivre.

Les services des conseillers du SHIP sont gratuits. Vous trouverez les numéros de téléphone et les URL des sites
Web au chapitre 2, section 3 du présent document.

Medicare

Vous pouvez également contacter Medicare pour obtenir de 1’aide. Pour contacter Medicare :

 vous pouvez appeler le 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 heures sur 24, 7 jours sur 7. Les utilisateurs
de TTY doivent composer le 1-877-486-2048.

» Vous pouvez ¢galement consulter le site Internet de Medicare (www.medicare.gov).

Vous pouvez obtenir de I'aide et des informations auprés de Medicaid

Méthode New York State Department of Health, New York City’s Human Resources
Administration et autres districts locaux des services sociaux Services sociaux,
y compris les comtés de Nassau, Orange, Rockland et Westchester — Coordonnées

TELEPHONE New York State Department of Health (800) 505-5678

New York Human Resources Administration/Department of Social
Services (Administration des ressources humaines/Département des services sociaux
de New York) (DSS) : (718) 557-1399

Nassau : (516) 227-7474

Orange : (845) 291-4000

Rockland : (845) 364-3040

Comté de Westchester : (914) 995-3333

Du lundi au vendredi, de 8 h 30 a 20 h, le samedi de 10 h a 18 h.

ADRESSE POSTALE Human Resources Administration
505 Claremont Avenue, 7th Floor
New York, NY 11238

Nassau County DSS
60 Charles Lindbergh Blvd.
Uniondale, NY 11553-3656

Orange County DSS
Box Z, 11 Quarry Road
Goshen, New York 10924-0678

Rockland County DSS
Building L

50 Sanatorium Road
Pomona, New York 10970

White Plains District Office
85 Court Street
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Méthode

SITE WEB

Méthode
TELEPHONE

TTY

SITE WEB

Meéthode

TELEPHONE

TTY

SITE WEB

New York State Department of Health, New York City’s Human Resources
Administration et autres districts locaux des services sociaux Services sociaux,
y compris les comtés de Nassau, Orange, Rockland et Westchester — Coordonnées

White Plains, NY 10601-4201

New York :
http://www.nyc.gov/html/hra/html/home/home.shtml

Nassau :
https://www.nassaucountyny.gov/agencies/dss/medicaid/index.html

Orange :
https://www.orangecountygov.com/285/Department-of-Social-Services

Rockland :
http://rocklandgov.com/departments/social-services/contact-dss/

Westchester :
http://socialservices.westchestergov.com/about-us/dss-district-offices

Office of the Ombudsman (Bureau du médiateur) - Coordonnées

(888) 219-9818
Du lundi au vendredi, de 8h30a 17 h

711

Ce numéro nécessite un équipement te€léphonique spécial et est réservé aux personnes
ayant des difficultés a entendre ou a parler.

http://www.ocfs.state.ny.us/main/Ombudsman/contact.asp

Long Term Care Ombudsman (Médiateur des soins de longue durée) -
Coordonnées

(855) 582-6769
Du lundi au vendredi, de 8h30a 17 h

711

Ce numéro nécessite un équipement téléphonique spécial et est réservé aux personnes
ayant des difficultés a entendre ou a parler.

http://www.ltcombudsman.ny.gov/whois/index.cfm
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Méthode Livanta (New York’s Quality Improvement Organization [Organisation pour
I’amélioration de la qualité de New York]) - Coordonnées
TELEPHONE (866) 815-5440

Du lundi au vendredi de 9 h a 17 h (heure locale) ; le week-end et les jours fériés de
10 h a 16 h (heure locale).

TTY 711 : Ce numéro nécessite un équipement téléphonique spécial et est réservé aux
personnes ayant des difficultés a entendre ou a parler.

ADRESSE POSTALE Livanta
BFCC-QIO Program
10820 Guilford Road, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701

SITE WEB https://www.livantagio.com/

SECTION 3 Comprendre les plaintes et les appels concernant Medicare et
Medicaid dans notre régime

Vous bénéficiez de Medicare et d’une aide de Medicaid. Les informations contenues dans ce chapitre s’appliquent
a toutes vos prestations Medicare et a la plupart de vos prestations Medicaid. Pour la plupart de vos prestations,
vous n’utiliserez qu’une seule procédure pour vos prestations Medicare et vos prestations Medicaid. Cette procédure
est parfois appelée « procédure intégrée » car elle combine, ou inteégre, les procédures Medicare et Medicaid.

Parfois, les procédures Medicare et Medicaid ne sont pas combinées. Dans ce cas, vous devez utiliser une procédure
Medicare pour une prestation couverte par Medicare et une procédure Medicaid pour une prestation couverte par
Medicaid. Ces situations sont expliquées  la section 6.4 de ce chapitre, « Etape par étape : Comment se déroule
un appel de niveau 2 ».

PROBLEMES CONCERNANT VOS PRESTATIONS

SECTION 4 Décisions de couverture et appels

Si vous avez un probléme ou une préoccupation, il vous suffit de lire les parties de ce chapitre qui s’appliquent a
votre situation. Les informations ci-dessous vous aideront a trouver la bonne section de ce chapitre pour les
problémes ou les plaintes concernant les prestations couvertes par Medicare ou Medicaid.

Votre probléme ou votre préoccupation concerne-t-il vos prestations ou votre couverture ?

Cela inclut les problemes concernant la couverture ou non des soins médicaux (articles médicaux, services et/ou
médicaments sur ordonnance de la partie B), la maniére dont ils sont couverts et les problémes liés au paiement
des soins médicaux.

Oui.
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Passez a la section suivante de ce chapitre, la section 5, « Guide sur les bases des décisions de
couverture et des appels ».

Non.

Passez a la section 11 a la fin de ce chapitre, « Comment déposer une plainte concernant la qualité
des soins, les temps d’attente, le service clients ou d’autres préoccupations ».

SECTION 5 Guide sur les principes de base des décisions de couverture et appels

|Section 5.1 Demander une décision de couverture et faire appel : une vue d’ensemble |

Les décisions de couverture et les appels traitent des problémes liés a vos prestations et a la couverture de vos
soins médicaux (services, produits et médicaments sur ordonnance de la partie B, y compris le paiement). Pour
simplifier les choses, nous désignons généralement les articles médicaux, les services et les médicaments sur
ordonnance de la partie B de Medicare par le terme « soins médicaux ». Vous utilisez la procédure de décision
de couverture et d’appel. Il s’agit de la procédure a laquelle vous avez recours pour savoir si quelque chose est
couvert ou non et de quelle maniére.

Demander une décision de couverture avant de bénéficier des prestations

Une décision de couverture est une décision que nous prenons concernant vos prestations et votre couverture ou
le montant que nous paierons pour vos soins médicaux. Par exemple, si le médecin du réseau de votre régime vous
oriente vers un spécialiste qui ne fait pas partie du réseau, cette orientation est considérée comme une décision de
couverture favorable, sauf si votre médecin du réseau peut prouver que vous avez re¢u un avis de refus standard
pour ce spécialiste, ou si ’attestation de couverture indique clairement que le service vers lequel vous avez été
orienté n’est jamais couvert, quelles que soient les conditions. Vous ou votre médecin pouvez également nous
contacter et demander une décision de couverture si votre médecin n’est pas slir que nous prendrons en charge un
service médical particulier ou s’il refuse de vous fournir des soins médicaux dont vous pensez avoir besoin. En
d’autres termes, si vous voulez savoir si nous couvrirons un soin médical avant que vous ne le receviez, vous
pouvez nous demander de prendre une décision de couverture pour vous.

Dans des circonstances limitées, une demande de décision de couverture sera rejetée, ce qui signifie que nous ne
I’examinerons pas. Par exemple, une demande peut étre rejetée si elle est incompléte, si quelqu’un la présente en
votre nom mais n’est pas légalement autorisé a le faire ou si vous demandez a ce qu’elle soit retirée. Si nous
rejetons une demande de décision de couverture, nous enverrons un avis expliquant pourquoi la demande a été
rejetée et comment demander un réexamen du rejet.

Nous prenons une décision de couverture pour vous chaque fois que nous déterminons votre couverture et le
montant de la prise en charge. Dans certains cas, nous pouvons décider que des soins médicaux ne sont pas ou
plus couverts par Medicare pour vous. Si vous n’étes pas d’accord avec cette décision de couverture, vous pouvez
faire appel.

Faire appel

Si nous prenons une décision de couverture, que ce soit avant ou apres la réception d’une prestation, et que vous
n’étes pas satisfait, vous pouvez « faire appel » de la décision. Un appel est un moyen formel de nous demander
de revoir et de modifier une décision de couverture que nous avons prise. Dans certaines circonstances, que nous
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aborderons plus loin, vous pouvez demander un « appel rapide » ou accéléré d’une décision de couverture. Votre
appel est traité par des examinateurs différents de ceux qui ont pris la décision initiale.

Lorsque vous faites appel d’une décision pour la premicre fois, il s’agit d’un appel de niveau 1. Dans le cadre de
cet appel, nous réexaminons la décision de couverture que nous avons prise afin de vérifier si nous avons bien
respecté les reégles. Une fois I’examen terminé, nous vous communiquons notre décision.

Dans des circonstances limitées, une demande d’appel de niveau 1 sera rejetée, ce qui signifie que nous
n’examinerons pas la demande. Par exemple, une demande peut étre rejetée si elle est incompléte, si quelqu’un la
présente en votre nom mais n’est pas légalement autorisé a le faire ou si vous demandez a ce qu’elle soit retirée.
Si nous rejetons une demande d’appel de niveau 1, nous enverrons un avis expliquant pourquoi la demande a été
rejetée et comment demander un réexamen du rejet.

Si nous donnons une réponse négative a tout ou partie de votre appel de niveau 1 pour des soins médicaux, votre
appel passera automatiquement au niveau 2. L’appel de niveau 2 est mené par le bureau des auditions administratives.
Ce bureau n’a aucun lien avec nous.

» Votre dossier sera automatiquement envoy¢ au bureau des auditions administratives pour un appel de niveau 2
- vous n’avez aucune démarche a faire. Le bureau des auditions administratives vous enverra par courrier
un avis confirmant qu’il a regu votre appel de niveau 2.

¢ Pour plus d’informations sur les appels de niveau 2, reportez-vous a la section 6.4 de ce chapitre.

¢ Pour les appels concernant les médicaments de la partie D, si nous donnons une réponse négative a tout ou
partie de votre appel, vous devrez demander un appel de niveau 2. Les appels de la partie D sont abordés
plus en détail dans la section 7 de ce chapitre.

Si vous n’étes pas satisfait de la décision prise lors de I’appel de niveau 2, vous pourrez peut-€tre passer par d’autres
niveaux d’appel (la section 10 de ce chapitre explique les procédures d’appel de niveau 3, 4 et 5).

Section 5.2 Comment obtenir de I’aide lorsque vous demandez une décision de couverture
ou faites appel

Voici les ressources a votre disposition si vous décidez de demander tout type de décision de couverture ou de
faire appel d’une décision :

* Vous pouvez nous appeler via les services aux membres.

« Vous pouvez obtenir une assistance gratuite aupres de votre State Health Insurance Assistance Program
(Programme d’assistance a ’assurance maladie de I’Etat).

e Votre médecin ou un autre prestataire de soins de santé peut faire une demande pour vous. Si votre
médecin intervient dans le cadre d’un appel au-dela du niveau 2, il devra étre désigné comme votre
représentant. Appelez les services aux membres et demandez le formulaire « Appointment of Representative »
(Désignation d’un représentant). (Ce formulaire est également disponible sur le site Internet de Medicare a
I’adresse www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf.)

o Pour les soins médicaux, votre médecin ou un autre prestataire de soins peut demander une décision de
couverture ou un appel de niveau 1 en votre nom. Si votre appel est rejeté au niveau 1, il sera
automatiquement transmis au niveau 2.

o Si votre médecin ou un autre prestataire de soins de santé¢ demande qu’un service ou un produit que vous
recevez déja soit maintenu pendant votre appel, vous devrez peut-étre nommer votre médecin ou un autre
prescripteur en tant que représentant pour agir en votre nom.
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o Pour les médicaments sur ordonnance de la partie D, votre médecin ou autre prescripteur peut demander
une décision de couverture ou un appel de niveau 1 en votre nom. Si votre appel de niveau 1 est refusé,
votre médecin ou prescripteur peut demander un appel de niveau 2.

* Vous pouvez demander a quelqu’un d’agir en votre nom. Si vous le souhaitez, vous pouvez désigner
une autre personne pour agir en votre nom en tant que « représentant » pour demander une décision de
couverture ou faire un appel.

o Si vous souhaitez qu’un ami, un membre de votre famille ou une autre personne soit votre représentant,
appelez les services aux membres et demandez le formulaire « Appointment of Representative »
(désignation d’un représentant). (Ce formulaire est également disponible sur le site Internet de Medicare
a I’adresse www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/ downloads/cms1696.pdf.) Ce formulaire
donne a cette personne I’autorisation d’agir en votre nom. Il doit étre signé par vous et par la personne
que vous souhaitez voir agir en votre nom. Vous devez nous remettre une copie du formulaire signé.

o Bien que nous puissions accepter une demande d’appel sans le formulaire, nous ne pouvons pas commencer
ou terminer notre examen tant que nous ne 1’avons pas recu. Si nous ne recevons pas le formulaire dans
les 44 jours civils suivant la réception de votre demande d’appel (notre délai pour prendre une décision
sur votre appel), votre demande d’appel sera rejetée. Dans ce cas, nous vous enverrons un avis €crit
expliquant votre droit de demander au bureau des auditions administratives de réexaminer notre décision
de rejeter votre appel.

* Vous avez également le droit d’engager un avocat. Vous pouvez contacter votre propre avocat ou obtenir
le nom d’un avocat aupres du barreau de votre région ou d’un autre service d’orientation. Il existe également
des groupes qui vous fourniront des services juridiques gratuits si vous remplissez les conditions requises.
Toutefois, vous n’étes pas tenu d’engager un avocat pour demander tout type de décision de couverture
ou pour faire appel d’une décision.

Section 5.3 Quelle section de ce chapitre traite de votre situation ?

Ily a quatre situations différentes qui impliquent des décisions de couverture et des appels. Etant donné que chaque
situation est soumise a des régles et a des délais différents, nous détaillons chacune d’entre elles dans une section
distincte :

e Section 6 de ce chapitre, « Vos soins médicaux : Comment demander une décision de couverture ou faire
un appel »

e Section 7 de ce chapitre, « Vos médicaments sur ordonnance de la partie D : Comment demander une
décision de couverture ou faire un appel »

» Section 8 de ce chapitre, « Comment nous demander la couverture d’une hospitalisation plus longue si vous
pensez que le médecin vous fait sortir trop tot »

e Section 9 de ce chapitre, « Comment nous demander de continuer a couvrir certains services médicaux si
vous pensez que votre couverture prend fin trop tot » (ne s’applique qu’aux services suivants : soins de santé
a domicile, soins en établissement de soins qualifiés et services dans un établissement de réadaptation
ambulatoire complet [CORF])

Si vous n’étes pas str de la section que vous devez utiliser, appelez les services aux membres. Vous pouvez
¢galement obtenir de 1’aide ou des informations auprés d’organismes publics tels que votre SHIP.
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SECTION 6 Vos soins médicaux : comment demander une décision de couverture

ou faire appel d’'une décision de couverture

Section 6.1 Cette section indique la marche a suivre si vous avez des difficultés a obtenir

une couverture pour des soins médicaux ou si vous voulez que nous vous
remboursions vos soins

Cette section concerne vos prestations en matiére de soins médicaux. Ces prestations sont décrites au chapitre 4
du présent document : Tableau des prestations médicales (ce qui est couvert). Dans certains cas, des médicaments
sur ordonnance de la partie B sont soumis a des regles différentes. Dans ces cas, nous expliquerons en quoi les
régles relatives aux médicaments sur ordonnance de la partie B sont différentes des régles applicables aux produits
et services médicaux.

Cette section indique la marche a suivre si vous vous trouvez dans ’une des cinq situations suivantes :

1.

Vous ne recevez pas certains soins médicaux que vous souhaitez et vous pensez que notre régime couvre
ces soins. Demandez une décision de couverture. Section 6.2.

. Notre régime n’approuve pas les soins médicaux que votre médecin ou un autre prestataire de soins de santé

souhaite vous prodiguer et vous pensez que notre régime couvre ces soins. Demandez une décision de
couverture. Section 6.2.

Vous avez recu des soins médicaux qui, selon vous, devraient étre couverts par notre régime, mais nous
avons refusé de les couvrir. Faites appel. Section 6.3.

Vous avez recu et payé des soins médicaux qui, selon vous, devraient étre couverts par notre régime, et vous
souhaitez demander a notre régime de vous rembourser ces soins. Envoyez-nous la facture. Section 6.5.
On vous annonce que la couverture de certains soins médicaux que vous avez regus (et que nous avons
précédemment approuvés) sera réduite ou supprimée, et vous estimez que la réduction ou la suppression de
ces soins pourrait nuire a votre santé. Faitesappel. Section 6.3.

Remarque : Si la couverture qui sera interrompue concerne des soins hospitaliers, des soins de santé
a domicile, des soins en établissement de soins qualifiés ou des services dans un établissement de
réadaptation ambulatoire complet (CORF), vous devez lire les sections 8 et 9 de ce chapitre. Des régles
particulieres s’appliquent a ces types de soins.

Section 6.2 Etape par étape : Comment demander une décision de couverture

Termes juridiques

Lorsqu’une décision de couverture concerne vos soins médicaux, elle est appelée « détermination de I’organisme
intégré ».

Une « décision de couverture rapide » est appelée « détermination accélérée ».
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I'Etape 1 : Décidez si vous avez besoin d’une décision de couverture standard ou d’une décision
de couverture rapide.

Une « décision de couverture standard » est généralement prise dans les 14 jours ou dans les 72 heures pour
les médicaments de la partie B. Une « décision de couverture rapide » est généralement prise dans les

72 heures pour les services médicaux et dans les 24 heures pour les médicaments de la partie B. Pour obtenir
une décision de couverture rapide, vous devez remplir deux conditions :

o Seuls les produits et/ou services médicaux peuvent faire I’objet d’'une demande de couverture (et non les
demandes de paiement pour des produits et/ou services déja regus).
« Vous ne pouvez obtenir une décision de couverture rapide que si le respect des délais normaux risque de
nuire gravement a votre santé ou a votre capacité a fonctionner.
 Si votre médecin nous indique que votre état de santé nécessite une décision de couverture rapide,
nous vous accorderons automatiquement une décision de couverture rapide.
 Si vous sollicitez une décision de couverture rapide de votre propre chef, sans le soutien de votre
médecin, nous déciderons si votre état de santé exige que nous vous accordions une décision de
couverture rapide. Si nous n’approuvons pas une décision de couverture rapide, nous vous enverrons une
lettre qui :
o explique que nous utiliserons les délais standard.
o explique que si votre médecin demande une décision de couverture rapide, nous vous accorderons
automatiquement une décision de couverture rapide.
o vous indique comment déposer une « plainte rapide » concernant notre décision de vous accorder une
décision de couverture standard au lieu de la décision de couverture rapide que vous avez sollicitée.

Etape 2 : Demandez a notre régime de prendre une décision de couverture ou une décision de
couverture rapide.

« Commencez par contacter notre régime par téléphone, par écrit ou par fax pour nous demander d’autoriser
ou de prendre en charge les soins médicaux souhaités. Cette démarche peut étre effectuée par vous-méme,
votre médecin ou votre représentant. Vous trouverez au chapitre 2 les coordonnées des personnes a contacter.

Etage 3 : Nous examinons votre demande de couverture des soins médicaux et vous donnons
notre réponse.

Pour les décisions de couverture standard, nous appliquons les délais standard.

Cela signifie que nous vous donnerons une réponse dans les 14 jours calendaires suivant la réception de votre
demande pour un produit ou un service médical. Si votre demande concerne un médicament sur ordonnance
de la partie B de Medicare, nous vous donnerons une réponse dans les 72 heures suivant la réception de votre
demande.

o Toutefois, si vous demandez plus de temps ou si nous avons besoin de plus d’informations susceptibles de
vous étre utiles, nous pouvons prendre jusqu’a 14 jours supplémentaires dans le cas d’une demande
portant sur un article ou un produit médical. Si nous avons besoin de jours supplémentaires, nous vous en
informerons par écrit. Nous ne pouvons pas prendre de délai supplémentaire pour prendre une décision si
votre demande concerne un médicament sur ordonnance de la partie B de Medicare.
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¢ Si vous estimez que nous ne devrions pas prendre de jours supplémentaires, vous pouvez déposer une
« plainte rapide ». Nous vous donnerons une réponse a votre plainte dés que nous aurons pris la décision.
(La procédure de dépdt d’une plainte est différente de la procédure relative aux décisions de couverture et
aux appels. Voir la section 11 de ce chapitre pour plus d’informations sur les plaintes).

Pour les décisions de couverture rapide, nous appliquons un délai accéléré

Dans le cas d’une décision de couverture rapide, nous donnons une réponse dans les 72 heures si votre
demande porte sur un produit ou un service médical. Si votre demande concerne un médicament sur
ordonnance de la partie B de Medicare, nous vous donnerons une réponse dans les 24 heures.

o Toutefois, si vous demandez plus de temps ou si nous avons besoin de plus d’informations susceptibles de
vous étre utiles, nous pouvons prendre jusqu’a 14 jours supplémentaires. Si nous avons besoin de jours
supplémentaires, nous vous en informerons par écrit. Nous ne pouvons pas prendre de délai supplémentaire
pour prendre une décision si votre demande concerne un médicament sur ordonnance de la partie B de
Medicare.

 Si vous estimez que nous ne devrions pas prendre de jours supplémentaires, vous pouvez déposer une
« plainte rapide ». (Voir la section 11 de ce chapitre pour plus d’informations sur les plaintes). Nous vous
appellerons dés que nous aurons pris notre décision.

« Si nous donnons une réponse négative a tout ou partie de votre demande, nous vous enverrons une
déclaration écrite expliquant les raisons de notre refus.

Pl

Etape 4 : Si nous donnons une réponse négative a votre demande de couverture des soins
médicaux, vous pouvez faire appel.

 Sinous donnons une réponse négative, vous avez le droit de nous demander de reconsidérer cette décision
en faisant appel. Cela signifie que vous pouvez faire une nouvelle demande pour obtenir la couverture des
soins médicaux que vous souhaitez. Si vous faites appel, cela signifie que vous passez au niveau 1 de la
procédure d’appel.

Section 6.3 Etape par étape : Comment faire un appel de niveau 1

Termes juridiques

Un appel aupres du régime concernant une décision relative a la couverture des soins médicaux s’appelle un «
réexamen intégré » du régime.

Un « appel rapide » est €galement appelé « réexamen accéléreé ».

Etape 1 : Décidez si vous devez déposer un « appel standard » ou un « appel rapide ».

Un « appel standard » est généralement effectué dans un délai de 30 jours ou de 7 jours pour les médicaments
de la partie B. Un « appel rapide » est généralement effectué dans les 72 heures.

 Sivous faites appel d’une décision que nous avons prise concernant la couverture de soins que vous n’avez
pas encore recus, vous et/ou votre médecin devrez décider si vous avez besoin d’un « appel rapide ». Si
votre médecin nous dit que votre état de santé nécessite un « appel rapide », nous vous accorderons un appel
rapide.
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¢ Les conditions pour obtenir un « appel rapide » sont les mémes que celles pour obtenir une « décision de
couverture rapide » a la section 6.2 de ce chapitre.

Etape 2 : Sollicitez un appel ou un appel rapide auprés de notre régime

« Si vous souhaitez introduire un appel standard, soumettez-le par écrit. Vous pouvez également faire
appel en nous téléphonant. Vous trouverez au chapitre 2 les coordonnées des personnes a contacter.

« En cas d’appel rapide, faites appel par écrit ou appelez-nous. Vous trouverez au chapitre 2 les coordonnées
des personnes a contacter.

* Vous devez introduire votre demande d’appel dans un délai de 60 jours calendaires a compter de la
date figurant sur I’avis écrit que nous vous avons envoyé pour vous communiquer notre réponse sur la
décision de couverture. Si vous dépassez ce délai et que vous avez une bonne raison de le faire, expliquez
la raison pour laquelle votre appel est tardif au moment ou vous le présentez. Nous pouvons vous accorder
plus de temps pour faire appel. Parmi les exemples de raisons valables, citons une maladie grave qui vous
a empéché de nous contacter ou le fait que nous vous ayons fourni des informations incorrectes ou incomplétes
sur la date limite de dépot d’un appel.

* Vous pouvez demander une copie gratuite des informations relatives a votre décision médicale. Vous
et votre médecin pouvez ajouter d’autres informations a ’appui de votre appel.

S’il vous a été annoncé que nous allions supprimer ou réduire les services ou les produits dont vous bénéficiez
déja, vous pouvez peut-étre conserver ces services ou ces produits pendant que votre appel est en cours.

¢ Sinous avons décidé de modifier ou d’arréter la couverture d’un service ou d’un produit dont vous bénéficiez
actuellement, nous vous enverrons un avis avant de prendre la mesure proposée.

 Sivous n’étes pas d’accord avec cette mesure, vous pouvez déposer un appel de niveau 1. Nous continuerons
a couvrir le service ou le produit si vous déposez un appel de niveau 1 dans les 10 jours calendaires suivant
la date d’oblitération de notre lettre ou avant la date prévue d’entrée en vigueur de la décision, la date la
plus tardive étant retenue.

« Si vous respectez ce délai, vous pouvez continuer a bénéficier du service ou du produit sans changement
pendant que votre appel de niveau 1 est en cours. Vous continuerez également a bénéficier de tous les autres
services ou produits (qui ne font pas 1’objet de votre appel) sans aucun changement.

Etape 3 : Nous examinons votre appel et vous donnons notre réponse.

» Lorsque nous examinons votre appel, nous étudions attentivement toutes les informations. Nous nous assurons
de respecter toutes les régles lorsque nous donnons une réponses négative a votre demande.

» Sinécessaire, nous recueillons davantage d’informations, notamment en prenant contact avec vous ou votre
médecin.

Délais pour un « appel rapide »

 Pour les appels rapides, nous devons vous donner notre réponse dans les 72 heures suivant la réception
de votre appel. Nous vous donnerons notre réponse plus tot si votre état de santé 1’exige.

o Toutefois, si vous demandez plus de temps ou si nous avons besoin de plus d’informations susceptibles
de vous étre utiles, nous pouvons prendre jusqu’a 14 jours calendaires supplémentaires dans le cas
d’une demande portant sur un article ou un produit médical. Si nous avons besoin de jours supplémentaires,
nous vous en informerons par écrit. Nous ne pouvons pas prendre de délai supplémentaire si votre demande
concerne un médicament sur ordonnance dans le cadre de Medicare partie B.
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o Sinous ne vous donnons pas de réponse dans les 72 heures (ou a la fin de la période prolongée si nous
avons pris des jours supplémentaires), nous sommes tenus d’envoyer automatiquement votre demande
au niveau 2 de la procédure d’appel, ou elle sera examinée par un organisme d’examen indépendant. La
section 6.4 explique la procédure d’appel de niveau 2.

 Si nous donnons une réponse positive a tout ou partie de votre demande, nous devons autoriser ou
fournir la couverture que nous avons accepté de fournir dans les 72 heures suivant la réception de votre
appel.

¢ Si nous donnons une réponse négative a tout ou partie de votre demande, nous vous enverrons notre
décision par écrit et transmettrons automatiquement votre appel a I’Office of Administrative Hearings
(Bureau des audiences administratives) en vue d’un appel de niveau 2. L’Office of Administrative Hearings
fixera une date d’audience pour votre dossier et vous informera par écrit de la date et de I’heure de I’audience
lorsqu’il recevra votre appel.

Délais pour un appel « standard »

e Pour les appels standard, nous devons vous donner notre réponse dans les 30 jours calendaires suivant la
réception de votre appel. Si votre demande concerne un médicament sur ordonnance de Medicare partie B
que vous n’avez pas encore recu, nous vous donnerons notre réponse dans les 7 jours calendaires suivant
la réception de votre appel. Nous vous ferons part de notre décision plus tot si votre état de santé 1’exige.

o Toutefois, si vous demandez plus de temps ou si nous avons besoin de plus d’informations susceptibles
de vous étre utiles, nous pouvons prendre jusqu’a 14 jours calendaires supplémentaires dans le cas
d’une demande portant sur un article ou un produit médical. Si nous avons besoin de jours supplémentaires,
nous vous en informerons par écrit. Nous ne pouvons pas prendre de délai supplémentaire pour prendre
une décision si votre demande concerne un médicament sur ordonnance de la partie B de Medicare.

o Si vous estimez que nous ne devrions pas prendre de jours supplémentaires, vous pouvez déposer une
« plainte rapide ». Lorsque vous déposez une plainte rapide, nous vous donnons une réponse a votre
plainte dans les 24 heures. (Pour plus d’informations sur la procédure de dépot des plaintes, y compris
les plaintes rapides, voir la section 11 de ce chapitre).

o Sinous ne vous donnons pas de réponse dans le délai imparti (ou a la fin du délai prolongé), votre appel
passera au niveau 2, ou I’Office of Administrative Hearings tiendra une audience sur votre cas. La
section 6.4 explique la procédure d’appel de niveau 2.

 Si nous donnons une réponse positive a tout ou partie de votre demande, nous devons autoriser ou
fournir la couverture dans les 30 jours calendaires, ou dans les 7 jours calendaires si votre demande
concerne un médicament sur ordonnance en vertu de Medicare partie B, a compter de la réception de votre
appel.

¢ Si notre régime donne une réponse négative a tout ou partie de votre appel, vous disposez de droits
supplémentaires en matiére d’appel. Votre demande passera automatiquement en appel de niveau 2
et ’Office of Administrative Hearings tiendra une audience pour déterminer s’il est d’accord avec
notre décision.

 Si nous refusons tout ou partie de votre demande, nous vous enverrons une lettre.

Section 6.4 Etape par étape : Comment se déroule un appel de niveau 2

L’Office of Administrative Hearings (Bureau des audiences administratives) est un organisme indépendant
engagé par Medicare et Medicaid. Il n’a aucun lien avec nous et n’est pas un organisme gouvernemental. Cet
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organisme détermine si la décision que nous avons prise est correcte ou si elle doit étre modifiée. Medicare et
Medicaid supervisent son travail.

Nous enverrons automatiquement votre dossier au niveau 2 de la procédure d’appel des que ’appel de niveau 1
sera terminé. L’Office of Administrative Hearings fixera une audience pour votre dossier et vous informera de la
date et de I’heure. Vous pouvez demander a ce que 1’audience soit reportée a un autre jour ou a une autre heure si
nécessaire.

Si vous avez droit au maintien des prestations lorsque vous avez déposé votre appel de niveau 1, vos prestations
pour le service, le produit ou le médicament faisant I’objet de I’appel peuvent ¢galement étre maintenues au cours
du niveau 2. Allez a la page 154 pour obtenir des informations sur le maintien de vos prestations en cas d’appel
de niveau 1.

Procédure d’appel de niveau 2 :

Etape 1 : Nous transmettrons votre dossier a I’'Office of Administrative Hearings. L’Office of
Administrative Hearings tiendra une audience sur votre dossier.

« Nous enverrons les informations relatives a votre appel a cet organisme. Ces informations sont appelées
«dossier » ou « dossier de preuves ». Nous vous enverrons une copie gratuite de votre dossier de preuves.

» Vous avez le droit de fournir a I’Office of Administrative Hearings des informations supplémentaires pour
étayer votre appel.

e Lors de I’audience, le conseiller-auditeur de 1’Office of Administrative Hearings examinera attentivement
toutes les informations relatives a votre appel et vous auditionnera, ainsi que le personnel de votre régime,
au sujet de votre demande.

Si vous avez bénéficié d’un appel « rapide » au niveau 1, vous POURRIEZ également bénéficier d’un appel
« rapide » au niveau 2.

e Dans le cas d’un « appel rapide », I’organisme d’examen doit vous donner une réponse a votre appel de
niveau 2 dans les 72 heures suivant la réception de votre appel. Dans certains cas, méme si vous avez
bénéficié d’un appel rapide au niveau 1, vous ne recevrez pas automatiquement un appel rapide au niveau 2.
Vous bénéficierez d’un appel rapide si le respect des délais standard risque de nuire gravement a votre santé
ou de compromettre votre capacité a retrouver un fonctionnement optimal.

« Si votre demande concerne un produit ou un service médical et que I’Office of Administrative Hearings a
besoin de recueillir davantage d’informations susceptibles de vous étre utiles, cela peut prendre jusqu’a
14 jours calendaires supplémentaires. L’Office of Administrative Hearings ne peut pas prendre de délai
supplémentaire pour décider si votre demande concerne un médicament sur ordonnance de la partie B de
Medicare.

Sivous avez bénéficié d’un appel « standard » au niveau 1, vous bénéficierez également d’un appel « standard »
au niveau 2

¢ Dans le cas d’un « appel standard », si votre demande concerne un produit ou un service médical, 1’organisme
d’examen doit vous donner une réponse a votre appel de niveau 2 dans un délai de 60 jours calendaires
a compter de la date de réception de votre appel.

« Sivotre demande concerne un médicament sur ordonnance de la partie B de Medicare, I’organisme d’examen
doit vous donner une réponse a votre appel de niveau 2 dans un délai de 7 jours calendaires a compter de
la date de réception de votre appel.
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 Toutefois, si votre demande concerne un produit ou un service médical et que I’Office of Administrative
Hearings a besoin de recueillir davantage d’informations susceptibles de vous étre utiles, cela peut prendre
jusqu’a 14 jours calendaires supplémentaires. L’Office of Administrative Hearings ne peut pas prendre
de délai supplémentaire pour décider si votre demande concerne un médicament sur ordonnance de la partie
B de Medicare.

Etape 2 : L’Office of Administrative Hearings vous donne sa réponse.

L’Office of Administrative Hearings vous communiquera sa décision par écrit et vous expliquera les raisons qui
I’ont motivée.

e SiI’Office of Administrative Hearings donne une réponse positive a tout ou partie de votre demande,
nous devons autoriser la couverture des soins médicaux dans un délai d’un jour ouvrable.

 Si cet organisme donne une réponse négative a tout ou partie de votre appel, cela signifie qu’il est
d’accord avec la décision de notre régime de rejeter votre demande (ou une partie de votre demande) de
couverture des soins médicaux. (C’est ce qu’on appelle « confirmer la décision » ou « rejeter votre appel ».)
Dans ce cas, I’Office of Administrative Hearings vous enverra une lettre :

o expliquant sa décision.

o vous informant de votre droit a un appel de niveau 3 si la valeur monétaire de la couverture des soins
médicaux atteint un certain minimum. L’avis écrit que vous recevrez de I’Office of Administrative
Hearings vous indiquera le montant que vous devez atteindre pour poursuivre la procédure d’appel.

o vous indiquant comment introduire un appel de niveau 3.

« Si votre appel de niveau 2 est rejeté, vous devez décider si vous souhaitez passer au niveau 3 et introduire
un troisiéme appel. Vous trouverez les détails de cette procédure dans 1’avis écrit que vous recevrez apres
votre appel de niveau 2.

o L’appel de niveau 3 est traité par le Medicare Appeals Council (Conseil d’appel de Medicare). La
section 10 de ce chapitre explique la procédure a suivre pour les appels de niveau 3, 4 et 5.

En cas de décision négative pour tout ou partie de ma demande, puis-je faire un autre appel ?

Si la décision de I’Office of Administrative Hearings est négative pour tout ou partie de votre demande, vous
disposez d’autres droits d’appel.

La lettre que vous recevrez de I’Office of Administrative Hearings vous expliquera cette nouvelle possibilité
d’appel.

Pour de plus amples informations sur vos droits d’appel apres le niveau 2, reportez-vous a la section 10 du présent
chapitre.

Section 6.5 Comment procéder pour nous demander de vous rembourser une facture que
vous avez recue pour des soins médicaux ?

Nous ne pouvons pas vous rembourser directement pour un service ou du matériel pris en charge par Medicaid.
Si vous recevez une facture pour des services ou articles éligibles, envoyez-nous cette facture. Ne la payez pas
vous-méme. Nous contacterons directement le prestataire et résoudrons le probleme. Toutefois, si vous payez la
facture, vous pourrez demander un remboursement auprés de ce prestataire de soins de santé, a condition d’avoir
respecté les conditions d’obtention du service ou de ’article.
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Si vous avez déja payé pour un service Medicaid ou un produit couvert par le régime, vous pouvez demander a
notre régime de vous rembourser. Vous avez le droit d’étre remboursé par notre régime chaque fois que vous avez
payé¢ des services médicaux ou des médicaments couverts par notre régime. Lorsque vous nous envoyez une facture
que vous avez d¢ja payée, nous 1’examinons et décidons si les services ou les médicaments doivent €tre couverts.
Si nous décidons qu’ils doivent étre couverts, nous vous rembourserons les services ou les médicaments.

Demander a étre remboursé pour quelque chose que vous avez déja payé :

Si vous nous envoyez les documents de demande de remboursement, vous demandez une décision de couverture.
Nous ne pouvons pas vous rembourser directement pour un service ou du matériel pris en charge par Medicaid.
Si vous recevez une facture pour des services ou articles éligibles, envoyez-nous cette facture. Ne la payez pas
vous-méme. Nous contacterons directement le prestataire de soin et résoudrons le probleme. Toutefois, si vous
payez la facture, vous pourrez demander un remboursement aupres de ce prestataire de soins de santé, a condition
d’avoir respecté les conditions d’obtention du service ou de I’article.

Si vous souhaitez obtenir le remboursement d’un produit ou d’un service Medicare ou si vous nous demandez de
payer un prestataire de soins de santé pour un produit ou un service Medicaid que vous avez pay€, vous nous
demandez de prendre cette décision de couverture. Nous vérifierons si les soins médicaux que vous avez payés
sont des services couverts. Nous vérifierons €¢galement si vous avez respecte toutes les regles relatives a I'utilisation
de votre couverture pour des soins médicaux.

¢ Si nous donnons une réponse positive a votre demande : Si les soins médicaux sont couverts, nous vous
enverrons le paiement des frais dans les 60 jours calendaires suivant la réception de votre demande.

o Siles soins Medicaid que vous avez payé€s a un prestataire de santé sont pris en charge et que vous estimez
que nous devrions payer directement ce prestataire, nous lui enverrons le paiement dans les 60 jours
calendaires suivant la réception de votre demande.

o Vous devrez ensuite contacter votre prestataire pour obtenir votre remboursement. Si vous n’avez pas
déja payé pour les soins médicaux, nous enverrons le paiement directement au prestataire de soin.

¢ Si nous donnons une réponse négative a votre demande : Si les soins médicaux ne sont pas couverts ou
si vous n’avez pas respecté toutes les régles, nous ne vous enverrons pas le paiement. Nous vous enverrons
plutot une lettre indiquant que nous ne paierons pas les services et les raisons de ce refus.

Si vous n’étes pas d’accord avec notre décision de refus, vous pouvez faire appel. Si vous faites appel, cela signifie
que vous nous demandez de modifier la décision de couverture que nous avons prise lorsque nous avons rejeté
votre demande de paiement.

Pour faire cet appel, suivez la procédure d’appel décrite a la section 6.3. Pour les appels concernant le
remboursement, veuillez noter :

» nous devons vous donner notre réponse dans les 30 jours calendaires suivant la réception de votre appel. Si
vous nous demandez de vous rembourser des soins médicaux que vous avez déja recus et pay€s, vous n’étes
pas autorisé a demander un appel rapide.

¢ SiI’Office of Administrative Hearings (Bureau des audiences administratives) décide que nous devons
payer, nous sommes tenus de vous envoyer ou d’envoyer au prestataire le paiement dans un délai de 30 jours
calendaires. Si la réponse a votre appel est positive a n’importe quel stade de la procédure d’appel aprées le
niveau 2, nous devons vous envoyer, a vous ou au prestataire de soins, le paiement que vous avez demandé
dans un délai de 60 jours calendaires.
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Section 6.6 Appels externes pour Medicaid uniquement |

Vous ou votre médecin pouvez demander un appel externe uniquement pour les prestations couvertes par
Medicaid.

Vous pouvez demander a I’Etat de New York un appel externe indépendant si notre régime décide de refuser la
couverture d’un service médical que vous et votre médecin avez demandé pour les raisons suivantes :

* le service n’est pas médicalement nécessaire ou
« le service est expérimental ou a 1’étude, ou
« le service ne différe pas des soins que vous pouvez obtenir dans le réseau du régime ou

* le service est disponible aupres d’un prestataire participant qui possede la formation et I’expérience nécessaires
pour répondre a vos besoins.

Il s’agit d’un appel externe, car la décision est prise par des examinateurs qui ne travaillent ni pour le régime ni

pour I’Etat. Ces examinateurs sont des personnes qualifiées approuvées par ’Etat de New York. Le service doit

faire partie de I’ensemble des prestations du régime ou étre un traitement expérimental. Vous n’avez pas a payer
pour un appel externe.

Avant de faire appel auprés de I’Etat :

» Vous devez introduire un appel de niveau 1 auprées du régime et obtenir la détermination défavorable finale
du régime ; ou

» Vous pouvez demander un appel externe accéléré en méme temps si vous n’avez pas obtenu le service et
que vous demandez un appel rapide. (Votre médecin devra indiquer qu’un appel accéléré est nécessaire) ;
ou

* Vous et le régime pouvez convenir de ne pas suivre la procédure d’appel du régime et de passer directement
a I’appel externe ; ou

» Vous pouvez prouver que le régime n’a pas suivi correctement les régles lors du traitement de votre appel
de niveau 1.

Vous disposez d’un délai de quatre mois a compter de la réception de la détermination défavorable finale du
régime pour introduire un appel externe. Si vous et le régime avez convenu de ne pas suivre la procédure d’appel
du régime, vous devez demander un appel externe dans les quatre mois suivant la date a laquelle vous avez conclu
cet accord.

Pour demander un appel externe, remplissez une demande et envoyez-la au Department of Financial Services
(Département des services financiers).

» Vous pouvez appeler le service aux membres au (833) 671-0440 si vous avez besoin d’aide pour introduire
un appel.

» Vous et vos médecins devrez fournir des informations sur votre probleme médical.
¢ Le formulaire de demande d’appel externe précise les informations a fournir.

Voici quelques moyens d’obtenir le formulaire :

 en appelant le Department of Financial Services au 1-800-400-8882
¢ En vous rendant sur le site Internet du Department of Financial Services a 1’adresse www.dfs.ny.gov.
¢ en contactant le régime de santé au (833) 671-0440
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L’examinateur statuera sur votre appel externe dans un délai de 30 jours. Si I’examinateur de I’appel externe
demande plus d’informations, un délai supplémentaire (jusqu’a cinq jours ouvrables) peut étre nécessaire.
L’examinateur vous communiquera, ainsi qu’au régime, la décision finale dans les deux jours suivant la prise de
décision.

Vous pouvez obtenir une décision plus rapide si votre médecin estime qu’un retard risque de nuire gravement a
votre santé. Il s’agit alors d’un appel externe accéléré. L’examinateur de I’appel externe prendra une décision
dans un délai de 72 heures ou moins. Il vous informera immédiatement, ainsi que le régime, de sa décision par
téléphone ou par fax. Plus tard, il vous enverra une lettre vous indiquant sa décision.

A tout moment de la procédure, vous ou une personne de confiance pouvez également déposer une plainte
concernant le délai d’examen aupreés du New York State Department of Health (Département de la santé
de ’Etat de New York) en appelant le 1-866-712-7197.

SECTION 7 Vos médicaments sur ordonnance de la partie D : comment demander
une décision de couverture ou faire appel

Section 7.1 Cette section vous indique la marche a suivre si vous rencontrez des difficultés
pour obtenir un médicament de la partie D ou si vous souhaitez que nous vous
remboursions un médicament de la partie D

Vos prestations comprennent la couverture de nombreux médicaments sur ordonnance. Pour étre couvert, le
médicament doit étre utilisé pour une indication médicalement acceptée. (Voir le chapitre 5 pour plus d’informations
sur I’indication médicalement acceptée.) Pour plus de détails sur les médicaments de la partie D, les régles, les
restrictions et les colts, veuillez vous reporter aux chapitres 5 et 6. Cette section concerne uniquement les
médicaments de la partie D. Par souci de simplicité, nous utilisons généralement le terme « médicament » dans
le reste de cette section, au lieu de répéter a chaque fois « médicament sur ordonnance pour patient non hospitalisé
couvert » ou « médicament de la partie D ». Nous utilisons également le terme « liste des médicaments » au lieu
de « liste des médicaments couverts » ou « liste des médicaments assurés ».

 Sivous ne savez pas si un médicament est couvert ou si vous répondez aux regles, vous pouvez nous le
demander. Pour certains médicaments, vous devez obtenir notre accord avant qu’ils ne soient couverts.

« Si votre pharmacie vous dit que votre ordonnance ne peut pas étre exécutée telle quelle, elle vous remettra
un avis écrit expliquant comment nous contacter pour demander une décision de couverture.

Décisions et appels concernant la couverture de la partie D

Termes juridiques

La décision de couverture initiale de vos médicaments de la partie D est appelée « détermination de couverture ».

Une décision de couverture est une décision que nous prenons concernant vos prestations et votre couverture ou
le montant que nous paierons pour vos médicaments. Cette section indique la marche a suivre si vous vous trouvez
dans 1’une des situations suivantes :

¢ Demander la couverture d’un médicament de la partie D qui ne figure pas sur la liste des médicaments
couverts du régime. Demander une exception. Section 7.2.
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¢ Demander la levée d’une restriction sur la couverture d’un médicament par le régime (telle que la limitation
de la quantit¢ du médicament que vous pouvez obtenir, I’autorisation préalable ou la nécessité d’essayer
d’abord un autre médicament). Demander une exception. Section 7.2.

e Demander I’approbation préalable d’'un médicament. Demandez une décision de couverture. Section 7.4.

¢ Payer un médicament sur ordonnance que vous avez déja acheté. Nous demander de vous rembourser.
Section 7.4.

Si vous n’étes pas d’accord avec I'une de nos décisions de couverture, vous pouvez faire appel de notre décision.

Cette section vous explique a la fois la marche a suivre pour demander des décisions de couverture et pour faire
appel.

|Section 7.2 Qu’est-ce qu’une exception ?

Termes juridiques

La demande de la couverture d’un médicament qui ne figure pas sur la liste des médicaments est parfois appelée
demande d’« exception a la liste des médicaments assurés ».

La demande de la levée d’une restriction de couverture d’un médicament est parfois appelée demande
d’« exception a la liste des médicaments assurés ».

Demander a payer un prix inférieur pour un médicament couvert non privilégié est parfois appelé demander une
« exception de niveau ».

Si un médicament n’est pas couvert comme vous le souhaiteriez, vous pouvez nous demander de faire une
« exception ». Une exception est un type de décision de couverture.

Pour que nous prenions en considération votre demande d’exception, votre médecin ou autre prescripteur devra
expliquer les raisons médicales pour lesquelles cette exception est nécessaire. Voici deux exemples d’exceptions
que vous ou votre médecin ou autre prescripteur pouvez nous demander d’accorder :

1. Couverture d’un médicament de la partie D qui ne figure pas sur notre liste de médicaments.
2. Supprimer une restriction pour un médicament couvert. Le chapitre 5 décrit les régles ou restrictions
supplémentaires qui s’appliquent a certains médicaments de notre liste de médicaments.

Section 7.3 Ce qu’il faut savoir sur les demandes d’exceptions

Votre médecin doit nous indiquer les raisons médicales

Votre médecin ou autre prescripteur doit nous remettre une déclaration expliquant les raisons médicales de votre
demande d’exception. Pour une décision plus rapide, veuillez joindre ces informations médicales de votre médecin
ou autre prescripteur a votre demande d’exception.

Enregle générale, notre liste de médicaments comprend plus d’un médicament pour traiter une maladie particuliére.
Ces différentes options sont appelées médicaments « de substitution ». Si un médicament de substitution est tout
aussi efficace que le médicament que vous demandez et n’entraine pas plus d’effets secondaires ou d’autres
problémes de santé, nous n’approuverons généralement pas votre demande d’exception.
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Nous pouvons donner une réponse positive ou négative a votre demande

¢ Sinous approuvons votre demande d’exception, notre approbation est généralement valable jusqu’a la fin
de I’année du régime. Ceci est vrai tant que votre médecin continue a vous prescrire le médicament et que
ce médicament reste sir et efficace pour le traitement de votre maladie.

« Sinous donnons une réponse négative a votre demande, vous pouvez demander un nouvel examen en faisant

appel.

Section 7.4 Etape par étape : Comment demander une décision de couverture, y compris
une exception

Termes juridiques
Une « décision de couverture rapide » est appelée « détermination accélérée ».

Etape 1 : Décidez si vous avez besoin d’une « décision de couverture standard » ou d’une
« décision de couverture rapide ».

Les « décisions de couverture standard » sont prises dans les 72 heures suivant la réception de la déclaration
de votre médecin. Les « décisions de couverture rapide » sont prises dans les 24 heures suivant la réception de
la déclaration de votre médecin.

Si votre état de santé ’exige, demandez-nous une « décision de couverture rapide ». Pour obtenir une décision
de couverture rapide, vous devez remplir deux conditions :

¢ Vous devez faire une demande pour un médicament que vous n’avez pas encore regu. (Vous ne pouvez pas
solliciter une décision de couverture rapide pour obtenir le remboursement d’un médicament que vous avez
déja acheté.)
o Le respect des délais standard risque de nuire gravement a votre santé ou a votre capacité a fonctionner.
¢ Sivotre médecin ou un autre prescripteur nous indique que votre état de santé nécessite une « décision
de couverture rapide », nous vous accorderons automatiquement une décision de couverture rapide.
« Si vous sollicitez une décision de couverture rapide de votre propre chef, sans le soutien de votre
médecin ou prescripteur, nous déciderons si votre état de santé exige que nous vous accordions une
décision de couverture rapide. Si nous n’approuvons pas une décision de couverture rapide, nous vous
enverrons une lettre qui :
o explique que nous utiliserons les délais standard.
o explique que si votre médecin ou un autre prescripteur demande une décision de couverture rapide, nous
vous accorderons automatiquement une décision de couverture rapide.
o vous indique comment déposer une « plainte rapide » concernant notre décision de vous accorder une
décision de couverture standard au lieu de la décision de couverture rapide que vous avez sollicitée. Nous
répondrons a votre plainte dans les 24 heures suivant sa réception.

Etage 2 : Demandez une « décision de couverture standard » ou une « décision de couverture
rapide ».

Commencez par contacter notre régime par téléphone, par écrit ou par fax pour nous demander d’autoriser ou de
prendre en charge les soins médicaux souhaités. Vous pouvez également accéder a la procédure de décision de
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couverture sur notre site Web. Nous sommes tenus d’accepter toute demande écrite, y compris une demande
soumise au moyen du formulaire CMS Model Coverage Determination Request, disponible sur notre site Internet.
Vous trouverez au chapitre 2 les coordonnées des personnes a contacter. Pour nous aider a traiter votre demande,
veillez a indiquer votre nom, vos coordonnées et les informations permettant d’identifier la demande refusée faisant
I’objet de I’appel.

Cette démarche peut étre effectuée par vous-méme, votre médecin (ou autre prescripteur) ou votre représentant.
Vous pouvez ¢galement demander a un avocat de vous représenter. La section 4 de ce chapitre explique comment
vous pouvez autoriser par €crit une autre personne a agir en votre nom.

¢ Si vous demandez une exception, fournissez la « déclaration justificative », c’est-a-dire les raisons
médicales qui justifient I’exception. Votre médecin ou autre prescripteur peut nous faxer ou nous envoyer
la déclaration par courrier. Il peut aussi nous en informer par téléphone et nous faire parvenir par la suite
une déclaration écrite par fax ou par courrier, si nécessaire.

Etape 3 : Nous examinons votre demande et vous donnons notre réponse.
Délais pour une « décision de couverture rapide »

e Nous devons généralement vous donner une réponse dans les 24 heures suivant la réception de votre
demande.

o Pour les exceptions, nous vous donnerons notre réponse dans les 24 heures suivant la réception de la
déclaration justificative de votre médecin. Nous vous donnerons notre réponse plus tot si votre état de
santé 1’exige.

o Sinous ne respectons pas ce délai, nous sommes tenus d’envoyer votre demande au niveau 2 de la
procédure d’appel, ou elle sera examinée par un organisme d’examen indépendant.

 Sinous donnons une réponse positive a tout ou partie de votre demande, nous devons fournir la couverture
que nous avons accepté de fournir dans les 24 heures suivant la réception de votre demande ou de la
déclaration justificative du médecin a 1’appui de votre demande.

« Si nous donnons une réponse négative a tout ou partie de votre demande, nous vous enverrons une
déclaration écrite expliquant les raisons de notre refus. Nous vous indiquerons également comment vous
pouvez faire appel.

Délais pour une décision de couverture « standard » concernant un médicament que vous n’avez pas encore
recu

» Nous devons vous donner une réponse dans les 72 heures suivant la réception de votre demande.

o Pour les exceptions, nous vous donnerons notre réponse dans les 72 heures suivant la réception de la
déclaration justificative de votre médecin. Nous vous donnerons notre réponse plus tot si votre état de
santé 1’exige.

o Sinous ne respectons pas ce délai, nous sommes tenus d’envoyer votre demande au niveau 2 de la
procédure d’appel, ou elle sera examinée par un organisme d’examen indépendant.

 Si nous donnons une réponse positive a tout ou partie de votre demande, nous devons fournir la
couverture que nous avons accepté de fournir dans les 72 heures suivant la réception de votre demande
ou de la déclaration justificative du médecin a I’appui de votre demande.
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¢ Si nous donnons une réponse négative a tout ou partie de votre demande, nous vous enverrons une
déclaration écrite expliquant les raisons de notre refus. Nous vous indiquerons également comment vous
pouvez faire appel.

Délais pour une décision de couverture « standard » concernant le remboursement d’un médicament que vous
avez déja acheté

» Nous devons vous donner notre réponse dans les 14 jours calendaires suivant la réception de votre demande.
o Sinous ne respectons pas ce délai, nous sommes tenus d’envoyer votre demande au niveau 2 de la
procédure d’appel, ou elle sera examinée par un organisme d’examen indépendant.

 Sinous donnons une réponse positive a tout ou partie de votre demande, nous sommes également tenus
de procéder au remboursement dans un délai de 14 jours calendaires a compter de la date de réception de
votre demande.

¢ Si nous donnons une réponse négative a tout ou partie de votre demande, nous vous enverrons une
déclaration écrite expliquant les raisons de notre refus. Nous vous indiquerons ¢galement comment vous
pouvez faire appel.

Etape 4 : Si nous donnons une réponse négative a votre demande de couverture, vous avez la
possibilité de faire appel.

 Sinous donnons une réponse négative, vous avez le droit de nous demander de reconsidérer cette décision
en faisant appel. Cela signifie que vous devez faire une nouvelle demande pour obtenir la couverture des
médicaments que vous souhaitez. Si vous faites appel, cela signifie que vous passez au niveau 1 de la
procédure d’appel.

Section 7.5 Etape par étape : Comment faire un appel de niveau 1

Terme juridique
Un appel aupres du régime concernant une décision relative a la couverture des médicaments de la partie D
s’appelle une « redétermination » du régime.

Un « appel rapide » est également appelé « redétermination accélérée ».

Etape 1 : Décidez si vous devez déposer un « appel standard » ou un « appel rapide ».

Un « appel standard » est généralement effectué dans un délai de 7 jours. Un « appel rapide » est généralement
effectué dans les 72 heures. Si votre état de santé I’exige, demandez un « appel rapide ».

« Si vous faites appel d’une décision que nous avons prise concernant un médicament que vous n’avez pas
encore recu, vous et votre médecin ou autre prescripteur devrez décider si vous avez besoin d’un « appel
rapide ».

» Les conditions pour obtenir un « appel rapide » sont les mémes que celles pour obtenir une « décision de
prise en charge rapide » a la section 6.4 de ce chapitre.
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Etape 2 : Vous, votre représentant, votre médecin ou un autre prescripteur devez nous contacter
et introduire votre appel de niveau 1. Si votre état de santé exige une réponse rapide, vous devez
demander un « appel rapide ».

e Pour les appels standard, soumettez une demande écrite. Vous trouverez au chapitre 2 les coordonnées
des personnes a contacter.

¢ Pour les appels rapides, soumettez votre appel par écrit ou appelez-nous au (833) 671-0440, TTY :
711. Vous trouverez au chapitre 2 les coordonnées des personnes a contacter.

* Nous sommes tenus d’accepter toute demande écrite, y compris une demande soumise au moyen du
formulaire CMS Model Redetermination Request Form, disponible sur notre site Internet SWHNY.com.
Veillez a indiquer votre nom, vos coordonnées et les informations relatives a votre demande afin de nous
aider a traiter votre demande.

* Vous devez introduire votre demande d’appel dans un délai de 65 jours calendaires a compter de la
date figurant sur 1’avis écrit que nous vous avons envoy¢ pour vous communiquer notre réponse sur la
décision de couverture. Si vous dépassez ce délai et que vous avez une bonne raison de le faire, expliquez
la raison pour laquelle votre appel est tardif au moment ou vous le présentez. Nous pouvons vous accorder
plus de temps pour faire appel. Parmi les exemples de raisons valables, citons une maladie grave qui vous
a empéché de nous contacter ou le fait que nous vous ayons fourni des informations incorrectes ou incomplétes
sur la date limite de dép6t d’un appel.

¢ Vous pouvez demander une copie des informations contenues dans votre appel et ajouter des
informations supplémentaires.

Vous et votre médecin pouvez ajouter d’autres informations a 1I’appui de votre appel.

Etape 3 : Nous examinons votre appel et vous donnons notre réponse.

e Lors de I’examen de votre appel, nous réexaminons attentivement toutes les informations relatives a votre
demande de couverture. Nous nous assurons de respecter toutes les régles lorsque nous donnons une réponse
négative a votre demande. Il se peut que nous vous contactions ou que nous contactions votre médecin ou
un autre prescripteur pour obtenir de plus amples informations.

Délais pour un « appel rapide »

e Pour les appels rapides, nous devons vous donner notre réponse dans les 72 heures suivant la réception
de votre appel. Nous vous donnerons notre réponse plus tot si votre état de santé 1’exige.

o Sinous ne vous donnons pas de réponse dans les 72 heures, nous sommes tenus d’envoyer votre demande
au niveau 2 de la procédure d’appel, ou elle sera examinée par un organisme d’examen indépendant. La
section 7.6 explique la procédure d’appel de niveau 2.

+ Sinous donnons une réponse positive a tout ou partie de votre demande, nous devons fournir la couverture
que nous avons accepté de fournir dans les 72 heures suivant la réception de votre appel.

* Si nous donnons une réponse négative a tout ou partie de votre demande, nous vous enverrons une
déclaration écrite expliquant les raisons de notre réponse négative et la maniére dont vous pouvez faire appel
de notre décision.

Délais pour un appel « standard » concernant un médicament que vous n’avez pas encore regu

e Pour les appels standard, nous devons vous donner notre réponse dans les 7 jours calendaires suivant la
réception de votre appel. Nous vous donnerons notre décision plus tot si vous n’avez pas encore regu le
médicament et si votre état de santé I’exige.
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o En I’absence de décision dans les 7 jours calendaires, nous sommes tenus d’envoyer votre demande au
niveau 2 de la procédure d’appel, ou elle sera examinée par un organisme d’examen indépendant. La
section 7.6 explique la procédure d’appel de niveau 2.

 Si nous donnons une réponse positive a tout ou partie de votre demande, nous devons vous fournir la
couverture aussi rapidement que votre état de santé I’exige, mais au plus tard dans les 7 jours calendaires
suivant la réception de votre appel.

« Si nous donnons une réponse négative a tout ou partie de votre demande, nous vous enverrons une
déclaration écrite expliquant les raisons de notre réponse négative et la maniére dont vous pouvez faire appel
de notre décision.

Délais pour un « appel standard » concernant le remboursement d’un médicament que vous avez déja acheté

¢ Nous devons vous donner notre réponse dans les 14 jours calendaires suivant la réception de votre demande.
o Sinous ne respectons pas ce délai, nous sommes tenus d’envoyer votre demande au niveau 2 de la
procédure d’appel, ou elle sera examinée par un organisme d’examen indépendant.

» Sinous donnons une réponse positive a tout ou partie de votre demande, nous sommes également tenus
de procéder au remboursement dans un délai de 30 jours calendaires a compter de la date de réception de
votre demande.

* Si nous donnons une réponse négative a tout ou partie de votre demande, nous vous enverrons une
déclaration écrite expliquant les raisons de notre refus. Nous vous indiquerons également comment vous
pouvez faire appel.

Etape 4 : Si nous donnons une réponse négative a votre appel, vous pouvez décider de poursuivre
la procédure d’appel et d’introduire un autre appel.

¢ Si vous décidez d’introduire un autre appel, votre appel passe au niveau 2 de la procédure d’appel.

Section 7.6 Etape par étape : Comment faire un appel de niveau 2

Terme juridique

Le nom officiel pour « organisme d’examen indépendant » est « Independent Review Entity » (Entité d’examen
indépendante). L’ organisme est parfois désigné par le sigle « IRE ».

L’organisme d’examen indépendant est une organisation indépendante engagée par Medicare. Il n’a aucun
lien avec nous et n’est pas un organisme gouvernemental. Cet organisme détermine si la décision que nous avons
prise est correcte ou si elle doit étre modifiée. Medicare supervise son travail.
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Etape 1 : Vous (ou votre représentant ou votre médecin ou autre prescripteur) devez contacter
I’organisme d’examen indépendant et demander un examen de votre dossier.

¢ Sinous donnons une réponse négative a votre appel de niveau 1, I’avis écrit que nous vous enverrons
contiendra des instructions sur la maniére d’introduire un appel de niveau 2 aupres de I’organisme
d’examen indépendant. Ces instructions indiqueront qui peut introduire cet appel de niveau 2, quels sont
les délais a respecter et comment joindre I’organisme d’examen. Toutefois, si nous n’avons pas terminé
notre examen dans les délais impartis ou si nous avons pris une décision défavorable concernant la
détermination des « personnes a risque » dans le cadre de notre programme de gestion des médicaments,
nous transmettrons automatiquement votre demande a I’IRE.

» Nous enverrons les informations relatives a votre appel a cet organisme. Ces informations sont appelées
« dossier ». Vous avez le droit de nous demander une copie de votre dossier

e Vous avez le droit de fournir a I’organisme d’examen indépendant des informations supplémentaires pour
¢tayer votre appel.

Etape 2 : L’organisme d’examen indépendant examine votre appel.

Les examinateurs de I’organisme d’examen indépendant examineront attentivement toutes les informations relatives
a votre appel.

Délais pour un « appel rapide »

 Si votre état de santé 1’exige, demandez a I’organisme d’examen indépendant un « appel rapide ».

 Sil’organisme accepte de vous accorder un « appel rapide », il doit donner une réponse a votre appel de
niveau 2 dans les 72 heures suivant la réception de votre appel.

Délais pour un appel « standard »

» Pour les appels standard, I’organisme d’examen doit donner une réponse a votre appel de niveau 2 dans les
7 jours calendaires suivant la réception de votre appel s’il s’agit d’un médicament que vous n’avez pas
encore recu. Si vous demandez un remboursement pour un médicament que vous avez déja acheté, 1’organisme
d’examen doit donner une réponse a votre appel de niveau 2 dans les 14 jours calendaires suivant la
réception de votre demande.

Etape 3 : L’organisme d’examen indépendant vous donne sa réponse.
Pour les « appels rapides » :

¢ Sil’organisme d’examen indépendant donne une réponse positive a tout ou partie de votre demande,
nous devons fournir la couverture des médicaments approuvée par 1’organisme d’examen dans les 24 heures
suivant la réception de la décision de 1’organisme d’examen.

Pour les « appels standard » :

¢ Sil’organisme d’examen indépendant donne une réponse positive a tout ou partie de votre demande
de couverture, nous devons fournir la couverture des médicaments approuvée par I’organisme d’examen
dans les 72 heures suivant la réception de la décision de 1’organisme d’examen.

¢ Sil’organisme d’examen indépendant donne une réponse positive a tout ou partie de votre demande
de remboursement d’un médicament que vous avez déja acheté, nous sommes tenus de vous envoyer le
paiement dans les 30 jours calendaires suivant la réception de la décision de 1’organisme d’examen.
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Que se passe-t-il si I’organisme d’examen donne une réponse négative a votre appel ?

Si cet organisme donne une réponse négative a tout ou partie de votre appel, cela signifie qu’il est d’accord
avec notre décision de ne pas approuver votre demande (ou une partie de votre demande). (C’est ce qu’on appelle
« confirmer la décision » ou « rejeter votre appel ».) Dans ce cas, I’organisme d’examen indépendant vous enverra
une lettre :

 expliquant sa décision.

 vous informant de votre droit a un appel de niveau 3 si la valeur monétaire de la couverture des médicaments
que vous demandez atteint un certain minimum. Si la valeur monétaire de la couverture des médicaments
que vous demandez est trop faible, vous ne pouvez pas faire un autre appel et la décision au niveau 2 est
définitive.

¢ vous indiquant la valeur monétaire qui doit étre contestée pour que la procédure d’appel se poursuive.

Etape 4 : Si votre dossier remplit les conditions requises, vous choisissez de poursuivre ou non
votre appel.

o Laprocédure d’appel comporte trois niveaux supplémentaires apres le niveau 2 (soit un total de cing niveaux
d’appel). Si vous souhaitez passer a un appel de niveau 3, vous trouverez les détails de la procédure dans
’avis écrit que vous recevrez apres la décision d’appel de niveau 2.

» L’appel de niveau 3 est d’abord traité par un juge de droit administratif ou un avocat-arbitre. La section 10
de ce chapitre vous fournit de plus amples informations sur la procédure d’appel de niveau 3, 4 et 5.

SECTION 8 Comment demander la couverture d’'une hospitalisation plus longue
si vous estimez que votre sortie est prématurée ?

Lorsque vous étes admis a I’hopital, vous avez le droit de bénéficier de tous les services hospitaliers couverts
nécessaires pour diagnostiquer et traiter votre maladie ou votre blessure.

Pendant votre séjour a 1I’hopital, votre médecin et le personnel de 1’hopital travailleront avec vous pour préparer
le jour de votre sortie. Ils vous aideront a organiser les soins dont vous pourriez avoir besoin apres votre départ.

e Le jour ou vous quittez I’hdpital est appelé votre « date de sortie ».
» Lorsque votre date de sortie est fixée, votre médecin ou le personnel de I’hopital vous en informe.

» Si vous pensez que cette sortie est prématurée, vous pouvez demander une prolongation de votre sé¢jour a
I’hopital et votre demande sera examinée.

Section 8.1 Pendant votre séjour a I’hopital, vous recevrez un avis écrit de la part de
Medicare qui vous informera de vos droits

Dans les deux jours suivant votre admission a I’hdpital, vous recevrez un avis écrit intitulé An Important Message
from Medicare about Your Rights (Un message important de Medicare concernant vos droits). Toute personne
bénéficiant de Medicare regoit une copie de cet avis.

Si personne a I’hdpital ne vous remet 1’avis (par exemple, un assistant social ou un infirmier), demandez-le a
n’importe quel employ¢ de 1’hdpital. Si vous avez besoin d’aide, appelez les services aux membres ou
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 heures sur 24, 7 jours sur 7 (ATS 1-877-486-2048).
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1. Lisez attentivement cet avis et posez des questions si vous ne le comprenez pas. Cet avis vous indique :

» votre droit a recevoir des services couverts par Medicare pendant et apres votre séjour a I’hopital,
conformément aux instructions de votre médecin. Cela inclut le droit de savoir quels sont ces services,
qui les paiera et ou vous pourrez les obtenir.

» votre droit d’étre impliqué dans toute décision concernant votre sé€jour a I’hopital.

e Ou faire part de vos préoccupations concernant la qualité des soins hospitaliers.

» Vous avez le droit de demander un examen immeédiat de la décision de sortie si vous estimez que votre
sortie de I’hopital est prématurée. Il s’agit d’un moyen formel et 1égal de demander un report de la date
de votre sortie afin que nous couvrions vos soins hospitaliers pendant une période plus longue.

2. Il vous sera demandé de signer I’avis écrit pour montrer que vous I’avez recu et que vous comprenez
vos droits.

» C’est vous ou une personne agissant en votre nom qui devrez signer 1’avis.

 La signature de I’avis indique seulement que vous avez regu les informations sur vos droits. L’avis
n’indique pas la date de votre sortie. La signature de I’avis ne signifie pas que vous étes d’accord sur la
date de votre sortie.

3. Conservez votre copie de I’avis a portée de main afin d’avoir les informations nécessaires pour faire un
appel (ou signaler une préoccupation concernant la qualité des soins) si vous en avez besoin.

 Sivous signez I’avis plus de deux jours avant la date de votre sortie, vous recevrez une autre copie avant
la date prévue de votre sortie.

» Pour consulter une copie de cet avis a I’avance, vous pouvez appeler les services aux membres ou le
1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), 24 heures sur 24, 7 jours sur 7. Les utilisateurs de TTY doivent
composer le 1-877-486-2048. Vous pouvez également consulter 1’avis en ligne a I’adresse www.cms.
gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeappealNotices.

Section 8.2 Etape par étape : Comment introduire un appel de niveau 1 pour modifier la
date de votre sortie de I’hépital

Si vous souhaitez demander que nous couvrions vos services d’hospitalisation plus longtemps, vous devrez utiliser
la procédure d’appel pour faire cette demande. Avant de commencer, assurez-vous de bien comprendre les démarches
a effectuer et les délais a respecter.

¢ Suivez la procédure.

* Respectez les délais.

* Demandez de I’aide si vous en avez besoin. Si vous avez des questions ou si vous avez besoin d’aide a
tout moment, appelez les services aux membres. Vous pouvez é¢galement appeler la Health Insurance
Assistance Program (Programme d’assistance a I’assurance maladie de I’Etat), un organisme public qui
fournit une assistance personnalisée.

Lors d’un appel de niveau 1, la Quality Improvement Organization examine votre appel. Elle vérifie que la
date de sortie prévue est adaptée a votre situation sur le plan médical.

La Quality Improvement Organization (Organisation pour I’amélioration de la qualité) est un groupe de médecins
et d’autres professionnels de la santé rémunérés par le gouvernement fédéral pour contréler et contribuer a améliorer
la qualité des soins dispensés aux personnes bénéficiant de Medicare. Cela inclut ’examen des dates de sortie des
hopitaux pour les personnes bénéficiant de Medicare. Ces experts ne font pas partie de notre régime.
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Etape 1 : Contactez la Quality Inprovement Organization de votre Etat et demandez un examen
immédiat de votre sortie d’hépital. Vous devez agir rapidement.

Comment contacter cet organisme ?

o L’avis écrit que vous avez recu (An Important Message from Medicare about Your Rights [Un message
important de Medicare concernant vos droits]) vous indique comment contacter cet organisme. Vous trouverez
également le nom, 1’adresse et le numéro de téléphone de la Quality Improvement Organization de votre
Etat au chapitre 2.

Agissez rapidement :

 Pour faire votre appel, vous devez contacter la Quality Improvement Organization avant de quitter 1’hopital
et au plus tard a minuit le jour de votre sortie.

o Sivous respectez ce délai, vous pouvez rester a I’hdpital apres la date de votre sortie sans payer pendant
que vous attendez la décision de la Quality Improvement Organization.

o Si vous ne respectez pas ce délai et que vous décidez de rester a I’hdpital apres la date prévue de votre
sortie, vous devrez peut-étre payer tous les cotits des soins hospitaliers que vous recevrez apres la date
prévue de votre sortie.

» Sivous ne respectez pas le délai pour contacter la Quality Improvement Organization et que vous souhaitez
tout de méme faire appel, vous devez le faire directement aupres de notre régime. Pour plus d’informations
sur cette autre fagon de faire appel, reportez-vous a la section 8.4 de ce chapitre.

Lorsque vous demandez un examen immédiat de votre sortie d”hdpital, la Quality Improvement Organization nous
contacte. Avant midi le lendemain du jour ou nous avons été contactés, nous vous remettrons un avis détaillé de
sortie.Cet avis indique la date prévue de votre sortie et explique en détail les raisons pour lesquelles votre médecin,
I’hopital et nous-mémes pensons que votre sortie est justifiée (médicalement appropriée) a cette date.

Vous pouvez obtenir un exemplaire de I’avis détaillé de sortie en appelant les services aux membres ou le
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 heures sur 24, 7 jours sur 7. (Les utilisateurs de TTY doivent composer
le 1-877-486-2048). Vous pouvez également consulter un exemple d’avis en ligne a 1’adresse www.cms.gov/
Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeappealNotices.

ra

Etape 2 : La Quality Improvement Organization procéde a un examen indépendant de votre
dossier.

e Les professionnels de la santé de la Quality Improvement Organization (« les examinateurs ») vous
demanderont (ou a votre représentant) pourquoi vous estimez que la couverture des services doit étre
maintenue. Vous n’étes pas tenu de préparer un document écrit, mais vous pouvez le faire si vous le souhaitez.

» Les examinateurs prendront également connaissance de vos informations médicales, s’entretiendront avec
votre médecin et passeront en revue les informations que 1’hdpital et nous-mémes leur avons communiquées.

e Auplus tard a midi le lendemain du jour ou les examinateurs nous ont informés de votre appel, vous recevrez
un avis écrit de notre part indiquant la date prévue de votre sortie de I’hdpital. Cet avis explique également
en détail les raisons pour lesquelles votre médecin, I’hdpital et nous-mémes pensons que votre sortie est
justifiée (médicalement appropriée) a cette date.

Etape 3 : La Quality Inprovement Organization vous donnera sa réponse concernant votre appel
dans un délai d’un jour ouvrable aprés avoir regu toutes les informations nécessaires.

Que se passe-t-il si la réponse est positive ?
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¢ Sil’organisme d’examen donne une réponse positive, nous devons continuer a vous fournir les services
d’hospitalisation couverts tant que ces services sont médicalement nécessaires.

» Vous devrez continuer a payer votre participation aux colts (comme les franchises ou les copaiements, le
cas échéant). En outre, des restrictions peuvent s’appliquer aux services hospitaliers couverts.

Que se passe-t-il en cas de réponse négative ?

e Si ’organisme d’examen donne une réponse négative, il indique que la date prévue pour votre sortie est
médicalement appropriée. Dans ce cas, la couverture de vos services d’hospitalisation prendra fin a midi
le lendemain du jour ou la Quality Improvement Organization aura donné sa réponse a votre appel.

» Sil’organisme d’examen rejette votre appel et que vous décidez de rester a I’hdpital, il se peut que vous
deviez payer l’intégralité des soins hospitaliers recus apres midi le jour suivant la réponse de la Quality
Improvement Organization au sujet de votre appel.

Etape 4 : Si la réponse a votre appel de niveau 1 est négative, vous décidez si vous voulez faire
un autre appel.

« Si la Quality Improvement Organization a rejeté votre appel et que vous restez a 1’hopital apres la date
prévue de votre sortie, vous pouvez faire un autre appel. Si vous faites un autre appel, cela signifie que vous
passez au « niveau 2 » de la procédure d’appel.

Section 8.3 Etape par étape : Comment introduire un appel de niveau 2 pour modifier la
date de votre sortie de I’hopital

Lors d’un appel de niveau 2, vous demandez a la Quality Improvement Organization (Organisme pour I’amélioration
de la qualit¢) de réexaminer la décision qu’ils ont prise a la suite de votre premier appel. Si la Quality Improvement
Organization rejette votre appel de niveau 2, il se peut que vous deviez payer 1’intégralité du colt de votre séjour
aprés la date prévue de votre sortie d’hopital.

Etape 1 : Contactez a nouveau la Quality Improvement Organization et demandez un réexamen.

¢ Vous devez demander ce réexamen dans les 60 jours calendaires suivant la date a laquelle la Quality
Improvement Organization a donné une réponse négative a votre appel de niveau 1. Vous ne pouvez demander
cet examen que si vous restez a I’hopital apres la date a laquelle votre couverture pour ces soins a pris fin.

Etape 2 : La Quality Inprovement Organization procéde a un second examen de votre situation.

¢ Les examinateurs de la Quality Improvement Organization réexaminent attentivement toutes les informations
relatives a votre appel.

Etape 3 : Dans les 14 jours calendaires suivant la réception de votre demande d’appel de niveau 2,
les examinateurs se prononceront sur votre appel et vous feront part de leur décision.

Si ’organisme d’examen donne une réponse positive :

« Nous devons vous rembourser notre participation aux cots des soins hospitaliers que vous avez regus
depuis midi le jour suivant la date a laquelle votre premier appel a été rejeté par la Quality Improvement
Organization. Nous devons continuer a couvrir vos soins hospitaliers aussi longtemps qu’ils sont
médicalement nécessaires.
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« Vous devez continuer a payer votre participation aux cotts et des restrictions de couverture peuvent
s’appliquer.
Si ’organisme d’examen donne une réponse négative,

« cela signifie qu’il est d’accord avec la décision prise lors de votre appel de niveau 1.
» Vous recevrez un avis écrit vous indiquant ce que vous pouvez faire si vous souhaitez poursuivre la procédure
d’examen.

Etape 4 : Si la réponse est négative, vous devrez décider si vous souhaitez poursuivre votre
appel en passant au niveau 3.

e Laprocédure d’appel comporte trois niveaux supplémentaires apres le niveau 2 (soit un total de cinq niveaux
d’appel). Si vous souhaitez passer a un appel de niveau 3, vous trouverez les détails de la procédure dans
I’avis écrit que vous recevrez apres la décision d’appel de niveau 2.

e L’appel de niveau 3 est d’abord traité par un juge de droit administratif ou un avocat-arbitre. La section 10
de ce chapitre vous fournit de plus amples informations sur niveaux 3, 4 et 5 de la procédure d’appel.

Section 8.4 Que se passe-t-il si vous ne respectez pas le délai pour introduire votre appel
de niveau 1 en vue de modifier la date de votre sortie de I’hopital ?

Termes juridiques
Un « examen rapide » (ou « appel rapide ») est également appelé « appel accéléré ».

Vous pouvez plutét faire appel auprées de nous

Comme expliqué ci-dessus, vous devez agir rapidement pour entamer votre appel de niveau 1 concernant la date
de votre sortie de I’hdpital. Si vous ne respectez pas la date limite pour contacter la Quality Improvement
Organization (Organisation pour [’amélioration de la qualité), il existe une autre fagon d’effectuer votre appel.

Si vous utilisez cette autre fagon d’introduire votre appel, les deux premiers niveaux d’appel sont différents.
Etape par étape : Comment introduire un autre type d’appel de niveau 1

Etape 1 : Contactez-nous et demandez un « examen rapide ».
e Demandez un « examen rapide ». Cela signifie que vous nous demandez de vous donner une réponse en
utilisant les délais « rapides » plutot que les délais « standard ». Vous trouverez au chapitre 2 les coordonnées
des personnes a contacter.

Etape 2 : Nous procédons a un examen « rapide » de la date de sortie prévue, en vérifiant si elle
était appropriée d’un point de vue médical.
» Au cours de cet examen, nous prenons connaissance de toutes les informations relatives a votre séjour a

I’hopital. Nous vérifions si la date prévue pour votre sortie était appropriée d’un point de vue médical. Nous
vérifions si la décision concernant la date de votre sortie de 1’hopital a été€ prise de maniére équitable et dans

le respect de toutes les regles.
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Etape 3 : Nous vous communiquons notre décision dans les 72 heures suivant votre demande
d’examen rapide.

« Si nous donnons une réponse positive a votre appel, cela signifie que nous acceptons votre maintien a
I’hopital apres la date de sortie. Nous continuerons a vous fournir les services d’hospitalisation couverts
tant qu’ils seront médicalement nécessaires. Cela signifie également que nous avons accepté de vous
rembourser notre participation aux colts des soins que vous avez recus depuis la date a laquelle nous avons
déclaré que votre couverture prendrait fin. (Vous devez payer votre participation aux frais et il peut y avoir
des limitations de couverture.)

 Si nous donnons une réponse négative a votre appel, nous considérons que la date de sortie prévue était
approprié¢e d’un point de vue médical. La couverture de vos services d’hospitalisation prend fin le jour ou
nous avons indiqué que la couverture prendrait fin.

o Sivous étes resté a I’hdpital aprés la date prévue de votre sortie, vous devrez peut-étre payer la totalité
des coiits des soins hospitaliers que vous avez regus apres la date de sortie prévue.

Etape 4 : Si nous donnons une réponse négative a votre appel, votre dossier passera
automatiquement au niveau suivant de la procédure d’appel.

Etape par étape : Autre type d’appel de niveau 2

Le nom officiel pour « organisme d’examen indépendant » est « Independent Review Entity » (Entité d’examen
indépendante). L’organisme est parfois désigne par le sigle « IRE ».

L’organisme d’examen indépendant est une organisation indépendante engagée par Medicare Il n’a aucun
lien avec notre régime et n’est pas un organisme gouvernemental. Cet organisme détermine si la décision que nous
avons prise est correcte ou si elle doit étre modifiée. Medicare supervise son travail.

Etape 1 : Nous transmettrons automatiquement votre dossier a I’'organisme d’examen indépendant.

¢ Nous sommes tenus d’envoyer les informations relatives a votre appel de niveau 2 a I’organisme d’examen
indépendant dans un délai de 24 heures a compter de la date a laquelle nous vous informons que nous
donnons une réponse négative a votre premier appel. (Si vous pensez que nous ne respectons pas ce délai
ou d’autres délais, vous pouvez déposer une plainte. La section 11 de ce chapitre explique comment déposer
une plainte.)

Etape 2 : L’organisme d’examen indépendant procéde a un « examen rapide » de votre appel.
Les examinateurs vous donnent une réponse dans les 72 heures.

» Les examinateurs de I’organisme d’examen indépendant analyseront attentivement toutes les informations
relatives a votre appel concernant votre sortie de I’hopital.

« Si cet organisme donne une réponse positive a votre appel, nous devons vous rembourser notre participation
aux cofits des soins hospitaliers que vous avez regus depuis la date prévue de votre sortie. Nous devons
¢galement poursuivre la couverture par le régime de vos services d’hospitalisation tant qu’ils sont
médicalement nécessaires. Vous devez continuer a payer votre participation aux couts. S’il existe des
limitations de couverture, celles-ci peuvent limiter le montant du remboursement ou la durée de la couverture
de vos services.
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 Si cet organisme donne une réponse négative a votre appel, cela signifie qu’il estime que la date prévue
pour votre sortie de I’hopital était appropriée d’un point de vue médical.
o L’organisme d’examen indépendant vous transmet un avis écrit vous indiquant comment entamer un
appel de niveau 3, qui est traité par un juge de droit administratif ou un avocat-arbitre.

Etape 3 : Si I'organisme d’examen indépendant rejette votre appel, vous pouvez décider de
poursuivre ou non votre appel.

e Laprocédure d’appel comporte trois niveaux supplémentaires apres le niveau 2 (soit un total de cinq niveaux
d’appel). Si les examinateurs donnent une réponse négative a votre appel de niveau 2, vous pouvez décider
d’accepter leur décision ou de passer au niveau 3 de la procédure d’appel.

o Lasection 10 de ce chapitre vous fournit de plus amples informations sur la procédure d’appel de niveau 3,
4ets.

SECTION 9 Comment nous demander de prolonger la couverture de certains
services médicaux si vous pensez que votre couverture prend fin
trop tét ?

Section 9.1 Cette section ne concerne que trois services : les soins de santé a domicile,
les soins en établissement de soins qualifiés et les services dans un
établissement de réadaptation ambulatoire complet (CORF)

Lorsque vous bénéficiez d’une couverture pour des services de santé a domicile, des soins infirmiers qualifiés
ou des soins de réadaptation (Etablissement de réadaptation ambulatoire complet), vous avez le droit de
continuer a bénéficier de ce type de soins aussi longtemps qu’ils sont nécessaires pour diagnostiquer et traiter
votre maladie ou votre blessure.

Quand nous décidons qu’il est temps de cesser de couvrir I’'un de ces trois types de soins, nous sommes tenus de
vous en informer a I’avance. Lorsque la couverture de ces soins prend fin, nous cessons deles prendre en charge.

Si vous pensez que nous mettons fin a la couverture de vos soins trop tot, vous pouvez faire appel de notre
décision. Cette section vous explique comment faire appel.

Section 9.2 Nous vous informerons a I’avance de la fin de votre couverture

Terme juridique

« Avis de non-couverture de Medicare. » Cet avis vous indique comment demander un « appel accéléré ».
Demander un appel accéléré est un moyen formel et 1égal de demander une modification de notre décision de
couverture concernant la date d’arrét de vos soins.

1. Vous recevez un avis écrit au moins deux jours avant que notre régime ne cesse de couvrir vos soins. L’avis
vous indique :

« la date a laquelle nous cesserons de couvrir vos soins.
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¢ la marche a suivre pour demander un « appel accéléré » afin que nous continuions a couvrir vos soins
pendant une période plus longue.

2. Il vous sera demandé, a vous ou a une personne agissant en votre nom, de signer 1’avis écrit pour
attester de sa réception. La signature de I’avis indique seulement que vous avez regu les informations sur
la date a laquelle votre couverture prendra fin. Le fait de signer cet avis ne signifie pas que vous étes
d’accord avec la décision du régime de mettre fin aux soins.

Section 9.3 Etape par étape : Comment faire un appel de niveau 1 pour que notre régime
couvre vos soins pendant une période plus longue

Si vous souhaitez nous demander de couvrir vos soins pendant une période plus longue, vous devrez utiliser la
procédure d’appel pour faire cette demande. Avant de commencer, assurez-vous de bien comprendre les démarches
a effectuer et les délais a respecter.

 Suivez la procédure.

¢ Respectez les délais.

* Demandez de I’aide si vous en avez besoin. Si vous avez des questions ou si vous avez besoin d’aide a
tout moment, appelez les services aux membres. Vous pouvez également appeler le State Health Insurance
Assistance Program (Programme d’assistance a ’assurance maladie de 1’Etat), un organisme public qui
fournit une assistance personnalisée.

Lors d’un appel de niveau 1, la Quality Improvement Organization examine votre appel. Il décide si la date
de fin de vos soins est appropriée d’un point de vue médical.

La Quality Improvement Organization (Organisation pour I’amélioration de la qualité) est un groupe de médecins
et d’autres experts de la santé rémunérés par le gouvernement fédéral pour controler et contribuer a améliorer la

qualité des soins dispensés aux personnes bénéficiant de Medicare. Cela inclut I’examen des décisions du régime
concernant le moment ou il est temps de cesser de couvrir certains types de soins médicaux. Ces experts ne font

pas partie de notre régime.

Etape 1 : introduisez votre appel de niveau 1 : contactez la Quality Improvement Organization

et demandez un appel accéléré. Vous devez agir rapidement.

Comment contacter cet organisme ?

o Lavis écrit que vous avez regu (Avis de non-couverture de Medicare) vous indique comment contacter cet
organisme. Vous trouverez également le nom, I’adresse et le numéro de téléphone de la Quality Improvement
Organization de votre Etat au chapitre 2.

Agissez rapidement :

» Vous devez contacter la Quality Improvement Organization pour entamer votre appel avant midi le jour
précédant la date d’entrée en vigueur figurant sur I’avis de non-couverture de Medicare.

» Sivous ne respectez pas le délai pour contacter la Quality Improvement Organization et que vous souhaitez
tout de méme introduire un appel, vous devez le faire directement aupres de notre régime. Pour plus
d’informations sur cette autre fagon de faire appel, reportez-vous a la section 9.5 de ce chapitre.
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Etape 2 : La Quality Improvement Organization procéde a un examen indépendant de votre
dossier.

Terme juridique

« Explication détaillée de la non-couverture. » Avis qui fournit des détails sur les raisons de la cessation de
la couverture.

Que se passe-t-il au cours de cet examen ?

» Les professionnels de la santé de la Quality Improvement Organization (« les examinateurs ») vous
demanderont (ou a votre représentant) pourquoi vous estimez que la couverture des services doit étre
maintenue. Vous n’étes pas tenu de préparer un document écrit, mais vous pouvez le faire si vous le souhaitez.

e L’organisme d’examen consultera également vos informations médicales, s’entretiendra avec votre médecin
et passera en revue les informations que notre régime lui a communiquées.

» Vous recevez de notre part, avant la fin de la journée au cours de laquelle les examinateurs nous ont informés
de votre appel, I’explication détaillée de 1a non-couverture, qui expose en détail les raisons pour lesquelles
nous avons mis fin a la couverture de vos services.

Etape 3 : Dans un délai d’un jour complet aprés avoir obtenu toutes les informations nécessaires,
les examinateurs vous feront part de leur décision.

Que se passe-t-il si les examinateurs donnent une réponse positive ?

« Si les examinateurs donnent une réponse positive a votre appel, nous devons continuer a vous fournir les
services couverts aussi longtemps qu’ils sont médicalement nécessaires.

» Vous devrez continuer a payer votre participation aux colits (comme les franchises ou les copaiements, le
cas échéant). Les services couverts peuvent faire 1’objet de restrictions.

Que se passe-t-il si les examinateurs donnent une réponse négative ?

¢ Si les examinateurs donnent une réponse négative, votre couverture prendra fin a la date que nous vous
avons communiquée.

¢ Si vous décidez de continuer a recevoir des soins de santé a domicile, des soins en établissement de soins
qualifiés ou des services dans un centre de réadaptation ambulatoire complet (CORF) aprés la date de fin
de votre couverture, vous devrez alors payer vous-méme I’intégralité des coiits de ces soins.

Etape 4 : Si la réponse a votre appel de niveau 1 est négative, vous décidez si vous voulez faire
un autre appel.

 Si les examinateurs donnent une réponse négative a votre appel de niveau 1 et que vous choisissez de
continuer a recevoir des soins apres la fin de votre couverture, vous pouvez alors faire un appel de niveau 2.

Section 9.4 Etape par étape : Comment faire un appel de niveau 2 pour que notre régime
couvre vos soins pendant une période plus longue

Lors d’un appel de niveau 2, vous demandez a la Quality Improvement Organization (Organisme pour I’amélioration
de la qualité) de réexaminer la décision prise a la suite de votre premier appel. Si la Quality Improvement
Organization rejette votre appel de niveau 2, il se peut que vous deviez payer la totalité du colt de vos soins de
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sant¢ a domicile, des soins en établissement de soins qualifiés ou des services dans un établissement de réadaptation
ambulatoire complet (CORF) apres la date a laquelle nous avons indiqué que votre couverture prendrait fin.

Etape 1 : Contactez a nouveau la Quality Improvement Organization et demandez un réexamen.

» Vous devez demander ce réexamen dans les 60 jours suivant la date a laquelle la Quality Improvement
Organization a rejeté votre appel de niveau 1. Vous ne pouvez demander cet examen que si vous avez
continu¢ a recevoir des soins apres la date a laquelle votre couverture pour ces soins a pris fin.

Etape 2 : La Quality Inprovement Organization procéde a un second examen de votre situation.

¢ Les examinateurs de la Quality Improvement Organization réexaminent attentivement toutes les informations
relatives a votre appel.

Etape 3 : Dans les 14 jours suivant la réception de votre demande d’appel, les examinateurs se
prononcent sur votre appel et vous font part de leur décision.

Que se passe-t-il si I’organisme d’examen donne une réponse positive ?

* Nous devons vous rembourser notre participation aux colts des soins que vous avez regus depuis la date
a laquelle nous avons déclaré que votre couverture prendrait fin. Nous devons continuer a couvrir les soins
aussi longtemps qu’ils sont médicalement nécessaires.

» Vous devez continuer a payer votre participation aux frais et il peut y avoir des limitations de couverture.
il si I’ jsme d’ d ] ‘gative ?
Que se passe-t-il si I’organisme d’examen donne une réponse négative :

» Cela signifie qu’il est d’accord avec la décision prise lors de votre appel de niveau 1.

« Vous recevrez un avis écrit vous indiquant ce que vous pouvez faire si vous souhaitez poursuivre la procédure
d’examen. Il vous indiquera comment passer au niveau d’appel suivant, qui est traité par un juge de droit
administratif ou un avocat-arbitre.

Etape 4 : Si la réponse est négative, vous devrez décider si vous souhaitez poursuivre votre
appel.

« Il existe trois niveaux d’appel supplémentaires apres le niveau 2, soit un total de cinq niveaux d’appel. Si
vous souhaitez passer a un appel de niveau 3, vous trouverez les détails de la procédure dans I’avis écrit que
vous recevrez apres la décision d’appel de niveau 2.

o L’appel de niveau 3 est d’abord traité par un juge de droit administratif ou un avocat-arbitre. La section 10
de ce chapitre vous fournit de plus amples informations sur la procédure d’appel de niveau 3, 4 et 5.

Section 9.5 Que se passe-t-il si vous ne respectez pas le délai pour introduire votre appel
de niveau 1 ?

Vous pouvez plutét faire appel auprés de nous

Comme expliqué ci-dessus, vous devez prendre rapidement contact avec la Quality Improvement Organization
(Organisme pour 1I’amélioration de la qualité) pour entamer votre premier appel (dans un délai d’un jour ou deux,
au maximum). Si vous ne respectez pas la date limite pour contacter cet organisme, il existe une autre facon
d’effectuer votre appel. Si vous utilisez cette autre fagon d’introduire votre appel, les deux premiers niveaux
d’appel sont différents.
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Etape par étape : Comment introduire un autre type d’appel de niveau 1

Termes juridiques
Un « examen rapide » (ou « appel rapide ») est également appelé « appel accéléré ».

Etape 1 : Contactez-nous et demandez un « examen rapide ».

* Demandez un « examen rapide ». Cela signifie que vous nous demandez de vous donner une réponse en
utilisant les délais « rapides » plutot que les délais « standard ». Vous trouverez au chapitre 2 les coordonnées
des personnes a contacter.

Etape 2 : Nous procédons a un examen « rapide » de la décision que nous avons prise concernant
la fin de la couverture de vos services.

* Au cours de cette révision, nous réexaminons toutes les informations relatives a votre dossier. Nous vérifions
si nous avons respecté toutes les régles lorsque nous avons fix¢ la date de fin de la couverture du régime
pour les services que vous receviez.

Etape 3 : Nous vous communiquons notre décision dans les 72 heures suivant votre demande
d’examen rapide.

« Sinous donnons une réponse positive a votre appel, cela signifie que nous estimons que vous avez besoin
des services plus longtemps. Nous continuerons donc a vous fournir les services couverts aussi longtemps
que cela sera nécessaire d’un point de vue médical. Cela signifie ¢galement que nous avons accepté de vous
rembourser notre participation aux colts des soins que vous avez recus depuis la date a laquelle nous avons
déclaré que votre couverture prendrait fin. (Vous devez payer votre participation aux frais et il peut y avoir
des limitations de couverture.)

 Sinous donnons une réponse négative a votre appel, votre couverture prendra fin a la date que nous vous
avons indiquée et nous ne paierons plus aucune participation aux cotits apres cette date.

 Si vous continuez a recevoir des soins de santé a domicile, des soins en établissement de soins qualifiés ou
des services dans un centre de réadaptation ambulatoire complet (CORF) apres la date de fin de votre
couverture, vous devrez payer I’intégralité des coiits de ces soins.

Etape 4 : Si nous donnons une réponse négative a votre appel rapide, votre dossier passera
automatiquement au niveau suivant de la procédure d’appel.

Termes juridiques

Le nom officiel pour « organisme d’examen indépendant » est « Independent Review Entity » (Entité d’examen
indépendante). L’organisme est parfois désigné par le sigle « IRE ».

Etape par étape : Autre type d’appel de niveau 2

Au cours de I’appel de niveau 2, I’organisme d’examen indépendant révise la décision que nous avons prise a
I’égard de votre « appel rapide ». Cet organisme détermine si la décision doit étre modifiée. L’organisme d’examen
indépendant est une organisation indépendante engagée par Medicare. Cet organisme n’a aucun lien avec
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notre régime et n’est pas un organisme gouvernemental. I1 s’agit d’une société choisie par Medicare pour faire
office d’organisme d’examen indépendant. Medicare supervise son travail.

Etape 1 : Nous transmettons automatiquement votre dossier a I'organisme d’examen indépendant.

» Nous sommes tenus d’envoyer les informations relatives a votre appel de niveau 2 a I’organisme d’examen
indépendant dans un délai de 24 heures a compter de la date a laquelle nous vous informons que nous
donnons une réponse négative a votre premier appel. (Si vous pensez que nous ne respectons pas ce délai
ou d’autres délais, vous pouvez déposer une plainte. La section 11 de ce chapitre explique comment déposer
une plainte.)

Etape 2 : L’organisme d’examen indépendant procéde a un « examen rapide » de votre appel.
Les examinateurs vous donnent une réponse dans les 72 heures.

¢ Les examinateurs de I’organisme d’examen indépendant examineront attentivement toutes les informations
relatives a votre appel.

« Sicet organisme donne une réponse positive a votre appel, nous devons vous rembourser notre participation
aux colts des soins que vous avez regus depuis la date de fin prévue de votre couverture. Nous devons
¢galement continuer a couvrir les soins aussi longtemps qu’ils sont médicalement nécessaires. Vous devez
continuer a payer votre participation aux colts. S’il existe des limitations de couverture, celles-ci peuvent
limiter le montant du remboursement ou la durée de la couverture des services.

 Sicet organisme donne une réponse négative a votre appel, cela signifie qu’il est d’accord avec la décision
prise par notre régime a la suite de votre premier appel et qu’il ne la modifiera pas.
o L’avis que vous recevrez de I’organisme d’examen indépendant vous indiquera par écrit ce que vous
pouvez faire si vous souhaitez passer a un appel de niveau 3.

Etape 3 : Si ’organisme d’examen indépendant donne une réponse négative a votre appel, vous
pouvez décider de poursuivre ou non votre appel.

« Il existe trois niveaux d’appel supplémentaires apres le niveau 2, soit un total de cinq niveaux d’appel. Si
vous souhaitez passer a un appel de niveau 3, vous trouverez les détails de la procédure dans I’avis écrit que
vous recevrez apres la décision d’appel de niveau 2.

e [’appel de niveau 3 est examiné par un juge de droit administratif ou un avocat-arbitre. La section 10 de
ce chapitre vous fournit de plus amples informations sur la procédure d’appel de niveau 3, 4 et 5.

SECTION 10 Porter votre appel au niveau 3 et au-dela

|Section 10.1 Niveaux d’appel 3 et 4 pour les demandes de services médicaux

Cette section peut vous €tre utile si vous avez introduit un appel de niveau 1 et un appel de niveau 2 et qu’ils ont
tous deux ¢été rejetés. La lettre que vous recevrez de 1’Integrated Administrative Hearing Office (Bureau des
auditions administratives intégrées, [AHO) vous indiquera la marche a suivre pour poursuivre la procédure d’appel.

Si vous avez besoin d’aide a n’importe quel stade de la procédure d’appel, vous pouvez contacter
I’Independent Consumer Advocacy Network (Réseau indépendant de défense des consommateurs, ICAN).
Le numéro de téléphone est le 1-844-614-8800.
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Appel de niveau 3Le Medicare Appeals Council (Conseil d’appel de Medicare, ci-apres « le Conseil »)
examinera votre appel et vous donnera une réponse. Le Conseil fait partie du gouvernement
fédéral.

¢ Sila réponse est positive, ou si le Conseil rejette notre demande d’examen d’une décision d’appel de
niveau 3 favorable, la procédure d’appel peut étre terminée ou non. Contrairement a une décision de
niveau 2, nous avons le droit de faire appel d’une décision de niveau 3 qui vous est favorable. Nous déciderons
s’il convient de faire appel de cette décision au niveau 4.

o Sinous décidons de ne pas faire appel de la décision, nous devons autoriser ou vous fournir les soins
médicaux dans les 60 jours calendaires suivant la réception de la décision du Conseil.
o Sinous décidons de faire appel de la décision, nous vous en informerons par écrit.
 Sila réponse est négative ou si le Conseil rejette la demande de révision, la procédure d’appel peut
étre terminée ou non.

o Si vous décidez d’accepter cette décision qui rejette votre appel, la procédure d’appel est terminée.

o Si vous ne souhaitez pas accepter la décision, vous pouvez peut-Etre passer au niveau suivant de la
procédure d’examen. Si le Conseil donne une réponse négative a votre appel, I’avis que vous recevrez
vous indiquera si les régles vous permettent de passer a un appel de niveau 4 et vous précisera la marche
a suivre.

Appel de niveau 4Un juge de la Federal District Court (Cour fédérale de district) examinera votre appel.

¢ Un juge examinera toutes les informations et décidera de donner une réponse positive ou négative a votre
demande. Il s’agit d’une réponse définitive. Il n’y a plus de niveau d’appel apres la Federal District Court.

Section 10.2  Appels supplémentaires concernant Medicaid |

Vous disposez ¢galement d’autres droits d’appel si votre appel concerne des services ou des produits habituellement
couverts par Medicaid. La lettre que vous recevrez du Fair Hearing Office (Bureau des audiences équitables) vous
indiquera la marche a suivre si vous souhaitez poursuivre la procédure d’appel.

Section 10.3  Niveaux d’appel 3, 4 et 5 pour les demandes de médicaments de la partie D |

Cette section peut vous étre utile si vous avez introduit un appel de niveau 1 et un appel de niveau 2 et qu’ils ont
tous deux été rejetés.

Si la valeur du médicament faisant I’objet de I’appel atteint un certain montant, vous pourrez peut-&tre passer a
d’autres niveaux d’appel. Si le montant est inférieur, vous ne pouvez pas aller plus loin dans votre appel. La réponse
€crite que vous recevrez a votre appel de niveau 2 vous expliquera qui contacter et la marche a suivre pour demander
un appel de niveau 3.

Pour la plupart des situations impliquant des appels, les trois derniers niveaux d’appel fonctionnent a peu pres de
la méme maniere. Voici qui s’occupe de I’examen de votre appel a chacun de ces niveaux.
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Appel de niveau 3Un juge de droit administratif ou un avocat-arbitre qui travaille pour le gouvernement
fédéral examinera votre appel et vous donnera une réponse.

 Sila réponse est positive, la procédure d’appel est terminée. Nous devons autoriser ou fournir la
couverture des médicaments approuvée par le juge de droit administratif ou I’avocat-arbitre dans les
72 heures (24 heures pour les appels accélérés) ou effectuer le paiement au plus tard 30 jours calendaires
apres réception de la décision.

 Sila réponse est négative, la procédure d’appel peut étre terminée ou non.

o Si vous décidez d’accepter cette décision qui rejette votre appel, la procédure d’appel est terminée.
o Si vous ne souhaitez pas accepter la décision, vous pouvez passer a I’étape suivante de la procédure
d’examen. L’avis que vous recevrez vous indiquera la marche a suivre pour un appel de niveau 4.

Appel de niveau 4Le Medicare Appeals Council (Conseil d’appel de Medicare, ci-apres « le Conseil »)
examinera votre appel et vous donnera une réponse. Le Conseil fait partie du gouvernement

fédéral.

¢ Sila réponse est positive, la procédure d’appel est terminée. Nous devons autoriser ou fournir la
couverture des médicaments approuvée par le Conseil dans les 72 heures (24 heures pour les appels
accélérés) ou effectuer le paiement au plus tard 30 jours calendaires aprés réception de la décision.

 Sila réponse est négative, la procédure d’appel peut étre terminée ou non.

o Sivous décidez d’accepter cette décision qui rejette votre appel, la procédure d’appel est terminée.

o Si vous ne souhaitez pas accepter la décision, vous pouvez peut-&tre passer au niveau suivant de la
procédure d’examen. Si le Conseil donne une réponse négative a votre appel ou refuse votre demande
de réexamen de I’appel, 1’avis vous indiquera si les reégles vous permettent de passer a un appel de
niveau 5. Il vous indiquera également qui contacter et la marche a suivre si vous décidez de poursuivre
votre appel.

Appel de niveau SUn juge de la Federal District Court (Cour fédérale de district) examinera votre appel.

» Un juge examinera toutes les informations et décidera de donner une réponse positive ou négative a votre
demande. Il s’agit d’une réponse définitive. Il n’y a plus de niveau d’appel apres la Federal District Court.

SECTION 11 Comment déposer une plainte concernant la qualité des soins, les
temps d’attente, le service clientéle ou d’autres aspects ?

|Section 1.1 Quels sont les types de problémes traités par la procédure de plainte ? |

La procédure de plainte est utilisée uniguement pour certains types de problémes. Il s’agit notamment des problémes
liés a la qualité des soins, aux délais d’attente et au service clients. Voici des exemples des types de problémes
traités par la procédure de plainte.
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Plainte

Qualité des soins médicaux

Respect de votre vie privée

Manque de respect, mauvais service
clients ou autres comportements
négatifs

Délais d’attente

Propreté

Informations que vous avez recues de
notre part

Rapidité

Exemple

o Etes-vous insatisfait de la qualité des soins que vous avez regus (y
compris a I’hopital) ?

» Est-ce que quelqu’un n’a pas respecté votre droit a la vie privée ou
a partagé des informations confidentielles ?

e Est-ce que quelqu’un a été impoli ou irrespectueux avec vous ?
» Etes-vous mécontent de nos services aux membres ?
» Avez-vous I’impression que I’on vous incite a quitter le régime ?

» Rencontrez-vous des difficultés ou attendez-vous trop longtemps
pour obtenir un rendez-vous ?

e Les médecins, pharmaciens ou autres professionnels de la santé
vous ont-ils fait attendre trop longtemps ? Ou est-ce le cas de nos
services aux membres ou d’autres membres du personnel du
régime ?

o Il peut s’agir par exemple d’une attente trop longue au téléphone,
dans la salle d’attente ou d’examen, ou pour ’obtention d’une
ordonnance.

» Vous n’étes pas satisfait de la propreté ou de 1’état d’une clinique,
d’un hopital ou d’un cabinet médical ?

e N’avez-vous pas recu un avis obligatoire ?
» Nos informations écrites sont-elles difficiles a comprendre ?

Si vous avez demand¢ une décision de couverture ou fait appel et que

(Tous ces types de plaintes concernent vous pensez que nous ne répondons pas assez rapidement, vous pouvez
la rapidité de nos actions en matiére de déposer une plainte concernant la lenteur de nos services. Voici

décisions de couverture et d’appels)

quelques exemples :

» Vous nous avez demandé une « décision de couverture rapide » ou
un « appel rapide » et nous avons refusé ; vous pouvez déposer une
plainte.

» Vous estimez que nous ne respectons pas les délais pour les
décisions de couverture ou les appels ; vous pouvez déposer une
plainte.

» Vous estimez que nous ne respectons pas les délais de couverture
ou de remboursement de certains produits ou services médicaux
ou médicaments qui ont été approuvés ; vous pouvez déposer une
plainte.

» Vous estimez que nous n’avons pas respecté les délais requis pour
la transmission de votre dossier a I’organisme d’examen
indépendant ; vous pouvez déposer une plainte.
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Section 11.2 Comment déposer une plainte |

Terme juridique

Une « plainte » est également appelée « grief ».

« Déposer une plainte » est également appelé « déposer un grief ».

« Utiliser la procédure de dépot de plainte » est é¢galement appelé « utiliser la procédure de dépot
d’un grief ».

Une « plainte rapide » est également appelée « grief accéléré ».

Section 11.3  Etape par étape : Déposer une plainte

Etape 1 : Contactez-nous rapidement, par téléphone ou par écrit.

En général, la premiére étape consiste a appeler les services aux membres. Si d’autres démarches
s’aveérent nécessaires, les services aux membres vous en informeront.

Si vous ne souhaitez pas téléphoner (ou si vous avez téléphoné et que vous n’avez pas obtenu satisfaction),
vous pouvez formuler votre plainte par écrit et nous I’envoyer. Si vous déposez votre plainte par écrit, nous
y répondrons par écrit.

Nous essaierons de résoudre votre probléme par téléphone. Si vous demandez une réponse écrite, si vous
déposez un grief écrit ou si votre plainte concerne la qualité des soins, nous vous répondrons par écrit. Si
nous ne parvenons pas a résoudre votre plainte par téléphone, nous disposons d’une procédure formelle pour
examiner vos plaintes. C’est ce que nous appelons la procédure de traitement des plaintes des membres.
Vous, ou votre représentant autorise¢, avez le droit de déposer un grief accéléré chaque fois que Senior Whole
Health of New York NHC (HMO D-SNP) prend un délai supplémentaire pour prendre une détermination
de I’organisme ou une décision de réexamen, ou lorsque nous refusons une demande d’accélération d’une
détermination de I’organisme ou d’un réexamen. (Nous ne pouvons pas prendre de délai supplémentaire
pour prendre une décision de couverture ou pour statuer sur un appel concernant un médicament de la
partie B ou de la partie D.) Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) répondra a ces griefs
accélérés dans les (24) heures suivant leur réception.

Nous devons traiter votre grief aussi rapidement que votre dossier 1’exige en fonction de votre état de santé,
mais au plus tard dans les 30 jours suivant la réception de votre plainte. Nous pouvons prolonger le délai
de 14 jours au maximum si vous le demandez ou si nous avons besoin d’informations supplémentaires et
que ce délai est dans votre intérét.

Que ce soit par téléphone ou par écrit, vous devez contacter les services aux membres immédiatement.
Vous pouvez déposer votre plainte a tout moment apres avoir rencontré le probléme pour lequel vous
souhaitez déposer une plainte.

Etape 2 : Nous examinons votre plainte et vous donnons une réponse.

Dans la mesure du possible, nous vous répondrons immédiatement. Si vous nous appelez pour nous
faire part d’une plainte, il se peut que nous puissions vous donner une réponse lors du méme appel
téléphonique.
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e La plupart des plaintes sont traitées dans un délai de 30 jours calendaires. Si nous avons besoin de plus
d’informations et que le délai est dans votre intérét ou si vous demandez plus de temps, nous pouvons prendre
jusqu’a 14 jours calendaires supplémentaires (44 jours calendaires au total) pour répondre a votre plainte.
Si nous décidons de prendre des jours supplémentaires, nous vous en informerons par écrit.

* Si vous déposez une plainte parce que nous avons rejeté votre demande de « décision de couverture
rapide » ou d’« appel rapide », nous vous accorderons automatiquement une « plainte rapide ». En
cas de « plainte rapide », nous vous répondrons dans les 24 heures.

 Si nous ne sommes pas d’accord avec tout ou partie de votre plainte ou si nous n’assumons pas la
responsabilité du probléme faisant 1’objet de votre plainte, nous vous en donnerons les raisons dans notre
réponse.

Section 11.4  Vous pouvez également déposer des plaintes concernant la qualité des soins
aupreés de la Quality Improvement Organization (Organisation pour ’'amélioration
de la qualité)

Si votre plainte porte sur la qualité des soins, vous disposez de deux options supplémentaires :

* Vous pouvez adresser votre plainte directement a la Quality Improvement Organization. La Quality
Improvement Organization (Organisation pour I’amélioration de la qualité) est un groupe de médecins
praticiens et d’autres experts en soins de santé payés par le gouvernement fédéral pour vérifier et améliorer
les soins dispensés aux patients de Medicare. Vous trouverez au chapitre 2 les coordonnées des personnes
a contacter.

Ou

¢ Vous pouvez déposer votre plainte a la fois aupreés de la Quality Improvement Organization et aupres
de nous.

Section 11.5  Vous pouvez aussi faire part de votre plainte a Medicare et Medicaid |

Vous pouvez déposer une plainte concernant Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) directement
aupres de Medicare. Pour déposer une plainte aupreés de Medicare, rendez-vous sur www.medicare.gov/
MedicareComplaintForm/home.aspx. Vous pouvez également appeler le 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Les utilisateurs d’ATS peuvent appeler le 1-877-486-2048.




CHAPITRE 9:

Mettre fin a votre affiliation au régime
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SECTION 1 Introduction a I’arrét de votre affiliation au régime

La fin de votre affiliation a Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) peut étre volontaire (votre
propre choix) ou involontaire (pas votre propre choix) :

¢ Vous pouvez quitter notre régime parce que vous avez décidé de le faire. Les sections 2 et 3 fournissent des
informations sur la cessation volontaire de votre affiliation.

« Il existe également des situations limitées dans lesquelles vous n’avez pas choisi de mettre fin a votre
adhésion, mais ou nous sommes obligés de le faire. La section 5 vous informe sur les situations dans lesquelles
nous devons mettre fin a votre affiliation.

Si vous quittez notre régime, celui-ci doit continuer a vous fournir des soins médicaux et des médicaments sur
ordonnance et vous continuerez a payer votre participation aux colts jusqu’a ce que votre affiliation prenne fin.

SECTION 2 Quand pouvez-vous mettre fin a votre affiliation au régime ?

Section 2.1 Vous pouvez peut-étre mettre fin a votre affiliation parce que vous bénéficiez
de Medicare et de Medicaid

La plupart des personnes bénéficiant de Medicare ne peuvent mettre fin a leur affiliation qu’a certaines périodes

de I’année. Etant donné que vous bénéficiez de Medicaid, vous pouvez annuler votre affiliation & notre régime a
n’importe quel moment de I’année. Vous avez également la possibilité de vous affilier a un autre régime Medicare
a tout moment, y compris :

¢ Medicare Original avec un régime Medicare sépare pour les médicaments sur ordonnance ;

¢ Original Medicare sans régime séparé pour les médicaments sur ordonnance (si vous choisissez cette option,
Medicare pourrait vous affilier automatiquement a un régime de médicaments, sauf si vous avez choisi de
ne pas étre affili¢ automatiquement) ; ou

 sivousy étes ¢ligible, un D-SNP intégré qui regroupe vos prestations Medicare ainsi que la plupart ou la
totalité de vos prestations Medicaid en un seul régime.

Remarque : si vous cessez votre affiliation a la couverture des médicaments sur ordonnance de Medicare et que
vous restez sans couverture des médicaments sur ordonnance ouvrant droit a remboursement pendant une période
continue de 63 jours ou plus, vous devrez peut-&tre payer une pénalité pour affiliation tardive a la partie D si vous
adhérez ultérieurement a un régime d’assurance médicaments de Medicare.

Contactez le bureau Medicaid de votre Etat pour connaitre les options de votre régime Medicaid (les numéros de
téléphone figurent au chapitre 2, section 6 du présent document).

» Vous pouvez choisir parmi d’autres options de régimes de santé Medicare pendant la période d’affiliation
annuelle. La section 2.2 vous donne plus d’informations sur la période d’inscription annuelle.

e Quand votre affiliation prendra-t-elle fin ? Votre affiliation prendra généralement fin le premier jour du
mois suivant la réception de votre demande de changement de régime. Votre affiliation a votre nouveau
régime débutera également ce jour-la.
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Section 2.2 Vous pouvez mettre fin a votre affiliation pendant la période d’affiliation annuelle

Vous pouvez mettre fin a votre affiliation pendant la période d’affiliation annuelle (également appelée période
d’affiliation annuelle ouverte). Pendant cette période, vous pouvez passer en revue votre couverture santé et
médicaments et décider de votre couverture pour I’année a venir.

e La période d’affiliation annuelle s’¢tend du 15 octobre au 7 décembre.

* Vous pouvez choisir de conserver votre couverture actuelle ou d’y apporter des modifications pour
I’année a venir. Si vous décidez de changer de régime, vous pouvez choisir I'un des types de régimes
suivants :

o Un autre régime de santé Medicare avec ou sans couverture des médicaments sur ordonnance.
o Medicare Original avec un régime Medicare séparé pour les médicaments sur ordonnance

ouUu
o Medicare Original sans régime Medicare séparé pour les médicaments sur ordonnance.

¢ Votre affiliation a notre régime prendra fin lorsque la couverture de votre nouveau régime débutera le
ler janvier.

Si vous bénéficiez d’une « aide supplémentaire » de Medicare pour le paiement de vos médicaments sur
ordonnance : sivous passez a Original Medicare et que vous ne vous affiliez pas a un régime distinct de Medicare
pour les médicaments sur ordonnance, Medicare peut vous affilier a un régime de médicaments, a moins que vous
n’ayez choisi de ne pas vous affilier automatiquement.

Remarque : Si vous cessez votre affiliation a la couverture des médicaments sur ordonnance de Medicare et que
vous restez sans couverture des médicaments sur ordonnance pendant 63 jours ou plus d’affilée, vous devrez
peut-étre payer une pénalité pour affiliation tardive a la partie D si vous adhérez ultérieurement a un régime
d’assurance médicaments de Medicare.

Section 2.3 Vous pouvez mettre fin a votre affiliation pendant la période d’affiliation ouverte
a Medicare Advantage

Vous avez la possibilité d’apporter un changement a votre couverture santé pendant la période d’affiliation
ouverte a Medicare Advantage.

¢ La période d’affiliation annuelle ouverte a Medicare Advantage s’¢tend du ler janvier au 31 mars. De
plus, les nouveaux bénéficiaires de Medicare qui sont inscrits a un régime MA peuvent s’inscrire depuis le
mois ou ils deviennent éligibles aux parties A et B jusqu’au dernier jour du 3e mois suivant leur ¢ligibilité.
¢ Au cours de la période annuelle d’affiliation ouverte a Medicare Advantage, vous pouvez :
o passer a un autre régime Medicare Advantage avec ou sans couverture des médicaments sur ordonnance.
o vous désaffilier de notre régime et obtenir une couverture via le Original Medicare. Si vous choisissez
de passer a Original Medicare au cours de cette période, vous pouvez également vous affilier a un autre
régime Medicare pour les médicaments sur ordonnance a ce moment-la.
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¢ Votre affiliation prendra fin le premier jour du mois suivant votre affiliation a un autre régime Medicare
Advantage ou la réception de votre demande de passage a Original Medicare. Si vous choisissez également
de vous affilier a un régime Medicare pour les médicaments sur ordonnance, votre affiliation a ce régime
débutera le premier jour du mois suivant la réception de votre demande d’affiliation par le régime en question.

Section 2.4 Dans certaines situations, vous pouvez mettre fin a votre affiliation au cours
d’une période d’affiliation spéciale

Dans certaines situations, vous pouvez avoir le droit de mettre fin a votre affiliation a d’autres moments de I’année.
C’est ce qu’on appelle une période d’affiliation spéciale.

Vous pouvez étre autorisé a mettre fin a votre affiliation au cours d’une période d’affiliation spéciale si
I’une des situations suivantes s’applique a vous. Il ne s’agit que d’exemples ; pour obtenir la liste compléte, vous
pouvez contacter le régime, appeler Medicare ou consulter le site Web de Medicare (www.medicare.gov) :

¢ Généralement, lorsque vous avez déménaggé.

¢ Si vous bénéficiez de Medicaid de New York.

» Sivous avez droit a une « aide supplémentaire » pour le paiement de vos ordonnances Medicare.

 Sinous ne respectons pas le contrat qui nous lie a vous.

 Sivous recevez des soins dans une institution, telle qu’une maison de soins ou un hopital de soins de longue
durée (LTC).

¢ Sivous vous inscrivez au Program of All-inclusive Care for the Elderly (Programme de soins tout compris
pour les personnes agées, PACE).

* Remarque : si vous participez a un programme de gestion des médicaments, il se peut que vous ne puissiez
pas changer de régime. Le chapitre 5, section 10, vous en dit plus sur les programmes de gestion des
médicaments.

* Remarque : La section 2.1 vous en dit plus sur la période d’affiliation spéciale pour les personnes bénéficiant
de Medicaid.

Les périodes d’affiliation varient en fonction de votre situation.

Pour savoir si vous avez droit a une période d’affiliation spéciale, veuillez appeler Medicare au
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 heures sur 24, 7 jours sur 7. Les utilisateurs de TTY doivent appeler le
1-877-486-2048. Si vous avez le droit de mettre fin a votre affiliation en raison d’une situation particuliére, vous
pouvez choisir de modifier a la fois votre couverture santé Medicare et votre couverture des médicaments sur
ordonnance. Vous pouvez choisir :

¢ Un autre régime de sant¢ Medicare avec ou sans couverture des médicaments sur ordonnance.
e Medicare Original avec un régime Medicare séparé pour les médicaments sur ordonnance
e Medicare Original sans régime Medicare séparé¢ pour les médicaments sur ordonnance.

Remarque : Si vous cessez votre affiliation a la couverture des médicaments sur ordonnance de Medicare
et que vous restez sans couverture des médicaments sur ordonnance pendant 63 jours ou plus d’affilée, vous
devrez peut-Etre payer une pénalité pour affiliation tardive a la partie D si vous adhérez ultérieurement a un
régime d’assurance médicaments de Medicare.

Si vous bénéficiez d’une « aide supplémentaire » de Medicare pour le paiement de vos médicaments sur
ordonnance : sivous passez a Original Medicare et que vous ne vous affiliez pas a un régime distinct de Medicare
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pour les médicaments sur ordonnance, Medicare peut vous affilier a un régime de médicaments, a moins que vous
n’ayez choisi de ne pas vous affilier automatiquement.

Votre affiliation prendra généralement fin le premier jour du mois suivant la réception de votre demande de
changement de régime.

Remarque : les sections 2.1 et 2.2 vous en disent plus sur la période d’affiliation spéciale pour les personnes
bénéficiant de Medicaid et de I’aide supplémentaire.

Section 2.5 Ou pouvez-vous obtenir plus d’informations sur les périodes pendant lesquelles
vous pouvez mettre fin a votre affiliation ?

Si vous avez des questions concernant la cessation de votre affiliation, vous pouvez :

o appeler les services aux membres.
¢ consultez les informations dans le guide Medicare & You 2025.

o Contactez Medicare au 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 heures sur 24, 7 jours sur 7. (TTY
1-877-486-2048).

SECTION 3 Comment mettez-vous fin a votre affiliation au régime ?

Le tableau ci-dessous explique comment mettre fin a votre affiliation a notre régime.

Si vous souhaitez passer de notre régime a : Voici ce que vous devez faire :

Un autre régime de santé Medicare  Affiliez-vous au nouveau régime de santé Medicare.
Votre nouvelle couverture débutera le premier jour
du mois suivant.

» Votre affiliation a Senior Whole Health of New York
NHC (HMO D-SNP) sera automatiquement annulée
a la date de début de la couverture de votre nouveau

régime.
Medicare Original avec un régime Medicare séparé o Affiliez-vous au nouveau régime de médicaments sur
pour les médicaments sur ordonnance ordonnance de Medicare. Votre nouvelle couverture

débutera le premier jour du mois suivant.

o Votre affiliation a Senior Whole Health of New York
NHC (HMO D-SNP) sera automatiquement annulée
a la date de début de la couverture de votre nouveau

régime.
Medicare Original sans régime Medicare séparé * Envoyez-nous une demande écrite de désaffiliation
pour les médicaments sur ordonnance. Contactez les services aux membres si vous avez

besoin de plus d’informations sur la marche a suivre.
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Si vous souhaitez passer de notre régime a : Voici ce que vous devez faire :

o sivous passez a Original Medicare et que ¢ Vous pouvez ¢galement contacter Medicare au
vous ne vous affiliez pas a un régime 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 heures sur
distinct de Medicare pour les médicaments 24, 7 jours sur 7, et demander a ne plus étre affilié.
sur ordonnance, Medicare peut vous Les utilisateurs de TTY doivent composer le
affilier a un régime de médicaments, a 1-877-486-2048.
moins que vous n’ayez choisi de ne pas » Votre affiliation a Senior Whole Health of New York
vous affilier automatiquement. NHC (HMO D-SNP) sera annulée a la date de début

o Si vous cessez votre affiliation a la de votre couverture Original Medicare.

couverture des médicaments sur
ordonnance de Medicare et que vous restez
63 jours ou plus d’affilée sans couverture
des médicaments sur ordonnance ouvrant
droit a remboursement, vous risquez de
devoir payer une pénalité pour affiliation
tardive si vous adhérez ultérieurement a
un régime d’assurance médicaments de
Medicare.

Remarque : Si vous cessez votre affiliation a la couverture des meédicaments sur ordonnance de Medicare et que
vous restez sans couverture des médicaments sur ordonnance pendant 63 jours ou plus d’affilée, vous devrez
peut-&tre payer une pénalité pour affiliation tardive a la partie D si vous adhérez ultérieurement a un régime
d’assurance médicaments de Medicare.

Pour toute question concernant vos prestations Medicaid, contactez le Medicaid de New York au (800) 505-5678,
le Department of Social Services (Département des services sociaux) du comté de Nassau (516) 227-7474, la
Human Resources Administration (Administration des ressources humaines)/le Department of Social Services du
comté de Bronx, Kings, New York, Queens, Richmond (718) 557-1399, le Department of Social Services du comté
d’Orange (845) 291-4000, le Department of Social Services du comté de Rockland (845) 364-3040 ou le Department
of Social Services du comté de Westchester (914) 995-3333, du lundi au vendredi, de 8 h 30 a 20 h, le samedi de
10 h a 18 h. Renseignez-vous sur les conséquences de 1’affiliation a un autre régime ou du retour a Original
Medicare sur la fagon dont vous bénéficiez de la couverture Medicaid.

SECTION 4 Tant que votre affiliation n’a pas pris fin, vous devez continuer a vous
procurer les produits et services médicaux, ainsi que les médicaments
par 'intermédiaire de notre régime

Jusqu’a ce que votre affiliation a Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) prenne fin et que votre
nouvelle couverture Medicare commence, vous devez continuer a vous procurer les produits et services médicaux
ainsi que les médicaments sur ordonnance par 1’intermédiaire de notre régime.

« Continuez a utiliser les prestataires de notre réseau pour recevoir des soins médicaux.
¢ Continuez a utiliser les pharmacies de notre réseau pour faire exécuter vos ordonnances.
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 Si vous étes hospitalisé le jour ou votre affiliation prend fin, votre séjour a I’hopital sera couvert par
notre régime jusqu’a votre sortie de I’hépital(méme si vous sortez de I’hdpital apres le début de votre
nouvelle couverture).

SECTION 5 Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) doit mettre fin
a votre affiliation au régime dans certaines situations

|Section 5.1 Quand devons-nous mettre fin a votre affiliation au régime ? |

Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) doit mettre fin a votre affiliation au régime si ’'une
des situations suivantes se produit :

» Sivous n’étes plus couvert par les parties A et B de Medicare

Si vous n’avez plus droit a Medicaid. Comme indiqué au chapitre 1, section 2.1, notre régime s’adresse aux
personnes ¢ligibles a la fois a Medicare et a Medicaid. Lorsque Senior Whole Health of New York NHC (HMO
D-SNP) détermine que vous ne remplissez plus les conditions d’¢ligibilité, vous recevrez une lettre d’avis indiquant
la raison de votre éventuelle désaffiliation. Vous disposerez alors de 3 mois (90 jours) a compter de la date de la
lettre pour répondre a la demande de réexamen de votre éligibilité au régime.

 Si vous déménagez hors de notre zone de service.

 Sivous étes absent de notre zone de service pendant plus de six mois.

o Si vous déménagez ou faites un long voyage, appelez les services aux membres pour savoir si I’endroit
ou vous déménagez ou voyagez se trouve dans la zone couverte par notre régime.

» Si vous étes incarcéré (allez en prison).

« Si vous n’étes plus citoyen américain ou si vous n’étes plus en situation réguliére aux Etats-Unis.

 Si vous mentez ou dissimulez des informations concernant une autre assurance dont vous bénéficiez et qui
couvre les médicaments sur ordonnance.

« Si vous nous donnez intentionnellement des informations incorrectes lors de 1’affiliation a notre régime et
que ces informations affectent votre éligibilité a notre régime. (Nous ne pouvons pas mettre fin a votre
affiliation a notre régime pour cette raison, sauf si nous obtenons d’abord 1’autorisation de Medicare.)

¢ Si vous vous comportez continuellement d’une maniere qui perturbe et rend difficile la fourniture de soins
médicaux pour vous et d’autres membres de notre régime. (Nous ne pouvons pas mettre fin a votre affiliation
a notre régime pour cette raison, sauf si nous obtenons d’abord 1’autorisation de Medicare.)

 Sivous laissez quelqu’un d’autre utiliser votre carte d’affilié pour obtenir des soins médicaux. (Nous ne
pouvons pas mettre fin a votre affiliation a notre régime pour cette raison, sauf si nous obtenons d’abord
’autorisation de Medicare.)

o Sinous mettons fin a votre affiliation pour cette raison, Medicare peut demander a I’inspecteur général
d’enquéter sur votre cas.

» Sivous étes tenu de payer le montant supplémentaire de la partie D en raison de vos revenus et que vous
ne le payez pas, Medicare vous désaffiliera de notre régime.
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Ou pouvez-vous obtenir plus d’informations ?

Si vous avez des questions ou si vous souhaitez obtenir plus d’informations sur le moment ou nous pouvons mettre
fin a votre affiliation, appelez les services aux membres.

Section 5.2 Nous ne pouvons pas vous demander de quitter notre régime pour une raison
liée a la santé

Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) n’est pas autorisé a vous demander de quitter notre régime
pour une raison liée a la santé.

Que devez-vous faire si cela se produit ?

Si vous pensez que vous €tes invité a quitter notre régime pour une raison liée a la santé, appelez Medicare au
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 heures sur 24, 7 jours sur 7 (ATS 1-877-486-2048).

Section 5.3 Vous avez le droit de déposer une rﬁinte si nous mettons fin a votre affiliation
a notre régime

Sinous mettons fin a votre affiliation a notre régime, nous devons vous en communiquer les raisons par écrit. Nous
devons également vous expliquer comment vous pouvez déposer un grief ou une plainte concernant notre décision
de mettre fin a votre affiliation.
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SECTION 1 Auvis sur le droit applicable

La loi principale qui s’applique a ce document d’attestation de couverture est le titre X VIII de la loi sur la sécurité
sociale et les réglements créés en vertu de la loi sur la sécurité sociale par les Centers for Medicare & Medicaid
Services (Centres de services Medicare et Medicaid, CMS). En outre, d’autres lois fédérales peuvent s’ appliquer
et, dans certaines circonstances, les lois de ’Etat dans lequel vous vivez. Ces lois peuvent avoir une incidence sur
vos droits et responsabilités, méme si elles ne sont pas mentionnées ou expliquées dans le présent document.

SECTION 2 Auvis sur le principe de non-discrimination

Nous ne pratiquons aucune discriminationfondée sur larace, I’ethnie, I’ origine nationale, la couleur, la religion,
le sexe, 1’age, 1’orientation sexuelle, I’incapacité mentale ou physique, 1’état de santé, la sinistralité, les antécédents
médicaux, les informations génétiques, les preuves d’assurabilité ou la situation géographique au sein de la zone
de service. Tous les organismes qui proposent des régimes Medicare Advantage, comme notre régime, doivent
respecter les lois fédérales contre la discrimination, notamment le titre VI de la loi de 1964 sur les droits civils, la
loi de 1973 sur la réadaptation, la loi de 1975 sur la discrimination fondée sur I’age, la loi relative aux Américains
avec un handicap, la section 1557 de la loi sur les soins abordables, toutes les autres lois qui s’appliquent aux
organismes bénéficiant d’un financement fédéral, et toutes les autres lois et régles qui s’appliquent pour toute autre
raison.

Si vous souhaitez obtenir de plus amples informations ou si vous avez des inquiétudes concernant une discrimination
ou un traitement injuste, veuillez appeler 1’Office for Civil Rights (Bureau des droits civils) du Department of
Health and Human Services (Département de la Santé et des Services sociaux) au 1-800-368-1019 (TTY
1-800-537-7697) ou I’Office for Civil Rights de votre région. Vous pouvez également consulter les informations
de I’Office for Civil Rights du Department of Health and Human Services a I’adresse https://www.hhs.gov/ocr/
index.html.

Si vous €tes en situation de handicap et que vous avez besoin d’aide pour accéder aux soins, veuillez contacter les
services aux membres. Si vous avez une plainte a formuler, par exemple un probléme d’accés pour les personnes
en fauteuil roulant, les services aux membres peuvent vous aider.

SECTION 3 Auvis sur les droits de subrogation du payeur secondaire de Medicare

Nous avons le droit et la responsabilité de procéder au recouvrement des services couverts par Medicare pour
lesquels Medicare n’est pas le payeur principal. Conformément aux réglements CMS (42 CFR, sections 422.108
et 423.462), Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP), en tant qu’organisme Medicare Advantage,
exercera les mémes droits de recouvrement que le secrétaire en vertu des reglements CMS (sous-parties B a D de
la partie 411 du 42 CFR) et les régles établies dans cette section remplacent toutes les lois de 1’Etat.
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Centre de chirurgie ambulatoire — Un centre de chirurgie ambulatoire est une entité dont I’activité consiste
exclusivement a fournir des services de chirurgie ambulatoire a des patients ne nécessitant pas d’hospitalisation
et dont le séjour prévu dans le centre n’excede pas 24 heures.

Appel — Un appel est une démarche que vous entreprenez si vous n’étes pas d’accord avec notre décision de refuser
une demande de couverture de services de soins de santé ou de médicaments sur ordonnance, ou le paiement de
services ou de médicaments que vous avez déja regus. Vous pouvez également introduire un appel si vous n’étes
pas d’accord avec notre décision d’interrompre les services que vous recevez.

Période de prestations — La maniére dont notre régime et Original Medicare mesurent votre utilisation des services
hospitaliers et des services d’un établissement de soins infirmiers spécialisés (SNF). La période de prestations
commence le jour ou vous entrez a I’hdpital ou dans un établissement de soins infirmiers spécialisés. Elle se termine
lorsque vous n’avez pas regu de soins hospitaliers (ou de soins spécialisés dans un SNF) pendant 60 jours d’affilée.
Si vous entrez dans un hopital ou un établissement de soins infirmiers spécialisés apres la fin d’une période de
prestations, une nouvelle période de prestations commence. Le nombre de périodes de prestations n’est pas limité.

Biomédicament — Médicament sur ordonnance qui est fabriqué a partir de sources naturelles et vivantes telles
que des cellules animales, des cellules végétales, des bactéries ou des levures. Les biomédicaments sont plus
complexes que les autres médicaments et ne peuvent pas €tre reproduits a 1’identique, c’est pourquoi les variantes
sont appelées biosimilaires. (Référez-vous aux sections « Biomédicament d’origine » et « Biosimilaire »).

Biosimilaire — Un produit biologique tres similaire, mais pas identique, au biomédicament d’origine. Les
biosimilaires sont tout aussi sirs et efficaces que les biomédicaments d’origine. Certains biosimilaires peuvent
étre remplacés par le biomédicament d’origine en pharmacie sans nécessiter une nouvelle ordonnance. (Voir la
section « Version interchangeable d’un biosimilaire »).

Médicament de marque (princeps) — Médicament sur ordonnance qui est fabriqué et vendu par la société
pharmaceutique qui a mené les recherches et mis au point le médicament a I’origine. Les médicaments de marque
ont la méme formule de principe actif que la version générique du médicament. Toutefois, les médicaments
génériques sont fabriqués et vendus par d’autres fabricants de médicaments et ne sont généralement disponibles
qu’apres 1’expiration du brevet du médicament de marque.

Etape de couverture des coiits exorbitants — Etape de la couverture des médicaments de la partie D qui commence
lorsque vous (ou d’autres parties admissibles en votre nom) avez dépensé 2 0008 pour des médicaments couverts
par la partie D au cours de I’année visée par le régime. Au cours de cette étape, le régime paie la totalité¢ du cotit
des médicaments couverts par la partie D. Vous ne payez rien.

Centers for Medicare & Medicaid Services (Centres de services Medicare et Medicaid, CMS) — L agence
fédérale qui gere Medicare.

Coassurance — Montant que vous pouvez étre amené a payer, exprimé en pourcentage (par exemple 20%), au
titre de votre participation au cofit des services ou des médicaments sur ordonnance.

Plainte — Le terme officiel pour désigner le dépot d’une plainte est le « dépot d’un grief ». La procédure de plainte
n’est utilisée que pour certains types de problémes. Il s’agit notamment des problemes liés a la qualité des soins,
aux délais d’attente et au service clients que vous recevez. Elle inclut ¢également les plaintes déposées si votre
régime ne respecte pas les délais de la procédure d’appel.

Etablissement de réadaptation ambulatoire complet (CORF) — Etablissement qui fournit principalement des
services de réadaptation apres une maladie ou une blessure, notamment des services de physiothérapie, des services
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sociaux ou psychologiques, des services de thérapie respiratoire, d’ergothérapie et d’orthophonie, ainsi que des
services d’évaluation de I’environnement a domicile.

Copaiement — Montant que vous pouvez €tre amen¢ a payer en tant que participation au cotit d’un service de
santé ou d’une fourniture médicale, comme une visite chez le médecin, une consultation externe a I’hopital ou un
médicament sur ordonnance. Le copaiement est un montant fixe (par exemple 10$), plutdét qu’un pourcentage.

Participation aux coiits — La participation aux colts désigne les montants qu’un membre doit payer lorsqu’il
recoit des services ou des médicaments. La participation aux cotits comprend toute combinaison des trois types
de paiements suivants : (1) toute franchise qu’un régime peut imposer avant que les services ou les médicaments
ne soient couverts ; (2) tout montant fixe de copaiement qu’un régime exige lorsqu’un service ou un médicament
spécifique est recu ; ou (3) tout montant de coassurance, un pourcentage du montant total payé pour un service ou
un médicament qu’un régime exige lorsqu’un service ou un médicament spécifique est regu.

Détermination de la couverture — Décision indiquant si un médicament qui vous a été prescrit est couvert par
le régime et le montant, le cas échéant, que vous devez payer pour I’ordonnance. En général, si vous apportez
votre ordonnance a la pharmacie et que le pharmacien vous dit qu’elle n’est pas couverte par votre régime, il ne
s’agit pas d’une détermination de la couverture. Vous devez appeler ou écrire a votre régime pour demander une
décision officielle concernant la couverture. Dans le présent document, les déterminations de couverture sont
appelées décisions de couverture.

Médicaments couverts — Terme que nous utilisons pour désigner tous les médicaments sur ordonnance qui sont
couverts par notre régime.

Services couverts — Le terme que nous utilisons pour désigner tous les services de santé et les fournitures de soins
qui sont couverts par notre régime.

Couverture des médicaments sur ordonnance admissible— Couverture des médicaments sur ordonnance (par
exemple, par un employeur ou un syndicat) qui est censée payer, en moyenne, au moins autant que la couverture
standard des médicaments sur ordonnance de Medicare. Les personnes qui bénéficient de ce type de couverture
lorsqu’elles deviennent éligibles @8 Medicare peuvent généralement conserver cette couverture sans payer de
pénalité, si elles décident de s’affilier ultérieurement a la couverture des médicaments sur ordonnance de Medicare.

Soins de garde — Les soins de garde sont des soins personnels fournis dans une maison de soins, un centre de
soins palliatifs ou un autre établissement lorsque vous n’avez pas besoin de soins médicaux ou de soins infirmiers
spécialisés. Les soins de garde, dispensés par des personnes qui n’ont pas de compétences ou de formation
professionnelles, comprennent I’aide pour les activités de la vie quotidienne telles que se laver, s habiller, manger,
s’asseoir ou se lever d’un lit ou d’une chaise, se déplacer et utiliser la salle de bains. Il peut également s’agir de
soins de santé que la plupart des gens font eux-mémes, comme 1’utilisation de gouttes pour les yeux. Medicare ne
prend pas en charge les soins de garde.

Taux journalier de participation aux coiits — Un taux journalier de participation aux cofits peut s’appliquer
lorsque votre médecin vous prescrit certains médicaments pour moins d’un mois complet et que vous devez payer
un copaiement. Le taux journalier de participation aux colts correspond au montant du copaiement divisé par le
nombre de jours d’un mois d’approvisionnement. Par exemple : si votre copaiement pour un approvisionnement
d’un mois en médicaments est de 30$ et qu’un approvisionnement d’un mois dans votre régime est de 30 jours,
alors votre « taux journalier de participation aux cotts » est de 1$ par jour.

Désaffilier ou Désaffiliation — Processus consistant a mettre fin a votre affiliation a notre régime.
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Régimes Dual Eligible Special Needs (Régimes a double éligibilité pour les besoins spéciaux [D-SNP]) — Un
type de régime qui inscrit les personnes qui ont droit a la fois @ Medicare (titre XVIII de la loi sur la Sécurité
sociale) et & I’assistance médicale d’un régime d’Etat dans le cadre de Medicaid (titre XIX). Les Etats couvrent
certains cotts de Medicare, en fonction de I’Etat et de 1’éligibilité de la personne.

Personnes doublement éligibles — Personne qui a droit a une couverture Medicare et Medicaid.

Equipement médical durable (DME) — Certains équipements médicaux prescrits par votre médecin pour des
raisons médicales. Les exemples incluent les déambulateurs, les fauteuils roulants, les béquilles, les systémes de
matelas motorisés, les fournitures pour diabétiques, les pompes a perfusion, les appareils générateurs de parole,
I’équipement d’oxygene, les nébuliseurs ou les lits d’hdpitaux commandés par un prestataire pour étre utilisés a
la maison.

Urgence — Une urgence médicale survient lorsque vous, ou toute autre personne profane prudente ayant une
connaissance moyenne de la santé et de la médecine, estimez que vous présentez des symptomes médicaux qui
nécessitent des soins médicaux immédiats pour éviter la mort (et, si vous €tes enceinte, la perte d’un enfant a
naitre), la perte d’'un membre ou la perte de la fonction d’un membre, ou la perte ou I’altération grave d’une fonction
corporelle. Les symptomes médicaux peuvent étre une maladie, une blessure, une douleur intense ou un état de
santé qui s’aggrave rapidement.

Soins d’urgence — Services couverts qui sont : (1) fournis par un prestataire qualifié pour dispenser des services
d’urgence ; et (2) nécessaires au traitement, a I’évaluation ou a la stabilisation d’un état médical d’urgence.

Attestation de couverture (EOC) et informations divulguées — Ce document, ainsi que votre formulaire
d’adhésion et toute autre piece jointe, avenant ou autre couverture optionnelle sélectionnée, explique votre
couverture, ce que nous devons faire, vos droits et ce que vous devez faire en tant que membre de notre régime.

Exception — Type de décision de couverture qui, si elle est approuvée, vous permet d’obtenir un médicament qui
ne figure pas sur notre liste des médicaments couverts (exception a la liste des médicaments couverts), ou d’obtenir
un médicament non privilégié a un taux de participation aux colits moins €élevé (exception de niveau). Vous pouvez
¢galement demander une exception si notre régime exige que vous essayiez un autre médicament avant de recevoir
le médicament désiré, si notre régime nécessite I’obtention d’une autorisation préalable pour un médicament et
que vous souhaitez que nous ne tenions pas compte d une certaine restriction, ou si notre régime limite la quantité
ou le dosage du médicament désiré (exception a la liste des médicaments couverts).

« Extra Help » (Aide supplémentaire) — Programme de Medicare ou d’un Etat visant a aider les personnes ayant
des revenus et des ressources limités a payer les cotits du régime des médicaments sur ordonnance de Medicare,
tels que les primes, les franchises et la coassurance.

Médicament générique — Médicament sur ordonnance approuvé par la Food and Drug Administration (FDA)
comme ayant le(s) méme(s) ingrédient(s) actif(s) que le médicament de marque. En général, un médicament
générique agit de la méme manicére qu'un médicament de marque et colite habituellement moins cher.

Grief — Type de plainte que vous déposez a I’encontre de notre régime, des prestataires ou des pharmacies, y
compris une plainte concernant la qualité de vos soins. Cela ne concerne pas les litiges relatifs a la couverture ou
au paiement.

Aide a domicile — Personne qui fournit des services ne nécessitant pas les compétences d’un infirmier ou d’un
thérapeute agréé, comme 1’aide aux soins personnels (par exemple, prendre un bain, aller aux toilettes, s’habiller
ou effectuer les exercices prescrits).
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Soins palliatifs — Une prestation qui prévoit un traitement spécial pour un membre reconnu médicalement comme
étant en phase terminale, c’est-a-dire dont I’espérance de vie est de 6 mois ou moins. Nous devons, dans le cadre
de votre régime, vous fournir une liste de centres de soins palliatifs dans votre région géographique. Si vous
choisissez les soins palliatifs et continuez a payer les primes, vous restez membre de notre régime. Vous pouvez
toujours bénéficier de tous les services médicalement nécessaires ainsi que des prestations supplémentaires que
nous offrons.

Séjour a I’hopital, hospitalisation — Lorsque vous étes officiellement admis a I’hdpital pour y recevoir des soins
médicaux spécialisés. Méme si vous passez la nuit a I’hdpital, vous pouvez étre considéré comme un patient en
soins ambulatoires.

Montant d’ajustement mensuel lié au revenu (IRMAA) — Si votre revenu brut ajusté modifié, tel que déclaré
dans votre déclaration d’impdt a I’'IRS d’il y a deux ans, est supérieur a un certain montant, vous paierez le montant
de la prime standard et un montant d’ajustement mensuel 1ié au revenu, également connu sous le nom d’IRMAA.
L’IRMAA est un frais supplémentaire ajouté a votre prime. Comme moins de 5% des bénéficiaires de Medicare
sont concernés, la plupart d’entre eux ne paieront pas de prime plus élevée.

Limite de couverture initiale — Limite maximale de couverture a I’étape de la couverture initiale.

Etape de couverture initiale — Cette étape correspond a la période avant que vos dépenses personnelles pour
I’année n’atteignent le montant seuil.

Période d’adhésion initiale — Période au cours de laquelle vous pouvez vous inscrire 8 Medicare Partie A et
Partie B. Si vous étes ¢éligible a Medicare a I’age de 65 ans, votre période d’adhésion initiale est la période de

7 mois qui commence 3 mois avant le mois de votre 65¢ anniversaire, inclut le mois de votre 65¢ anniversaire et
se termine 3 mois apres le mois de votre 65e anniversaire.

Régimes a double éligibilité pour les besoins spéciaux intégrés (D-SNP) — Un D-SNP qui prend en charge a la
fois les services de Medicare et la plupart ou tous les services de Medicaid sous un seul régime de santé, destiné
a certains groupes de personnes éligibles aux deux programmes. Ces personnes sont é¢galement connues sous le
nom d’« individus a double ¢ligibilité bénéficiant de I’intégralité des prestations ».

Version interchangeable d’un biosimilaire — Un biosimilaire qui peut étre substitué a un biomédicament d’origine
en pharmacie sans nécessiter une nouvelle ordonnance, car il remplit des critéres supplémentaires permettant une
substitution automatique. La substitution automatique en pharmacie dépend des lois de 1’Etat.

Liste des médicaments couverts (« formulary » ou liste des médicaments) — Liste des médicaments sur
ordonnance couverts par le régime.

Low Income Subsidy (Subvention pour faible revenu, LIS) — Voir « Extra Help » (Aide supplémentaire).

Programme de remise des fabricants — Programme selon lequel les fabricants de médicaments contribuent a la
prise en charge d’une partie du coit total des médicaments de marque et des biologiques inclus dans le régime de
la partie D. Les remises sont basées sur des accords entre le gouvernement fédéral et les fabricants de médicaments.

Montant maximal de participation aux frais — Le montant maximum que vous payez de votre poche au cours
de I’année civile pour les services couverts des parties A et B. Les montants que vous payez pour les primes des
parties A et B de Medicare et pour les médicaments sur ordonnance ne sont pas pris en compte dans le calcul du
montant maximal de participation aux frais. Si vous &tes ¢ligible a I’aide a la participation aux cotuts de Medicare
dans le cadre de Medicaid, vous n’étes pas tenu de payer les frais qui dépassent le montant maximal de participation
aux frais pour les services couverts des parties A et B. (Remarque : étant donné que nos membres bénéficient

¢galement de I’aide de Medicaid, trés peu d’entre eux atteignent ce montant maximal de participation aux frais).
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Medicaid (ou Medical Assistance) — Programme conjoint du gouvernement fédéral et des Etats qui prend en
charge les frais médicaux de certaines personnes ayant de faibles revenus et des ressources limitées. Les programmes
Medicaid varient d’un Etat a I’autre, mais la plupart des frais de santé sont couverts si vous remplissez les conditions
requises pour bénéficier a la fois de Medicare et de Medicaid.

Indication médicalement acceptée — Désigne un usage d’un médicament qui est soit approuvé par la Food and
Drug Administration, soit soutenu par des sources fiables comme I’ American Hospital Formulary Service Drug
Information et le DRUGDEX Information System de Micromedex.

Médicalement nécessaire — Services, fournitures ou médicaments nécessaires a la prévention, au diagnostic ou
au traitement de votre état de santé et répondant aux normes acceptées de la pratique médicale.

Medicare — Programme fédéral d’assurance maladie destiné aux personnes agées de 65 ans ou plus, aux personnes
de moins de 65 ans présentant certains handicaps et aux personnes atteintes d’insuffisance rénale terminale
(généralement celles qui souffrent d’une insuffisance rénale permanente et qui ont besoin d’une dialyse ou d’une
greffe de rein).

Période d’adhésion ouverte a Medicare Advantage — Période allant du ler janvier au 31 mars au cours de
laquelle les membres d’un régime Medicare Advantage peuvent annuler leur adhésion et passer a un autre régime
Medicare Advantage, ou obtenir une couverture dans le cadre du régime Medicare Original. Si vous choisissez de
passer a Original Medicare au cours de cette période, vous pouvez également vous affilier a un autre régime
Medicare pour les médicaments sur ordonnance a ce moment-la. La période d’adhésion ouverte a Medicare
Advantage est également disponible pendant une période de trois mois aprés qu’une personne est ¢ligible pour la
premiére fois a Medicare.

Régime Medicare Advantage (MA) — (parfois appelé¢ Medicare Partie C). Il s’agit d’un régime proposé par une
société privée qui passe un contrat avec Medicare pour vous fournir toutes les prestations de Medicare partie A et
partie B. Un plan Medicare Advantage peut étre 1) un HMO, ii) une PPO, iii) un régime privé de paiement a I’acte
(PFFS) ou iv) un régime de compte d’épargne médicale (MSA) de Medicare. Outre le choix de ces types de régimes,
un régime HMO ou PPO de Medicare Advantage peut également étre un régime Special Needs (SNP). Dans la
plupart des cas, les régimes Medicare Advantage proposent également la partie D de Medicare (couverture des
médicaments sur ordonnance). Ces régimes sont appelés « régimes Medicare Advantage avec couverture des
médicaments sur ordonnance ».

Programme de réduction du déficit de couverture — Programme qui offre des réductions sur la plupart des
médicaments de marque couverts par la partie D aux membres de la partie D qui ont atteint le stade du déficit de
couverture et qui ne bénéficient pas déja I’« Extra Help ». Les réductions sont basées sur des accords entre le
gouvernement fédéral et certains fabricants de médicaments.

Services couverts par Medicare — Services couverts par les parties A et B de Medicare. Tous les régimes de
santé Medicare doivent couvrir tous les services couverts par les parties A et B de Medicare. Le terme « services
couverts par Medicare » ne comprend pas les prestations supplémentaires, telles que les soins de la vue, les soins
dentaires ou les soins auditifs, qu’un régime Medicare Advantage peut offrir.

Régime Medicare Health — Régime de santé Medicare proposé par une société privée qui passe un contrat avec
Medicare pour fournir des prestations au titre des parties A et B aux personnes bénéficiant de Medicare qui
s’inscrivent au régime. Ce terme englobe tous les régimes Medicare Advantage, les régimes Medicare Cost, les
régimes Special Needs, les programmes de démonstration/pilotes et les programmes de soins tout compris pour
les personnes agées (PACE).
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Couverture des médicaments sur ordonnance (Medicare Partie D) — Assurance permettant de payer les
médicaments sur ordonnance, les vaccins, les biomédicaments et certaines fournitures destinés aux patients non
hospitalisés qui ne sont pas couverts par Medicare partie A ou partie B.

Police Medigap (Assurance complémentaire Medicare) — Assurance complémentaire Medicare vendue par des
compagnies d’assurance privées pour combler les « lacunes » d’Original Medicare. Les polices Medigap ne peuvent
étre souscrites qu’avec Original Medicare. (Un régime Medicare Advantage n’est pas une police Medigap.)

Membre (Membre de notre régime ou Membre du régime) — Personne bénéficiant de Medicare et pouvant
prétendre a des services couverts, qui s’est inscrite a notre régime et dont 1’adhésion a été confirmée par les Centers
for Medicare & Medicaid Services (CMS).

Services aux membres — Service de notre régime chargé de répondre a vos questions concernant votre affiliation,
vos prestations, vos griefs et vos appels.

Pharmacie du réseau — Pharmacie sous contrat avec notre régime ou les membres de notre régime peuvent obtenir
leurs médicaments sur ordonnance. Dans la plupart des cas, vos ordonnances ne sont couvertes que si elles sont
traitées dans I’une des pharmacies de notre réseau.

Prestataires du réseau — Le terme « prestataire » désigne les médecins, les autres professionnels de la santé, les
hopitaux et autres établissements de soins qui sont autorisés ou agréés par Medicare et par I’Etat pour fournir des
services de soins de santé. Les prestataires du réseau ont un accord avec notre régime pour accepter notre
paiement comme paiement intégral et, dans certains cas, pour coordonner et fournir des services couverts aux
membres de notre régime. Les prestataires du réseau sont également appelés « prestataires du régime ».

Détermination de I’organisme — Décision prise par notre régime pour déterminer si des articles ou des services
sont couverts ou combien vous devez payer pour des articles ou des services couverts. Les déterminations de
I’organisme sont appelées « décisions de couverture » dans le présent document.

Biomédicament d’origine — Un biomédicament approuvé par la Food and Drug Administration (FDA) qui sert
de référence pour les fabricants souhaitant développer une version biosimilaire. Un biomédicament est également
appelé un « produit de référence ».

Original Medicare (« Medicaretraditionnel » ou « Medicare a I’acte ») — « Original Medicare » est un régime
public et non un régime privé de santé comme les « régimes Medicare Advantage » et les régimes de médicaments
sur ordonnance. Dans le cadre de ce régime, les services Medicare sont couverts par le versement aux médecins,
aux hopitaux et aux autres prestataires de soins de santé de montants fixés par le Congres. Vous pouvez consulter
n’importe quel médecin, hopital ou autre prestataire de soins de santé qui accepte Medicare. Vous devez payer la
franchise. Medicare paie sa part du montant approuvé par Medicare, et vous payez votre part. Original Medicare
comporte deux parties : partie A (assurance hospitalisation) et partie B (assurance maladie) et est disponible partout
aux Etats-Unis.

Pharmacie hors réseau — Pharmacie qui n’a pas de contrat avec notre régime pour coordonner ou fournir des
médicaments couverts aux membres de notre régime. La plupart des médicaments obtenus auprés de pharmacies
hors réseau ne sont pas couverts par notre régime, a moins que certaines conditions ne s’appliquent.

Prestataire hors réseau ou établissement hors réseau — Prestataire ou établissement qui n’a pas de contrat avec
notre régime pour coordonner ou fournir des services couverts aux membres de notre régime. Les prestataires hors
réseau ne sont pas employés, détenus ou gérés par notre régime.
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Dépenses non remboursées — Voir la définition de la participation aux cofits. La participation aux cofits exigée
d’un membre pour payer une partie des services ou des médicaments regus est également appelée dépenses non
remboursées du membre.

Seuil de dépenses personnelles -Montant maximum que vous devez payer de votre poche pour les médicaments
pris en charge par la partie D.

Régime PACE — Le régime PACE (Programme de soins tout compris pour les personnes agées) combine des
services médicaux, sociaux et de longue durée (LTSS) pour les personnes fragiles afin de les aider a rester
indépendantes et a vivre au sein de leur communauté (au lieu de déménager dans une maison de soins) le plus
longtemps possible. Les personnes inscrites aux régimes PACE bénéficient a la fois de leurs prestations Medicare
et Medicaid par I’intermédiaire du régime.

Partie C — voir le régime Medicare Advantage (MA).
Partie D — Le programme Medicare de remboursement des médicaments sur ordonnance sur une base volontaire.

Médicaments de la partie D — Médicaments qui peuvent étre couverts par la partie D. Nous pouvons ou non
proposer tous les médicaments de la partie D. Certaines catégories de médicaments ont été exclues de la couverture
de la partie D par le Congrées. Certaines catégories de médicaments de la partie D doivent étre couvertes par tous
les régimes.

Pénalité pour adhésion tardive de la partie D — Montant ajouté a votre prime mensuelle pour la couverture des
médicaments Medicare si vous étes resté 63 jours ou plus d’affilée sans couverture admissible (couverture qui est
censée payer, en moyenne, au moins autant que la couverture standard des médicaments sur ordonnance de
Medicare) apres avoir été éligible a un régime de la partie D. Si vous perdez 1’aide supplémentaire « Extra Help »,
vous pouvez étre soumis a la pénalité pour adhésion tardive si vous restez 63 jours ou plus d’affiliée sans couverture
de la partie D ou autre couverture de médicaments sur ordonnance admissible.

Prime — Paiement périodique a Medicare, a une compagnie d’assurance ou a un régime de soins de santé pour
une couverture santé¢ ou médicaments sur ordonnance.

Prestataire de soins primaires (PCP) — Le médecin ou autre prestataire que vous consultez en premier lieu pour
la plupart des problémes de santé. Dans de nombreux régimes de santé Medicare, vous devez consulter votre
prestataire de soins primaires avant de voir tout autre prestataire de soins.

Autorisation préalable — Approbation a I’avance pour obtenir des services ou certains médicaments. Les services
couverts nécessitant une autorisation préalable sont indiqués dans le tableau des prestations médicales du chapitre 4.
De méme, les médicaments couverts soumis a autorisation préalable sont signalés dans le formulaire. Nos critéres
sont disponibles sur notre site Web.

Prothéses et orthéses — Dispositifs médicaux comprenant notamment les attelles pour les bras, les corsets, les
minerves, les membres artificiels, les yeux artificiels et les dispositifs nécessaires au remplacement d’une partie
ou d’une fonction interne du corps, y compris les fournitures pour stomies et les thérapies de nutrition entérale et
parentérale.

Quality Improvement Organization (Organisation d’amélioration de la qualité, QIO) — Groupe de médecins
praticiens et d’autres experts en soins de santé rémunérés par le gouvernement fédéral pour vérifier et améliorer
les soins dispensés aux patients de Medicare.
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Limites de quantité — Outil de gestion concu pour limiter 1’utilisation de certains médicaments pour des raisons
de qualité, de sécurité ou d’utilisation. Les limites peuvent porter sur la quantité de médicaments que nous couvrons
par ordonnance ou pour une période définie.

Real-Time Benefit Tool (Outil de prestations en temps réel) — Portail ou application informatique permettant
aux affiliés de consulter des informations complétes, précises, opportunes, cliniquement appropriées et spécifiques
a I’affilié sur la liste des médicaments couverts et les prestations. Cela inclut les montants de participation aux
cotts, les médicaments de substitution qui peuvent étre utilisés pour le méme probléme de santé¢ qu’un médicament
donné et les restrictions de couverture (autorisation préalable, traitement par étapes, limites de quantité) qui
s’appliquent aux médicaments de substitution.

Services de rééducation — Ces services comprennent la physiothérapie, 1I’orthophonie et 1’ergothérapie.

Zone de service — Zone géographique dans laquelle vous devez vivre pour adhérer a un régime de santé particulier.
Pour les régimes qui limitent les médecins et les hopitaux que vous pouvez consulter, il s’agit généralement de la
zone ou vous pouvez obtenir des services de routine (non urgents). Le régime doit vous désaffilier si vous quittez
définitivement la zone de service du régime.

Soins en établissement de soins infirmiers spécialisés (SNF) — Soins infirmiers spécialisés et services de
rééducation fournis de maniere continue et quotidienne dans un établissement de soins infirmiers spécialisés. 11
peut s’agir par exemple de physiothérapie ou d’injections intraveineuses qui ne peuvent étre effectuées que par
un infirmier ou un médecin.

Régime Special Needs (pour besoins spéciaux) — Type particulier de régime Medicare Advantage qui fournit
des soins de santé plus ciblés a des groupes spécifiques de personnes, telles que celles qui bénéficient a la fois de
Medicare et de Medicaid, qui résident dans une maison de soins ou qui souffrent de certaines maladies chroniques.

Traitement par étapes — Outil de gestion de "utilisation qui exige que vous essayiez d’abord un autre médicament
pour traiter votre état de santé avant que nous ne prenions en charge le médicament que votre médecin vous a
prescrit au départ.

Revenu supplémentaire de sécurité (Supplemental Security Income, SSI) — Prestation mensuelle versée par
la Sécurité sociale aux personnes ayant des revenus et des ressources limités, qui sont en situation de handicap,
aveugles ou agées de 65 ans et plus. Les prestations SSI ne sont pas les mémes que les prestations de la Sécurité
sociale.

Services urgents — Un service pris en charge par le régime est considéré comme urgent lorsqu’il requiert une
attention médicale immédiate, sans étre une urgence, si vous étes temporairement en dehors de la zone de service
du régime ou s’il est difficile, en raison du temps, du lieu ou des circonstances, de le recevoir aupres des prestataires
du réseau avec lesquels le régime a un contrat. Parmi ces services, on peut citer des maladies imprévues, des
blessures soudaines ou des aggravations inattendues de conditions existantes. Cependant, les visites médicales de
routine, comme les bilans de santé annuels, ne sont pas considérées comme des besoins urgents, méme si vous
étes hors de la zone de couverture ou si le réseau est temporairement indisponible.
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Free aids and services, such as sign language interpreters and written information in alternative formats are available
to you. Call 1-833-671-0440 (TTY: 711).

English:

We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or drug plan. To get an
interpreter, just call us at 1-833-671-0440. Someone who speaks English can help you. This is a free service.

Spanish:

Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro
plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-833-671-0440. Alguien que
hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin:

MRENBENVREUT A RIUTKIBEMADR , ROUURHAZ RN ORRSEEENEEH, FER
BRRERS , WEHEEA] : 1-833-671-0440, WEBENA LT HYPE, XREFZRS.

Chinese Cantonese:

EfARENORERE  ILEECHREMARRIEVFTEANTMA[E EFEOFS , FRY
1-833-671-0440 Bf#gH M. sefR/ REMA T2 AR HABE . ERRBRRKE

Tagalog:

May mga libre kaming serbisyo ng interpreter para sagutin ang anumang posibleng katanungan ninyo tungkol sa
aming planong pangkalusugan o plano sa gamot. Para kumuha ng interpreter, tawagan lang kami sa 1-833-671-0440.
May makakatulong sa inyo na nagsasalita ng Tagalog. Isa itong libreng serbisyo.

French:

Nous proposons des services gratuits d’interprétation pour répondre a toutes vos questions relatives a notre régime
de santé ou d’assurance-médicaments. Pour accéder au service d’interprétation, il vous suffit de nous appeler au
1-833-671-0440. Un interlocuteur parlant frangais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese:

Chung téi c6 cac dich vu théng dich mién phi dé tra 16i cac cau hdi ciia quy vi vé chuong trinh sirc khée
ho&c chuong trinh thudc ctia ching t6i. D& co thong dich vién, hay goi cho chung t6i theo sO
1-833-671-0440. Sé cd nhan vién ndi tiéng Viét tro gitip quy vi. DPay la dich vu mién phi.
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German:

Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Thre Fragen zu unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan.
Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-833-671-0440. Man wird Thnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser
Service ist kostenlos.

Korean:

YA oz HY = ofF E-of e HEol Holl =21k F
S MHIAE Ol'g';PE=|':'._=| 3} 1-833-671-0440H2 2 Zolal F
2l ZLCh o MH]
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19
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Russian:

[Mony4nTb OTBETHI HA BONPOCHI O HALEM MEANLMHCKOM CTPaxOBOM MNflaHe UIn O NfaHe, NOKpbiBatoLLeM
nekapcTBa no peuenTy, Bam 6ecnnaTtHo NOMOryT Haln yCTHble NepeBoYunkn. [1pocTo NO3BOHUTE HaM
no Homepy 1-833-671-0440. Bam 6ecnnaTtHO NOMOXET PYCCKOA3bIYHbIV COTPYAHUK.

Lle Joazl) L) 49591 Joaz 9l axall, sl diwl sl e @Y aslwll s 880l o> iall loas pais | :Arabic

03D .cliaclusay dy, el Gaxiy LAz pgdsw .1-833-671-0440 p8,J1 Lo Ly Jladll s bl Luy o569 p> o
Jaglo doas

Hindi:

AT FATHIT AT TAT ST & d1L H SR AT Heg AT &, AT 3T STATd ol & AT AL T f X[ gATa T

AU ITAGY g1 FATAAT T & ATV, TH 1-833-671-0440 T2 Fld v | ZAT ATAT ATAT Fls ARAT AT GG

T AHAT 5| T UH A2 94T 5

Italian:

E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul nostro piano sanitario
o farmaceutico. Per ottenere un interprete, contattare il numero 1-833-671-0440. Un nostro incaricato che parla
italiano fornira 1'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese:

Dispomos de servicos de interpretagdo gratuitos para responder a qualquer questdo que tenha acerca do nosso
plano de saude ou de medicagdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 1-833-671-0440. Ira
encontrar alguém que fale o idioma portugués para o ajudar. Este servigo ¢ gratuito.

French Creole:

Nou genyen sevis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan plan medikal oswa asirans
medikaman nou an. Pou jwenn yon entépret, jis rele nou nan 1-833-671-0440. Yon moun ki pale Kreyol kapab
ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

NY-H5992-007-DSNP-MLI-EN-25
H5992_23_179_NYFIDEMLI_C

Form CMS-10802 291870THMUNYEN
(Expires 12/31/25) 230729



Form Approved
OMB# 0938-1421

Polish:

Umozliwiamy bezplatne skorzystanie z ustug thumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat
planu zdrowotnego lub dawkowania lekow. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk polsku, nalezy
zadzwoni¢ pod numer 1-833-671-0440. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese:

HHORERBRBREEGLFETSVICHTZCEBICHSZATAHLHIC, BRHOBRT—ERN
HYEITIETVET, BRREZCHWICHESDICIE, 1-833-671-0440 IZHEFE<S L&V, BFRFEZF 7
ABNFZBEVELET, ChIFEROY—ERATT,

Bengali:

SN AR AT SHY I(TF AA AN TR SN FL- 1S AT SO0 Mhot SN F1RL
erﬁa%ﬁmwlmmemﬁﬁrm SR 1-833-671-0440 TR -1 F| AT
WW&WWWWWWW| aBf @B Af-r=erz s

Yiddish:

AT R UNTYA WITIX 1AV 12 KD YR 1K D K11 1ART7D Y2 X 11V D0V 1¥ DANT X Y8y ™9 12 X0 N
WP 22T 0TV OXRN WK . 1-833-671-0440 9MX TTIIX 19101 1 X1 ,VY8YTMIYAY 1.8 VNP RAIY .).XD-D 1'¥Tyn
.0"MNYD MO X X D _XT.19%YN 1T

Urdu:

B 0loaS (i ko o S o olox I Jlow (B S I o Blsio caw usigdio S wliiio b cxo il oy
oS ol dae JI9 oy 95,1 -u,S JB 5y 1-833-671-0440 0,5 Ly o5 o <u9e S p=ie o5 ol Sl-uw &5 Ui

Greek:

Al0BETOUPE BPEAV UTTNPETIES DIEPUNVEIAG VIO VO ATTAVTIITOUNE O€ OTTOIETONTTOTE EPWTATEIS TAG OXETIKA
ME TO TTPOYPAUMO aTQANIONG UYEIQG N QAPPOKEUTIKAG TTEPIOAAWNG TNG eTaIpEiag pag. MNa va oag
TTapaoxedei diepunVvEag, KOAEOTE pag ato 1-833-671-0440. Katroiog TTou JIAG eAAnvIKG Ba oag BonBnRocl.
AuTn n utTnpeaia gival dwpPeav.
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Méthode
TELEPHONE

TTY

FAX
ADRESSE POSTALE

SITE WEB

Services aux membres — Coordonnées
(833) 671-0440
Les appels vers ce numéro sont gratuits. 7 jours sur 7, de 8 h a 20 h, heure locale.

Les services aux membres disposent ¢galement de services d’interprétation gratuits pour
les personnes ne parlant pas 1’anglais.

711

Ce numéro nécessite un équipement téléphonique spécial et est réservé aux personnes
ayant des difficultés a entendre ou a parler.

Les appels vers ce numéro sont gratuits. 7 jours sur 7, de 8 h a 20 h, heure locale.
(310) 507-6186

Senior Whole Health of New York
Attn: Services aux membres

15 MetroTech Center, 11th Floor
Brooklyn, NY 11201

SWHNY.com

Le Health Insurance Information, Counseling and Assistance Program (HIICAP) (le SHIP de I’Etat de New York) est
un programme de 1’Etat qui recoit des fonds du gouvernement fédéral pour offrir des conseils gratuits en matiére
d’assurance maladie aux personnes bénéficiant de Medicare.

Méthode
TELEPHONE

ADRESSE POSTALE

SITE WEB

Coordonnées

(800) 701-0501
Du lundi au vendredi, de 8 h 30 a 17 h, heure locale.

New York State Office for the Aging
2 Empire State Plaza
Albany, New York 12223-1251

https://aging.ny.gov/health-insurance-information-counseling-and-assistance- program-
hiicap

Déclaration relative au PRA. Conformément au Paperwork Reduction Act de 1995, personne n’est tenu de répondre
a une collecte d’informations si celle-ci n’affiche pas un numéro de controle de I’OMB valide. Le numéro de controle
de ’OMB valide pour cette collecte d’informations est 0938-1051. Si vous avez des commentaires ou des suggestions
pour améliorer ce formulaire, veuillez écrire a 1’adresse suivante : CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports
Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland



