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1 Stycznia — 31 grudnia 2025 r.
Warunki ubezpieczenia:

Swiadczenia i ustugi zdrowotne oraz refundacja lekéw na recepte w ramach Medicare
dla czlonkéw Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP)

Dokument ten zawiera szczegdlowy opis §wiadczen opieki zdrowotnej, opieki dlugoterminowej, Swiadczen
udzielanych w domu oraz $wiadczen srodowiskowych oraz refundacji lekow na recepte w ramach Medicare oraz
Medicaid w okresie od 1 stycznia do 31 grudnia 2025 r. Jest to wazny dokument prawny. Nalezy go
przechowywaé w bezpiecznym miejscu.

Jesli maja Panstwo pytania dotyczace tego dokumentu, prosimy o kontakt z Dzialem Obstugi Czlonkow
pod adresemt (833) 671-0440. (Uzytkownicy TTY powinni zadzwoni¢ 711). Godziny otwarcia: od 1
pazdziernika do 31 marca, od 8:00 do 20:00 czasu lokalnego, 7 dni w tygodniu. Od 1 kwietnia do 30 wrze$nia,
od poniedzialku do piatku, w godzinach 8:00-20:00 czasu lokalnego. Polaczenie jest bezplatne.

Ten plan, Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP), jest oferowany przez Senior Whole Health of
New York, Inc. (Uzyte w niniejszych Warunkach ubezpieczenia pojgcia ,,my”, ,,nas”, ,,nasz” itp., odnosza si¢ do
Senior Whole Health of New York, Inc. Pojecie ,,plan” albo ,,nasz plan” odnosi si¢ do planu Senior Whole Health
of New York NHC (HMO D-SNP).)

Niniejszy dokument jest dostgpny bezplatnie w jezyku hiszpanskim, chinskim, arabskim, koreanskim, rosyjskim,
wloskim, francuskim, kreolskim francuskim, jidysz, polskim, tagalskim, bengalskim, albanskim, greckim i urdu.

Mozna go réwniez otrzymac bezptatnie w jg¢zykach innych niz angielski lub innych formatach, np. wydrukowany
duza czcionka, w alfabecie Braille'a, czy w formacie audio. Nalezy zadzwoni¢ pod numer (833) 671-0440 (TTY:
711). Polaczenie jest bezptatne.

J4

Swiadczenia moga ulec zmianie 1 stycznia 2026 r.

Wykaz lekéw, sie¢ aptek i/lub swiadczeniodawcdw moga ulec zmianie w dowolnej chwili. W razie koniecznosci
ubezpieczony zostanie o tym powiadomiony. Cztonkowie planu, ktérych dotycza zmiany zostana o nich
powiadomieni z co najmniej 30-dniowym wyprzedzeniem.

Molina Healthcare to plan C-SNP, D-SNP i HMO z umowa Medicare. Plany D-SNP maja umowg z panstwowym
programem Medicaid. Rejestracja zalezy od przedtuzenia umowy.

W dokumencie tym wyjasniono $wiadczenia i prawa ubezpieczonych. Dokument pozwoli zrozumie¢ nastepujace
kwestie:

o Sktadki 1 podzial kosztoéw w planie;

Swiadczenia medyczne i na leki na recepte;

Jak ztozy¢ skarge w przypadku niezadowolenia z ustugi lub leczenia;

Jak skontaktowac si¢ z nami w przypadku, gdy potrzebna jest dalsza pomoc; oraz

Inne zabezpieczenia wymagane w $§wietle przepisoéw o Medicare.

H5992 25 007 NYEOC C
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SEKCJA1 Wstep

Sekcja 1.1 Jest Pan(i) cztonkiem planu Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP),
ktory jest specjalistycznym planem Medicare Advantage (Plan dla oséb o
specjalnych potrzebach)

Jest Pan(i) objety ubezpieczeniem zaréwno przez Medicare, jak i Medicaid:

¢ Medicare to federalny program ubezpieczenia zdrowotnego dla 0sob w wieku od 65 lat, dla niektérych
0s0b z niepelnosprawnosciami w wieku ponizej 65 lat oraz dla 0oséb ze schytkowa niewydolnos$cia nerek.

» Medicaid to wspolny program federalny 1 stanowy pomagajacy pokry¢ koszty opieki medycznej osobom
o ograniczonych dochodach i zasobach. Zakres ubezpieczenia Medicaid r6zni si¢ w zaleznos$ci od stanu i
rodzaju posiadanego ubezpieczenia Medicaid. Niektore osoby korzystajace z Medicaid otrzymuja pomoc
w oplaceniu sktadek na Medicare 1 innych kosztow. W przypadku innych os6b ubezpieczeniem objgte sa
réwniez dodatkowe ustugi 1 leki, ktére nie sa pokrywane przez Medicare.

Zdecydowat(a) Pan(i), ze chce korzystac z ubezpieczenia opieki zdrowotnej i na leki na receptg oferowanego przez
Medicare i Medicaid za posrednictwem naszego planu, Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP).
Jestesmy zobowiazani do objecia ubezpieczeniem wszystkich ustug w ramach Czegsci A 1 Cze$ci B. Jednak podziat
kosztow i dostep do §wiadczeniodawcdé6w w tym planie rozni si¢ od Original Medicare.

Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) jest specjalistycznym planem Medicare Advantage (Plan
Medicare dla 0s6b o specjalnych potrzebach), co oznacza, ze jego §wiadczenia sa przeznaczone dla oséb o
specjalnych potrzebach w zakresie opieki zdrowotnej. Plan Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP)
jest przeznaczony dla 0sob korzystajacych z Medicare, ktdre sa rowniez uprawnione do uzyskania pomocy z
Medicaid.

Otrzymuje Pan(i) pomoc od Medicaid w zakresie udziatlu w kosztach Medicare Czg$¢ A i B (udziaty wiasne,
doptaty i wspotubezpieczenie), w zwiazku z tym istnieje mozliwos¢, ze nie bedzie Pan(i) musiat(a) ptaci¢ za ustugi
opieki zdrowotnej Medicare. Medicaid zapewnia réwniez inne §wiadczenia, obejmujac ubezpieczeniem ustugi
opieki zdrowotnej, takie jak ustugi dlugoterminowej opieki w domu i srodowisku, ktére zwykle nie sa pokrywane
przez Medicare. Cztonkowie planu beda réwniez otrzymywac¢ od Medicare ,,dodatkowa pomoc” (Extra Help) w
optaceniu kosztéw lekow na recepte w ramach Medicare. Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP)
pomoze cztonkom w kontrolowaniu wszystkich §wiadczen, tak aby mogli otrzymac¢ ustugi opieki zdrowotnej i
pomoc w ptatnosciach, do ktérych sa uprawnieni.

Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) jest prowadzony przez prywatna firmeg. Podobnie jak
wszystkie plany Medicare Advantage, ten plan Medicare dla oséb o specjalnych potrzebach zostal zatwierdzony
przez Medicare. Plan zawarl rowniez umoweg z programem Medicaid w Nowym Jorku o koordynacji §wiadczen
Medicaid. Z przyjemnos$cia zapewnimy Panu(-1) ubezpieczenie zdrowotne Medicare i Medicaid, w tym ubezpieczenie
na leki na receptg.

Ubezpieczenie w ramach naszego planu kwalifikuje si¢ jako Kwalifikujgce si¢ ubezpieczenie zdrowotne
(Qualifying Health Coverage, QHC) i spelnia wymagania indywidualnej wspolnej odpowiedzialnos$ci zgodnie
z Ustawa o ochronie pacjentéw i przystgpnej opiece zdrowotnej (Affordable Care Act, ACA). Wigcej informacji
mozna znalez¢ na stronie internetowej urzedu skarbowego Internal Revenue Service (IRS): www.irs.gov/Affordable-
Care-Act/Individuals-and-Families.



http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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Sekcja 1.2 Jakie informacje mozna znalezé¢ w dokumencie Warunki ubezpieczenia?

Dokument Evidence of Coverage (Warunki ubezpieczenia) wyjasnia, jak uzyskaé opieke medyczna w Medicare
Medicaid, dlugoterminowga opieke oraz ustugi zapewniane w domu cztonka i ustugi srodowiskowe oraz leki na
recepte. Wyjasniono w nim prawa i obowiazki cztonkow planu, pokrywane $wiadczenia, optaty wymagane od
cztonkéw planu oraz procedure sktadania skarg w sytuacji, gdy ubezpieczony nie jest zadowolony z decyzji lub
leczenia.

Stowa ,, ubezpieczenie” 1 ,,ustugi objete ubezpieczeniem” (pokrywane ushugi) odnosza si¢ do opieki medyczne;j,
opieki dlugoterminowej, ustug zapewnianych w domu cztonka i ustug srodowiskowych oraz lekow na recepte
dostgpnych dla cztonkow Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP).

Cztonkowie powinni sprawdzi¢, jakie zasady obowiazuja w planie i jakie ustugi sa dla nich dostgpne. Zachgcamy
do uwaznego zapoznania si¢ z dokumentem Warunki ubezpieczenia.

W razie niejasno$ci, watpliwosci lub pytan nalezy skontaktowac si¢ z dzialem obstugi uczestnikow.

Sekcja 1.3 Informacje prawne na temat Warunkdéw ubezpieczenia |

Dokument Evidence of Coverage (Warunki ubezpieczenia) stanowi cz¢$¢ naszej umowy z cztonkami i opisuje, w
jaki sposob plan Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) zapewnia im ubezpieczenie opieki
zdrowotnej. Inne czesci umowy to formularz zapisu, Lista refundowanych lekéw List of Covered Drugs(Wykaz
lekéw) oraz powiadomienia, jakie cztonkowie otrzymuja od planu odno$nie zmian w zakresie ubezpieczenia lub
warunkow, majacych wptyw na ubezpieczenie. Takie powiadomienia bywaja okreslane jako ,,aneksy” lub
»poprawki”.

Umowa obowiazuje w miesiacach, w ktorych cztonek jest zapisany w planie Senior Whole Health of New York
NHC (HMO D-SNP) od 1 stycznia 2025 do 31 grudnia2025.

W kazdym roku kalendarzowym Medicare pozwala nam na wprowadzanie zmian w oferowanych planach. Oznacza
to, ze po 31 grudnia 2025 mozemy wprowadzi¢ zmiany w kosztach i §wiadczeniach planu Senior Whole Health
of New York NHC (HMO D-SNP). Po 31 grudnia 2025mozemy rowniez zaprzesta¢ oferowania planu w miejscu
zamieszkania cztonka lub oferowac¢ go w innym obszarze objetym ustugami planu.

Medicare (osrodki ustug Medicare 1 Medicaid) musi co roku zatwierdza¢ plan Senior Whole Health of New York
NHC (HMO D-SNP). Cztonkowie moga co roku kontynuowac korzystanie z ubezpieczenia Medicare jako
cztonkowie naszego planu, o ile zdecydujemy si¢ w dalszym ciagu oferowac plan, a Medicare ponownie go
zatwierdzi.

SEKCJA 2 Kto jest uprawniony, aby zostaé cztonkiem planu?

|Sekcja 21 Kryteria kwalifikacyjne

Do planu mogq sie zapisac osoby, ktore spetniajq nastepujqce warunki:

¢ Posiadaja ubezpieczenie Medicare Cze¢$¢ A 1 Medicare Czegs$¢ B
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e --oraz -- Zamieszkuja obszar geograficzny objety naszymi §wiadczeniami (w czgsci 2.3 ponizej opisano
nasz obszar dostgpnosci $wiadczen). Osoby przebywajace w wigzieniu nie sa uwazane za mieszkajace na
obszarze dostgpnosci §wiadczen, nawet jesli fizycznie si¢ na nim znajduja.

e --oraz -- sa obywatelami Stanow Zjednoczonych lub legalnie przebywaja na terenie Standw Zjednoczonych.

e -- oraz -- spetniaja specjalne kryteria kwalifikacyjne opisane ponize;.

Specjalne kryteria kwalifikacyjne okreslone dla naszego planu

Plan zostal opracowany tak, aby spetniac¢ potrzeby osob, ktore korzystaja z okreslonych swiadczen Medicaid.
(Medicaid to wspolny program federalny i1 stanowy pomagajacy pokry¢ koszty opieki medycznej osobom o
ograniczonych dochodach 1 zasobach.) Do planu moga zapisa¢ si¢ wylacznie osoby, ktore kwalifikuja si¢ zarowno
do Medicare, jak 1 do pelnych $wiadczen Medicaid.

Uwaga: Jesli przestana si¢ Panstwo kwalifikowac, ale mozna w uzasadniony sposob spodziewac sig, ze ponownie
beda sie¢ Panstwo kwalifikowa¢ w ciagu 6 miesigcy, wowczas nadal kwalifikuja si¢ Panstwo do uczestnictwa

w naszym planie (informacje na temat zakresu ubezpieczenia 1 podziatu kosztow w okresie uznanej ciaglosci
uprawnien znajduja si¢ w czesci 2.1 w Rozdziale 4).

Dodatkowe kryteria kwalifikacyjne do planu Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP)

Oproécz powyzszych wymagan, program Senior Whole Health of New York NHC jest dobrowolnym programem

opracowanym specjalnie dla osob posiadajacych Medicare i Medicaid, ktore potrzebuja koordynowanych ustug

medycznych, aby moc bezpiecznie zy¢ w swoim domu i srodowisku. Obowiazuja zasady kwalifikacji medycznej

1 autoryzacji.

Do rejestracji w programie Senior Whole Health of New York NHC kwalifikuja sig¢ osoby, ktore sa ubezpieczone

zarowno w Medicare, jak 1 Medicaid oraz:

1. W chwili rejestracji kwalifikujq si¢ ze wzgledow medycznych do opieki na poziomie opieki zapewnianej w
placowce opiekuncze;j;

2. W chwili rejestracji sa w stanie powrdci¢ lub pozosta¢ w swoim domu i rodowisku bez zagrozenia dla swojego
zdrowia i bezpieczenstwa;

3. Przeprowadzona ocena wykazata, ze wymagaja co najmniej jednej z nastgpujacych ustug srodowiskowej opieki
dtugoterminowej 1 zarzadzania opieka przez ponad 120 dni od daty rejestracji

a. Ustugi pielggniarskie $wiadczone w domu

Terapie prowadzone w domu

Pomoc osoby zapewniajacej domowa opiekg zdrowotna

Ustugi pomocy w opiece osobiste] w domu

Dzienna opieka zdrowotna nad osobami dorostymi

Prywatna opieka pielggniarska

g. Ushugi pomocy osobistej skierowanej do konsumenta oraz

4. Orzeczenie biura ds. Medicaid w Urzedzie ds. zasobow ludzkich w Nowym Jorku (New York City Human
Resources Administration (HRA) lub lokalnego wydzialu ustug spotecznych (Local Department of Social
Services, LDSS) o uprawnieniach do korzystania ze §wiadczen w programie Medicaid.

-0 /o O
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Sekcja 2.2 Czym jest Medicaid?

Medicaid to wspdlny program federalny i stanowy pomagajacy pokry¢ koszty opieki medycznej i opieki
dlugoterminowej okreslonym osobom o ograniczonych dochodach i zasobach. Kazdy stan decyduje co wlicza si¢
do dochoddw i zasobow, kto si¢ kwalifikuje, jakie ustugi sa objgte ubezpieczeniem i jaki jest koszt ustug.
Poszczegdlne stany moga réwniez decydowac o sposobie prowadzenia swoich programéw, o ile zachowuja
zgodno$¢ z wytycznymi federalnymi.

Ponadto istnieja programy oferowane przez Medicaid, ktére pomagaja osobom, korzystajacym z Medicare, w
optacaniu kosztow Medicare, takich jak sktadki. ,,Programy oszczednosciowe Medicare” co roku pomagaja
zaoszczedzi¢ pieniadze osobom o ograniczonych dochodach i zasobach:

¢ Osoby podwojnie uprawnione do pelnych §wiadczen (Full Benefit Dual Eligible, FBDE): Osoba
uprawniona do Medicare, nie spetniajaca kryteriow okreslonych dla QMB+ lub SLMB+ w zakresie dochodow
lub posiadanych zasobow, ale kwalifikujaca si¢ do pelnego ubezpieczenia w Medicaid kategorycznie
(categorically) lub ze wzgledu na przynaleznos¢ do grup opcjonalnego ubezpieczenia w oparciu o status
osoby potrzebujacej opieki ze wzgledow medycznych, specjalne poziomy dochodow dla 0so6b przebywajacych
w instytucji lub zwolnienia dotyczace ustug domowych i srodowiskowych.

e Uprawniony beneficjent Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB+): Pomaga optaca¢ sktadki
na Medicare Czg$¢ A 1 Czg$¢ B oraz inne udziaty w kosztach (takie jak udziaty wlasne, wspotubezpieczenia
1 doptaty). Osoby te kwalifikuja si¢ rowniez do pelnych $wiadczen Medicaid.

Sekcja 2.3 Obszar objety ustugami planu Senior Whole Health of New York NHC (HMO
D-SNP)

Plan Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) jest dostgpny wytacznie dla osob, ktore zamieszkuja
na obszarze objetym ustugami planu. Aby pozosta¢ cztonkiem planu, nalezy stale mieszka¢ na obszarze objgtym
uslugami planu. Ponizej opisano obszar objety ustugami planu.

Nasz obszar uslug obejmuje nastepujace powiaty w stanie Nowy Jork: Bronx, Kings, Nassau, New Y ork, Orange,
Queens, Richmond, Rockland i Westchester.

Osoby, ktore planuja przeprowadzke do innego stanu powinny si¢ rowniez skontaktowac z biurem Medicaid w
swoim stanie i zapytac¢, w jaki sposob przeprowadzka wplynie na ich §wiadczenia Medicaid. Numery telefonu do
Medicaid podano w Rozdziale 2, Czg¢sci 6 tego dokumentu.

Osoby planujace wyprowadzenie si¢ z obszaru objetego ustugami planu nie moga nadal by¢ cztonkiem planu.
Prosimy zadzwoni¢ do dziatu obstugi uczestnikow, aby sprawdzi¢, czy nasz plan jest rowniez dostgpny w tym
nowym obszarze. W razie przeprowadzki cztonkowie korzystaja ze specjalnego okresu rejestracji, ktory umozliwia
przejscie do Original Medicare lub zapisanie si¢ do planu ubezpieczen zdrowotnych i lekowych Medicare,
dostepnego w nowym miejscu zamieszkania.

W razie przeprowadzki lub zmiany adresu do korespondencji nalezy koniecznie zadzwoni¢ do Urzedu Ubezpieczen
Spotecznych (Social Security). Numery telefondéw i1 dane kontaktowe Urzedu Ubezpieczen Spotecznych znajduja
sie¢ w Rozdziale 2, Czesci 5.
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Sekcja 2.4 Obywatele amerykanscy lub osoby z prawem do legalnego pobytu

Cztonkowie planu ubezpieczenia zdrowotnego Medicare musza by¢ obywatelami Standéw Zjednoczonych lub
legalnie przebywac na terenie Stanow Zjednoczonych. Medicare (o$rodki ustug Medicare i Medicaid) zawiadomi
Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP), jesli ubezpieczony nie bedzie uprawniony do pozostania
cztonkiem planu na tej podstawie. Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) musi wyrejestrowaé
cztonkow, ktorzy nie spetniaja tego wymogu.

SEKCJA 3 Wazne materialy na temat cztonkostwa, ktére Panstwo otrzymaja

|Sekcja 3.1 Karta cztonkowska planu |

Czlonkowie planu ubezpieczenia musza okazywac karte cztonkowska, kiedy korzystaja z ustug objetych przez
ten plan i przy zakupie lekow na recepte w aptekach nalezacych do sieci. Swiadczeniodawcy nalezy rowniez
okaza¢ swoja karte Medicaid. Oto przyktadowa karta cztonkowska, podobna do tej, ktora otrzyma cztonek:

[ X
.“ Senior Whole Health Member Services: xx-xx-xxxx
‘ BY MOLINA HEALTHCARE 24-Hour Nurse Advice Line in English: xxx-xxx-xxxx or TTY: 711
s 24-Hour Nurse Advice Line in Spanish: xxx-Xxx-xxxx
L0B L ) ) ) . . ; :
Member: Your Name Providers/Hospitals: For prior authorization, eligibility and general information,
Member # MemID please call Member Services (see above).
Submit Claims To:

PCP: PCPNAN RABIN: QRBIN Medical/Hospital: PO Box 22811, Long Beach, CA 90801
PCP Tel: o 00eix RARCH HXECN Please call Member Services (see above)

RXGRP: RXGROUP ’

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

5 Please call Member Services (see above).
MedlcareI&

Prescription Drug Coverage

ContNum
Issued Date: ISSUDAT

Website Website

Cztonkowie planu NIE powinni uzywac swojej czerwono-biato-niebieskiej karty Medicare, kiedy korzystaja z
ustug medycznych objgtych ubezpieczeniem. W przypadku uzycia karty Medicare zamiast karty cztonkowskiej
Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP), cztonek moze by¢ zobowiazany do optacenia pelnego
kosztu ustug medycznych. Kartg Medicare nalezy przechowywac¢ w bezpiecznym miejscu. Cztonkowie moga
zosta¢ poproszeni o okazanie swojej karty, kiedy beda potrzebowali ustug szpitalnych, ustug w hospicjum lub w
przypadku udziatu w zatwierdzonych przez Medicare klinicznych badaniach naukowych.

Jezeli karta cztonkowska zostanie uszkodzona, zgubiona lub skradziona, nalezy niezwlocznie zadzwoni¢ do dzialu
obstugi cztonkéw, a plan przysle Panu/Pani nowa kartg.

Sekcja 3.2 Katalog swiadczeniodawcow/aptek

Katalog swiadczeniodawcow/aptek SWHNY .com to lista naszych aktualnych §wiadczeniodawcow nalezacych do
sieci oraz dostawcoOw wyrobow medycznych przeznaczonych do dtugoterminowego uzytku.

Swiadczeniodawcy nalezacy do sieci to lekarze i inni specjalisci opieki zdrowotnej, grupy medyczne, dostawcy
trwalego sprzgtu medycznego, szpitale i inne placowki opieki zdrowotnej, ktore zawarty z planem umowg, na
mocy ktorej akceptuja nasze ptatnosci i udziat w kosztach planu jako peina platnos¢.


http://www.SWHNY.com
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Apteki nalezace do sieci to wszystkie apteki, ktore zgodzity sig realizowac recepty na refundowane leki na recepte
dla cztonkéw naszego planu. W Katalogu swiadczeniodawcow/aptek mozna znalez¢ apteke nalezaca do sieci,

z ktorej chca Panstwo korzystac. Informacje o sytuacjach, w ktdrych mozna korzysta¢ z aptek nienalezacych do
sieci planu podano w Czgséci 2.5 w Rozdziale 5.

Cztonkowie planu musza korzysta¢ z ustug swiadczeniodawcow z sieci, aby uzyskac opieke i1 ustugi medyczne.
Jesli udadza si¢ Panstwo innego §wiadczeniodawcy bez odpowiedniej zgody, beda Panstwo musieli zaptaci¢ petna
kwote. Jedynymi wyjatkami sa nagte przypadki zagrozenia zdrowia, sytuacje, gdy cztonek pilnie potrzebuje ustug,
gdy sie¢ nie jest dostgpna (to znaczy sytuacje, kiedy niemozliwe lub nieuzasadnione jest uzyskanie ustug od
$wiadczeniodawcow z sieci), ushugi dializy poza obszarem objgtym ustugami planu i przypadki, kiedy plan Senior
Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) wyrazi zgodg na skorzystanie z ustug $wiadczeniodawcow spoza
sieci.

Najbardziej aktualna lista $wiadczeniodawcow, aptek 1 dostawcow jest dostgpna na naszej stronie internetowej
SWHNY'.com.

Jesli nie posiadaja Panstwo egzemplarza Katalogu Swiadczeniodawcow/ aptek, moga go Panstwo otrzymac (w wersji
elektronicznej albo papierowej) w Dziale Obstugi Ubezpieczonych. Wersja papierowa Katalogu $wiadczeniodawcoéw
zostanie wystana w ciagu w ciagu trzech dni roboczych.

Sekcja 3.3 Lista lekow objetych planem (Zbior formutek)

Plan posiada List of Covered Drugs (Liste refundowanych lekow) (Wykaz lekow). W skrdcie nazywamy ja ,,Lista
lekéw”. Lista informuje, ktore leki na receptg zapewniane w Czesci D sa objgte ubezpieczeniem jako §wiadczenie
Czgsci D dostepne w planie Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP). Leki znajdujace na liscie
zostaly wybrane przez plan z pomoca zespotu lekarzy i farmaceutéw. Lista musi spelnia¢ wymagania okreslone
przez Medicare. Medicare zatwierdzita ,,Listg¢ lekow” planu Senior Whole Health of New York NHC (HMO
D-SNP).

Lista informuje réwniez, czy obowiazuja reguty ograniczajace refundacje poszczegolnych lekow.

Czlonkowie otrzymaja od planu ,,Liste lekow”. Najbardziej kompletne 1 aktualne informacje o tym, ktore leki sa
objete ubezpieczeniem mozna uzyskac na stronie internetowej planu (SWHNY.com) lub dzwoniac do dziatu
obstugi cztonkow.

SEKCJA 4 Miesieczne koszty udziatu w planie Senior Whole Health of New York
NHC (HMO D-SNP)

Koszty uczestnika planu moga obejmowac:
» Sktadka w planie (Cz¢s¢ 4.1)
» Miesigczna sktadka na Medicare Czgsé B (Czesc 4.2)
» Kara za spo6zniona rejestracje w Czesci D (Czgs¢ 4.4)
+ Kwota miesigcznej korekty zwiazanej z dochodami (Czgs¢ 4.5)


http://www.SWHNY.com
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Sekcja 4.1 Skiadka na plan

Czlonkowie nie ptaca oddzielnej sktadki miesigcznej za przynalezno$¢ do planu Senior Whole Health of New
York NHC (HMO D-SNP).

Sekcja 4.2 Miesieczna skiadka na Medicare Czes¢ B

Wielu cztonkéw jest zobowigzanych do optacania innych sktadek na Medicare

Czgs¢ cztonkow jest zobowigzanych do optacania innych sktadek na Medicare. Jak wyjasniono powyzej w Czgs$ci
2, aby kwalifikowac¢ si¢ do naszego planu, cztonkowie musza utrzymac¢ swoje uprawnienia do Medicaid oraz
posiada¢ zarowno Medicare Czg$¢ A, jak 1 Medicare Czgs¢ B. W przypadku wigkszosci cztonkdéw planu Senior
Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP), Medicaid optaca sktadki na Czgs¢ A (jesli cztonek nie kwalifikuje
si¢ do tego automatycznie) i sktadki na Czes¢ B.

Jesli Medicaid nie oplaca za czlonka skladek na Medicare, aby pozosta¢ czlonkiem planu, musi on sam
oplaca¢ skladki na Medicare. Odnosi si¢ to do sktadki na Cz¢$¢ B. Moze rowniez odnosi¢ si¢ do sktadki na
Cze$¢ A, ktora dotyczy cztonkoéw, ktorzy nie kwalifikuja sie do Czesci A niewymagajacej optacania sktadek.

Sekcja 4.3 Kara za sp6zniong rejestracje do Czesci D

Kara za sp6zniona rejestracj¢ (LEP) nie dotyczy 0sob podwdjnie uprawnionych tak dtugo, jak dtugo utrzymaja
status osoby podwojnie uprawnionej, jesli jednak czlonek straci ten status, moze by¢ zobowiazany do optacenia
LEP. Kara za sp6zniona rejestracje do Czesci D to dodatkowa sktadka, ktdra ubezpieczony musi placi¢ za
ubezpieczenie w Cze$ci D, jesli w dowolnym czasie po zakonczeniu wstgpnego okresu zapisow, przez 63 dni z
rzgdu lub diluzej nie mial ubezpieczenia w ramach Czg$ci D lub innego wiarygodnego ubezpieczenia na leki na
receptg. Kwalifikowalne ubezpieczenie na leki na receptg to ubezpieczenie, ktore spetnia minimalne standardy
Medicare, poniewaz oczekuje sig, ze przecigtnie placi przynajmniej tyle co standardowe ubezpieczenie lekow na
recept¢ Medicare. Wysoko$¢ kary za spozniona rejestracje zalezy od tego, jak dlugo ubezpieczony nie zapisywat
sig¢ do Czgs$ci D lub nie posiadat innego wiarygodnego ubezpieczenia na leki na receptg. Ubezpieczony musi ptacié
te karg przez caty okres ubezpieczenia w Czgsci D.

Czlonek nie bedzie musiat jej ptacic, jesli:

e Otrzymuje od Medicare ,,dodatkowa pomoc” (Extra Help) w optacaniu kosztow lekow na recepte.

¢ Przez mniej niz 63 dni z rzedu nie posiadat wiarygodnego ubezpieczenia.

» Posiadali Panstwo ubezpieczenie lekowe z innego zrédta, na przyktad bytego pracodawcy, zwiazku
zawodowego, TRICARE lub Administracji ds. Zdrowia Weteranow (Veterans Health Administration, VA).
Co roku ubezpieczyciel lub dziat kadr informuje, czy zapewniane ubezpieczenie lekowe jest kwalifikowalne.
Informacje moga zosta¢ przystane w liscie albo zamieszczone w biuletynie planu. Nalezy je zachowac,
poniewaz moga by¢ potrzebne przy pdzniejszym zapisie do planu na leki Medicare.

o notatka: Powiadomienie to musi stwierdza¢, ze ubezpieczony posiadat kwalifikowalne ubezpieczenie
na leki na recepte, ktore refunduje leki na takim samym poziomie, co standardowy plan ubezpieczenia
lekowego Medicare.

o notatka: Nastepujace elementy nie stanowia uznawalnego ubezpieczenia lekowego: karty znizkowe na
leki na receptg, darmowe przychodnie oraz dyskontowe apteki internetowe.
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Wysokos$¢ kary okresla Medicare. Obowiazuja nastepujace zasady:

» Najpierw nalezy policzy¢ pelne miesiace sp6znionej rejestracji w planie lekowym Medicare po uzyskaniu
uprawnien. Lub tez nalezy policzy¢ pelne miesiace, w ciagu ktorych ubezpieczony nie mial kwalifikowalnego
ubezpieczenia lekowego, jezeli przerwa ta trwata co najmniej 63 dni. Kara wynosi 1% za kazdy miesiac
braku kwalifikowalnego ubezpieczenia. Na przyktad, jezeli kto$ pozostawat bez ubezpieczenia przez 14
miesigcy, kara wyniesie 14%.

» Nastepnie Medicare okresla kwotg $redniej sktadki miesigcznej w planach lekowych Medicare w catym
kraju na podstawie poprzedniego roku. W 2025 $rednia wysoko$¢ sktadki wynosi 36,78 $.

¢ Aby obliczy¢ swoja miesigczna karg, nalezy pomnozy¢ procent kary przez przecig¢tng miesigczng sktadke,
a nastepnie zaokragli¢ do najblizszych 10 centéw. W tym przyktadzie bytoby to 14% razy 36,78 USD, co
rowna sig¢ 5,15 USD. To zaokragla si¢ do 5,20 USD. Kwota ta zostanie dodana do miesigcznej skladki jako
kara za sp6zZniong rejestracje w CzeSci D.

Nalezy pamigtac¢ o trzech waznych kwestiach dotyczacych miesi¢gcznej kary za sp6zniong rejestracje w
Czesci D:

e Po pierwsze, wysoko$¢ kary moze si¢ zmienia¢ co roku, poniewaz przecigtna miesi¢czna sktadka moze
si¢ zmienia¢ co roku.

e Po drugie, ubezpieczony bedzie stale co miesiac placil kare, tak dtugo, jak dtugo bedzie cztonkiem planu
oferujacego $wiadczenia lekowe Medicare Czg$ci D, nawet jesli zmieni plan.

e Po trzecie, dla 0s6b w wieku ponizej 65 lat i aktualnie korzystajacych ze §wiadczen Medicare, kara za
spdzniona rejestracje w Czgsci D zostanie zredukowana do zera po ukonczeniu 65 lat. Po ukonczeniu 65
roku zycia wysokos$¢ kary za sp6zniona rejestracje w Czgsci D bedzie oparta jedynie na liczbie miesigey,
w ciagu ktorych cztonek nie ma ubezpieczenia, liczac od momentu wstgpnego okresu zapisow, dla oséb
uprawnionych do Medicare.

Jesli czlonek nie zgadza si¢ z kara za spozniong rejestracje do Czesci D, on lub jego przedstawiciel moga
zazgda¢ weryfikacji decyzji o karze. Zasadniczo, weryfikacji decyzji o karze nalezy zazada¢ w ciggu 60 dni od
daty podanej na pi$mie informujacym o karze za spdzniona rejestracjg. Jesli cztonek ptlacit karg przed przystapieniem
do naszego planu, moze nie przystugiwa¢ mu kolejna mozliwo$¢ zazadania weryfikacji decyzji o karze za sp6zniona
rejestracje.

Sekcja 4.4 Kwota miesiecznej korekty zwigzana z dochodami

Niektorzy cztonkowie moge by¢ zobowiazani do uiszczenia dodatkowej optaty, okreslanej jako kwota miesigczne;j
korekty zwiazana z dochodami dotyczaca Czesci D, w skrocie IRMAA. Dodatkowa optata jest obliczana na
podstawie zmodyfikowanego skorygowanego dochodu brutto zgtoszonego w zeznaniu podatkowym do IRS sprzed
2 lat. Jesli kwota ta jest wyzsza od okreslonej sumy, ubezpieczony zaptaci standardowa kwote sktadki i dodatkowa
IRMAA. Wigcej informacji na temat dodatkowej kwoty, ktora moze by¢ wymagana na podstawie dochodu cztonka,
mozna znalez¢ na stronie https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/
monthly-premium-for-drug-plans.

Jezeli wymagana jest dodatkowa kwota, pismo w sprawie jej wysokosci przysle ubezpieczonemu Social Security
(Urzad Ubezpieczen Spotecznych), a nie plan Medicare. Dodatkowa kwota zostanie potracona z czekuSocial
Security, Urzedu Emerytur Kolejowych (Railroad Retirement Board) lub Urzedu ds. Stuzby Cywilnej (Office of
Personnel Management), niezaleznie od tego, w jaki sposob cztonek zwykle optaca sktadke na plan, chyba ze


https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/ monthly-premium-for-drug-plans
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/ monthly-premium-for-drug-plans
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miesigczne §wiadczenie nie wystarcza na pokrycie dodatkowej naleznej kwoty. Jezeli kwota z czeku nie wystarcza
na pokrycie dodatkowej kwoty, Medicare wysle cztonkowi rachunek. Ubezpieczony musi zaplaci¢ dodatkowa
kwote¢ na rzecz administracji rzadowej. Nie mozna jej oplaci¢ razem z miesi¢czna skladka na plan.
Czlonkowie, ktorzy nie zaplaca dodatkowej kwoty, zostang wypisani z planu i straca ubezpieczenie na leki
na recepte.

Jezeli ubezpieczony nie zgadza si¢ z decyzja o koniecznosci uiszczenia dodatkowej kwoty, moze si¢ zwroci¢ do
Social Security o weryfikacje decyzji. Wigcej informacji na ten temat mozna uzyska¢ w Urzedzie Ubezpieczen
Spotecznych pod numerem telefonu 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

SEKCJA 5 Wiecej informacji na temat miesiecznej sktadki

|Sekcja 5.1 Czy plan moze zmieni¢ w ciggu roku wysokos¢ miesiecznej sktadki?

Nie. Nie wolno nam zmienia¢ wysoko$ci miesigcznych sktadek ubezpieczeniowych w ciagu roku. Jesli wysokosé
miesigcznej sktadki w planie na przyszty rok ulegnie zmianie, poinformujemy o tym we wrze$niu, a zmiana zacznie
obowiazywac 1. stycznia.

Jednak w niektorych przypadkach cztonek moze przestaé ptaci¢ karg za sp6zniona rejestracje, jesli jest ona nalezna,.
lub moze zaczaé placi¢ taka kare. Moze mie¢ to miejsce w przypadku, gdy w ciagu roku ubezpieczony uzyska lub
utraci uprawnienia do programu ,,dodatkowej pomocy”:

» Osoby, ktore obecnie placa kare za spdzniong rejestracje w Czesci D 1 w ciagu roku nabeda uprawnienia
do ,,dodatkowej pomocy”, beda mogty przestac ptacic karg.
¢ Osoby, ktore straca ,,dodatkowa pomoc”, moga by¢ zobowiazane do optacania kary za sp6zniona rejestracje,

jesli przez 63 dni z rze¢du lub dluzej nie beda miaty ubezpieczenia w ramach Czesci D lub innego
wiarygodnego ubezpieczenia na leki na recepte.

Wigcej informacji o programie ,,dodatkowej pomocy”, znajduje si¢ w Cz¢sci 7 Rozdziatu 2.

SEKCJA 6 Dbanie o aktualnosé danych dotyczacych cztonkostwa w planie

W dokumentacji cztonkowskiej znajduja si¢ informacje podane na formularzu rejestracyjnym, w tym adres i numer
telefonu. Sa tam informacje o konkretnym zakresie ubezpieczenia, w tym dane lekarza podstawowej opieki
zdrowotne;j.

Lekarze, szpitale, farmaceuci 1 inni §wiadczeniodawcy nalezacy do sieci planu musza mie¢ poprawne informacje
na temat cztonkéw. Na podstawie tych danych Swiadczeniodawcy nalezacy do sieci mogg ustalié, jakie ushugi
i leki sa objete ubezpieczeniem, a takze wysoko$¢ udzialu czlonka w kosztach. Dlatego tez bardzo wazne jest
dbanie o aktualnos¢ takich danych.

Prosimy o poinformowanie nas o nastepujacych zmianach:

e Zmiany nazwiska, adresu lub numeru telefonu

e Zmiany we wszelkich innych ubezpieczeniach zdrowotnych (np. udzielanych przez pracodawce, pracodawce
wspotmalzonka lub partnera, odszkodowania pracownicze lub Medicaid)
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e Zlozenie wniosku o odszkodowanie z tytutu odpowiedzialno$ci cywilnej, np. z powodu wypadku
samochodowego
¢ Przyjecie do domu opieki
o Skorzystanie z opieki w szpitalu albo na oddziale ratunkowym znajdujacym si¢ poza obszarem ustug planu
lub nienalezacym do sieci
e Zmiana wyznaczonej odpowiedzialnej strony (na przyktad opiekuna)
¢ Udzial ubezpieczonego w badaniu klinicznym (Uwaga: Ubezpieczony nie obowiazku informowac planu o
badaniach klinicznych, w ktorych zamierza uczestniczy¢, zachgcamy jednak do przekazania nam takich
informacji)
W przypadku zmian w takich informacjach, prosimy o skontaktowanie si¢ z dziatem obstugi cztonkow w celu
powiadomienia nas o tym. Cztonkowie moga zatozy¢ konto My Senior Whole Health online 1 poprzez konto
zmieni¢ swojego lekarza, zaktualizowa¢ informacje kontaktowe, zazada¢ nowej karty identyfikacyjnej cztonka,
otrzymywac powiadomienia o potrzebnych ustugach zdrowotnych lub przegladac¢ histori¢ korzystania z ustug. Na

stronie https://member.molinahealthcare.com/member/LoginNY mozna zatozy¢ konto lub uzyska¢ dostep do
swojego konta My Senior Whole Health.

W razie przeprowadzki lub zmiany adresu do korespondencji nalezy koniecznie skontaktowac si¢ z Social Security
(Urzedem Ubezpieczen Spotecznych). Numery telefondéw i dane kontaktowe Urzedu Ubezpieczen Spotecznych
znajduja si¢ w Rozdziale 2, Czgsci 5.

SEKCJA 7 Jak inne ubezpieczenia wspoétdziatajg z naszym planem

Inne ubezpieczenie

Medicare wymaga od nas uzyskania od cztonkow informacji na temat innych posiadanych przez nich ubezpieczen
medycznych i lekowych, poniewaz musimy skoordynowa¢ wszelkie inne ubezpieczenia ze §wiadczeniami w
ramach naszego planu. Nazywa si¢ to koordynacja swiadczen.

Raz w roku plan wysle do cztonkow pismo, w ktérym znajduje sig lista wszelkich innych ubezpieczen medycznych
lub na leki czlonka, o ktérych nam wiadomo. Prosz¢ uwaznie przeczyta¢ te informacje. Jezeli sa one poprawne,
nie trzeba podejmowac zadnych dziatan. Jesli informacje sa niepoprawne lub jesli cztonek posiada inne
ubezpieczenie, ktorego nie wymieniono w pi§mie, powinien zadzwoni¢ do dzialu obstugi uczestnikow. Aby
zapewnic¢ nalezyte 1 terminowe ptacenie rachunkow, moze by¢ konieczne, aby cztonek podat swdj numer
identyfikacyjny cztonka innym ubezpieczycielom (po potwierdzeniu ich tozsamosci).

W przypadku 0s6b posiadajacych inne ubezpieczenie (np. ubezpieczenie grupowe w miejscu pracy) obowiazuja
ustanowione przez Medicare zasady okres$lajace, czy jako pierwszy placi nasz plan, czy tez inne ubezpieczenie.
Ubezpieczenie, ktore placi jako pierwsze, nazywa sig ,,ptatnikiem gtownym™ i ptaci do wysokosci limitdw swojego
ubezpieczenia. Ubezpieczenie, ktore ptaci jako drugie, nazywa sig ,,ptatnikiem dodatkowym” 1 ptaci tylko w
sytuacji, gdy pewne koszty nie zostaty pokryte przez ptatnika gidéwnego. Platnik dodatkowy moze nie zaptacic¢
wszystkich nierefundowanych kosztow. Jezeli czlonek posiada inne ubezpieczenie, powinien poinformowac o
tym swojego lekarza, szpital 1 apteke.

Nastepujace reguly odnosza si¢ do grupowych ubezpieczen zdrowotnych zapewnianych przez pracodawcoOw lub
zwiazki:

» Jezeli ubezpieczony jest emerytem, Medicare ptaci jako pierwsze.


https://www.member.molinahealthcare.com/member/LoginNY
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¢ Jezeli grupowy plan ubezpieczenia jest oparty na zatrudnieniu cztonka planu lub cztonka jego rodziny,
kwestia, kto placi jako pierwszy, zalezy od wieku czlonka, liczby os6b zatrudnionych przez pracodawce
oraz od tego, czy cztonek posiada Medicare ze wzgledu na wiek, niepetnosprawnos¢ lub schytkowa
niewydolnos$¢ nerek (End-stage Renal Disease, ESRD):

o Jezeli ubezpieczony nie skonczyt jeszcze 65 lat 1 jest osoba z niepetnosprawnoscia oraz on lub cztonek
jego rodziny nadal pracuje, grupowy plan grupowego ubezpieczenia zdrowotnego placi jako pierwszy,
pod warunkiem, ze pracodawca zatrudnia co najmniej 100 pracownikéw lub jezeli co najmniej jeden
pracodawca w planie skupiajacym wielu pracodawcow, zatrudnia wigcej niz 100 pracownikow.

o Jezeli ubezpieczony ma ponad 65 lat i on lub jego wspotmatzonek lub partner nadal pracuje, grupowy
plan ubezpieczenia zdrowotnego ptaci jako pierwszy, jezeli pracodawca zatrudnia co najmniej 20
pracownikow lub jezeli co najmniej jeden pracodawca w planie skupiajacym wielu pracodawcow,
zatrudnia wigcej niz 20 pracownikow.

 Jezeli ubezpieczony korzysta z Medicare z powodu schytkowej niewydolnosci nerek (ESRD), jego plan
ubezpieczenia grupowego zaplaci jako pierwszy przez pierwszych 30 miesigcy po uzyskaniu uprawnien do
Medicare.

Ponizsze rodzaje ubezpieczen zwykle ptaca jako pierwsze za ustugi odnoszace si¢ do ich zakresu §wiadczen:

o Ubezpieczenie pokrywajace szkody bez ustalania winy (w tym ubezpieczenie komunikacyjne)
¢ Ubezpieczenie od odpowiedzialno$ci (w tym ubezpieczenie komunikacyjne)

o Swiadczenia dla 0sob chorych na pylice

e Odszkodowania pracownicze

Medicaid i TRICARE nigdy nie ptaca jako pierwsze za ustugi objgte ubezpieczeniem Medicare. Placa dopiero po
Medicare i/lub planach grupowego ubezpieczenia zdrowotnego zapewnianych przez pracodawcg.



ROZDZIAL 2:

Wazne numery telefonow i zrodta
informacji
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SEKCJA 1 Informacje kontaktowe Senior Whole Health of New York NHC (HMO
D-SNP) (jak sie z nami skontaktowac, w tym jak skontaktowac sie z dziatem
obstugi cztonkow)

Jak sie skontaktowac z dzialem obstugi uczestnikéw planu
Pomoc w sprawach roszczen, rachunkéw lub kart cztonkowskich mozna uzyska¢ dzwoniac lub piszac do dzialu
obstugi uczestnikow Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP). Chgtnie pomozemy.

Metoda Dzial obstugi uczestnikow - informacje kontaktowe

ZADZWON (833) 671-0440

Potaczenia z tym numerem sa bezptatne. Poniedzialek-piatek, 8 rano do 8 wieczorem
czasu lokalnego.

Dzial Obstugi Ubezpieczonych dysponuje takze bezptatnymi ustugami thumaczy
ustnych dla os6b niemoéwiacych po angielsku.

TTY 711

Numer ten wymaga specjalnego sprzgtu telefonicznego i jest przeznaczony wylacznie
dla 0sob, ktére maja problemy ze stuchem lub mowieniem.

Potaczenia z tym numerem sa bezptatne. Poniedziatek-piatek, 8 rano do 8 wieczorem
czasu lokalnego.

FAKS (310) 507-6186

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

STRONA SWHNY.com
INTERNETOWA

Jak skontaktowa¢ sie z nami w sprawie decyzji refundacyjnej lub odwotania dotyczacego opieki
medycznej lub lekéw na recepte w ramach Czesci D.

Decyzja refundacyjna to decyzja, jaka podejmujemy w sprawie $wiadczen i1 zakresu ubezpieczenia lub kwoty,
jaka zaptacimy za ustugi medyczne cztonka lub leki na recepte w ramach Czg$ci D. Odwotanie to formalny wniosek
do planu o weryfikacjg i zmiang podjgtej decyzji refundacyjnej. Wigeej informacji na temat wnioskow o decyzje
refundacyjna lub w sprawie odwotan dotyczacych opieki medycznej lub lekow na recepte w ramach Czgsci D
mozna znalez¢ w Rozdziale 8 (Jak zglosi¢ problem lub skarge (decyzje refundacyjne, odwotania, skargi)).

Metoda Decyzje refundacyjne dotyczace opieki medycznej — informacje kontaktowe

ZADZWON (833) 671-0440

Potaczenia z tym numerem sa bezptatne.


http://www.SWHNY.com
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Metoda

TTY

FAKS

ADRES POCZTOWY

STRONA
INTERNETOWA

Metoda
ZADZWON

TTY

FAKS
ADRES POCZTOWY

STRONA
INTERNETOWA

Decyzje refundacyjne dotyczace opieki medycznej — informacje kontaktowe
Poniedziatek-piatek, 8:00-20:00 czasu lokalnego.
711

Potaczenia z tym numerem wymagaja specjalnego sprzgtu telefonicznego i jest to
numer tylko dla oséb niedostyszacych lub z zaburzeniami mowy.

Potaczenia z tym numerem sa bezptatne.
Poniedziatek-piatek, 8:00-20:00 czasu lokalnego.

Zaawansowane badania obrazowe: (877) 731-7218;

Przeszczepy (877) 813-1206;

Ambulatorium ushug medycznych/w zakresie zdrowia behawioralnego (844) 251-1450;
Ustlugi szpitalne (844) 834-2152;

Leki na recepte (RX)/Kody Jcodes (866) 290-1309

Senior Whole Health of New York
Attn: Coverage Request

200 Oceangate, Suite 100

Long Beach, CA 90802

SWHNY.com

Odwolania dotyczace opieki medycznej — informacje kontaktowe
(833) 671-0440

Potaczenia z tym numerem sa bezptatne.

Poniedziatek-piatek, 8:00-20:00 czasu lokalnego.

711

Potaczenia z tym numerem wymagaja specjalnego sprzgtu telefonicznego 1 jest to
numer tylko dla os6b niedostyszacych lub z zaburzeniami mowy.

Potaczenia z tym numerem sa bezptatne. Poniedziatek-piatek, 8:00-20:00 czasu
lokalnego.

(562) 499-0610

Senior Whole Health of New York
Attn: Appeals & Grievances

P.O. Box 22816

Long Beach, CA 90801-9977

SWHNY.com


http://www.SWHNY.com
http://www.SWHNY.com
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Metoda

ZADZWON

TTY

FAKS
ADRES POCZTOWY

STRONA
INTERNETOWA

Decyzje refundacyjne i odwolania dotyczace lekéw na recepte w ramach Czesci
D - informacje kontaktowe

(800) 665-3086

Potaczenia z tym numerem sa bezptatne.
Poniedziatek-piatek, 8:00-20:00 czasu lokalnego.
711

Potaczenia z tym numerem wymagaja specjalnego sprzgtu telefonicznego i jest to
numer tylko dla oséb niedostyszacych lub z zaburzeniami mowy.

Potaczenia z tym numerem sa bezptatne.
Poniedziatek-piatek, 8:00-20:00 czasu lokalnego.
(866) 290-1309

Senior Whole Health of New York
Attn: Pharmacy Department

7050 Union Park Center, Suite 600
Midvale, UT 84047

SWHNY.com

Jak sie z nami skontaktowa¢ w sprawie skargi dotyczacej opieki medycznej lub lekéw na recepte

w Czesci D

Czlonkowie moga zlozy¢ skarge na nas lub na jednego ze swiadczeniodawcow lub aptek nalezacych do nasze;j
sieci, w tym skargi na jakos¢ opieki. Ten rodzaj skargi nie wiaze si¢ ze sporami dotyczacymi zakresu ubezpieczenia
lub ptatnosci. Wigcej informacji na temat sktadania skarg w sprawie opieki medycznej mozna znalez¢ w Rozdziale
8 ( (Jak zglosi¢ problem lub skarge (decyzje refundacyjne, odwotania, skargi)).

Metoda

ZADZWON

TTY

Skargi dotyczace opieki medycznej lub lekéw na recepte w ramach Czesci D -
informacje kontaktowe

(833) 671-0440

Potaczenia z tym numerem sa bezptatne.
Poniedziatek-piatek, 8:00-20:00 czasu lokalnego.
711

Potaczenia z tym numerem wymagaja specjalnego sprz¢tu telefonicznego i jest to
numer tylko dla 0so6b niedostyszacych lub z zaburzeniami mowy.

Potaczenia z tym numerem sg bezptatne.

Poniedziatek-piatek, 8 rano do 8 wieczorem czasu lokalnego.


http://www.SWHNY.com
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Metoda

FAKS
ADRES POCZTOWY

STRONA
INTERNETOWA
MEDICARE

Skargi dotyczace opieki medycznej lub lekow na recepte w ramach Czesci D -
informacje kontaktowe

(562) 499-0610

Senior Whole Health of New York
Attn: Appeals & Grievances

P.O. Box 22816

Long Beach, CA 90801-9977

Skarge na Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) mozna ztozy¢
bezposrednio do Medicare.

Skargi online do Medicare mozna ztozy¢ na stronie
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Gdzie wystaé wniosek o pokrycie przez plan kosztéw opieki medycznej lub lekéw wykupionych

przez ubezpieczonego.

Jesli ubezpieczony otrzymat rachunek lub zaptacit za ustugi (np. za rachunek od §wiadczeniodawcy), za ktore jego
zdaniem powinni$my zaptaci¢, konieczne moze by¢ zwrdcenie si¢ do nas o zwrot kosztow lub optacenie rachunku
od swiadczeniodawcy. Wigcej informacji w Rozdziale 6 (Jak zwrocié sie do planu o optacenie otrzymanego
rachunku za ustugi medyczne lub leki objete ubezpieczeniem).

Uwaga: Jezeli odrzucimy w catosci lub w czegsci wniosek o zaptatg, ubezpieczony moze si¢ odwotac od takiej
decyzji. Wigcej informacji znajduje si¢ w Rozdziale 8 (Jak zglosi¢ problem lub skarge (decyzje refundacyjne,

odwotania, skargi)).

Metoda
ZADZWON

TTY

FAKS
ADRES POCZTOWY

STRONA
INTERNETOWA

Whioski o pokrycie kosztow opieki medycznej — informacje kontaktowe
(833) 671-0440

Potaczenia z tym numerem sa bezptatne.

Poniedziatek-piatek, 8:00-20:00 czasu lokalnego.

711

Potaczenia z tym numerem wymagaja specjalnego sprzetu telefonicznego i jest to
numer tylko dla os6b niedostyszacych lub z zaburzeniami mowy.

Potaczenia z tym numerem sa bezptatne.
Poniedziatek-piatek, 8:00-20:00 czasu lokalnego.
(310) 507-6186

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

Long Beach, CA 90802

SWHNY.com


http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
http://www.SWHNY.com

2025 Warunki ubezpieczenia dotyczace Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) 21
Rozdziat 2 Wazne numery telefonéw i zrédta informacji

Metoda

ZADZWON

TTY

FAKS
ADRES POCZTOWY

STRONA
INTERNETOWA

Whioski o oplacenie kosztow lekow na recepte w ramach Czesci D — informacje
kontaktowe

(833) 671-0440

Potaczenia z tym numerem sa bezptatne.
Poniedziatek-piatek, 8:00-20:00 czasu lokalnego.
711

Potaczenia z tym numerem wymagaja specjalnego sprzgtu telefonicznego i jest to
numer tylko dla oséb niedostyszacych lub z zaburzeniami mowy.

Potaczenia z tym numerem sa bezptatne.
Poniedziatek-piatek, 8:00-20:00 czasu lokalnego.
(866) 290-1309

Senior Whole Health of New York
Attn: Pharmacy Department

7050 Union Park Center, Suite 600
Midvale, UT 84047

SWHNY.com

SEKCJA 2 Medicare (jak otrzymac¢ pomoc i informacje bezposrednio z federalnego
programu Medicare)

Medicare to federalny program ubezpieczen zdrowotnych dla os6b w wieku od 65 lat wzwyz, dla niektorych osob
z niepelnosprawnosciami w wieku ponizej 65 lat oraz dla 0oséb ze schytkowa niewydolnos$cia nerek (trwata
niewydolnos¢ nerek wymagajaca dializy lub przeszczepu nerki).

Agencja federalna, ktorej podlega Medicare, jest Centers for Medicare & Medicaid Services (Osrodki ustug
Medicare i Medicaid) (czasami nazywana ,,CMS”). Agencja zawiera umowy z organizacjami Medicare Advantage,

W tym réwniez z nami.

Sposdb Medicare - informacje kontaktowe

ZADZWON 1-800-MEDICARE lub 1-800-633-4227

Potaczenia z tym numerem sa bezptatne.

24 godziny na dobg, 7 dni w tygodniu.
TTY 1-877-486-2048

Ten numer wymaga specjalnego sprzgtu telefonicznego 1 jest przeznaczony tylko dla osob
niedostyszacych lub z zaburzeniami mowy.
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Sposdb

STRONA
INTERNETOWA

Medicare - informacje kontaktowe
Potaczenia z tym numerem sa bezplatne.

www.Medicare.gov

Jest to oficjalna rzadowa strona internetowa Medicare. Znajduja si¢ na niej aktualne informacje
na temat Medicare i biezacych spraw zwiazanych z Medicare. A takze informacje na temat

szpitali, domow opieki, lekarzy, agencji opieki domowej oraz placowek dializy. Dostgpne sa
tam roéwniez dokumenty, ktore mozna wydrukowac¢ bezposrednio z komputera. Mozna tam

rowniez znalez¢ dane kontaktowe Medicare w danym stanie.

Strona internetowa Medicare zawiera takze szczegdtowe informacje na temat uprawnien do
Medicare oraz opcji rejestracji do planu, z ktorymi mozna si¢ zapoznaé korzystajac z
nastgpujacych narzedzi:

e Medicare Eligibility Tool(Narzedzie umozliwiajace sprawdzanie uprawnien do
Medicare): Podaje informacje o aktualnym statusie uprawnien do Medicare.

e Medicare Plan Finder(Wyszukiwarka planéw Medicare): Zapewnia indywidualnie
dostosowane informacje dotyczace dostgpnych planoéw ubezpieczenia na leki na receptg
Medicare, planéw ubezpieczenia zdrowotnego Medicare oraz polis Medigap (Medicare
Supplement Insurance [dodatkowe ubezpieczenie Medicare]) na danym obszarze.
Narze¢dzia te pozwalaja oszacowac wysokos¢ kosztow wlasnych w réznych planach
Medicare.

Za posrednictwem strony internetowej mozna takze ztozy¢ do Medicare skargi dotyczace
planu Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP):

o Jak powiadomi¢ Medicare o skardze: Skarge na Senior Whole Health of New York
NHC (HMO D-SNP) mozna ztozy¢ bezposrednio do Medicare. Aby zlozy¢ skarge do
Medicare nalezy wej$¢ na strong www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.
aspx. Medicare powaznie podchodzi do wszystkich skarg 1 wykorzysta otrzymane
informacje do poprawienia jakosci programu Medicare.

Osoby nieposiadajace komputera moga odwiedzi¢ t¢ strong w lokalnej bibliotece lub osrodku
dla seniorow. Mozna tez zadzwoni¢ do Medicare 1 zapyta¢ o potrzebne informacje. Zostana
one wyszukane na stronie internetowej i omowione z cztonkiem. (Mozna zadzwoni¢ do
Medicare pod numer 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 godziny na dobe, 7 dni w
tygodniu. Uzytkownicy TTY powinni dzwoni¢ pod numer 1-877-486-2048.)

SEKCJA 3

Stanowy Program Pomocy w Sprawach Ubezpieczen Zdrowotnych
(State Health Insurance Assistance Program)
(bezptatna pomoc, informacje i odpowiedzi na pytania dotyczgce Medicare)

Stanowy Program Pomocy w Sprawach Ubezpieczen Zdrowotnych (State Health Insurance Assistance Program,
SHIP) to program rzadowy, ktory zatrudnia przeszkolonych doradcéw we wszystkich stanach. W Nowym Jorku,
program SHIP nosi nazw¢ Program informacyjny, doradztwa i pomocy w zakresie ubezpieczen zdrowotnych
(Health Insurance Information, Counseling and Assistance Program, HIICAP).


https://www.Medicare.gov
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Program informacyjny, doradztwa i pomocy w zakresie ubezpieczen zdrowotnych (HIICAP) to niezalezny
(niepowiazany z zadna firma ubezpieczeniowa ani planem ubezpieczenia zdrowotnego) program stanowy, ktory
otrzymuje $rodki od rzadu federalnego na udzielanie lokalnie osobom posiadajacym Medicare bezptatnych porad
dotyczacych ubezpieczenia zdrowotnego.

Doradcy z Programu informacyjnego, doradztwa i pomocy w zakresie ubezpieczen zdrowotnych (HIICAP) moga
pomdc wyjasni¢ prawa przystugujace cztonkom Medicare, ztozy¢ skarge dotyczaca opieki medycznej lub leczenia
oraz pomoga w rozwiazaniu problemow dotyczacych rachunkéw Medicare. Doradcy z Programu informacyjnego,
doradztwa 1 pomocy w zakresie ubezpieczen zdrowotnych (HIICAP) moga rowniez udzieli¢ odpowiedzi na pytania
lub pomoc rozwiaza¢ problemy dotyczace Medicare oraz pomdc zrozumie¢ opcje planéw Medicare 1 odpowiedzie¢
na pytania dotyczace zmiany planu.

JAK UZYSKAC DOSTEP DO SHIP i INNYCH ZRODEL INFORMACJI:

» Wejs¢ na strong https://www.shiphelp.org (Klikna¢ SHIP LOCATOR (Wyszukiwarka SHIP) na srodku
strony)
o Wybra¢ z listy swoj STAN. Nastapi przekierowanie do strony z numerami telefonow i1 zrédtami
informacji wtasciwymi dla wybranego stanu.

Sposob Program informacyjny, doradztwa i pomocy w zakresie ubezpieczen zdrowotnych
(HIICAP) (SHIP w Nowym Jorku) — informacje kontaktowe

ZADZWON (800) 701-0501

TTY New York State

Office for the Aging (Biuro ds. oséb starszych)
2 Empire State Plaza
Albany, New York 12223-1251

STRONA https://aging.ny.gov/health-insurance-information-counseling-andassistance-program-
INTERNETOWA hiicap

SEKCJA 4 Organizacja Poprawy Jakosci (Quality Improvement Organization)

W kazdym stanie jest wyznaczona Organizacja Poprawy Jakosci, ktora obstuguje §wiadczeniobiorcéw Medicare.
Organizacja Poprawy Jakosci w Nowym Jorku to Livanta.

Livanta posiada grupg lekarzy 1 innych specjalistow opieki zdrowotnej, ktorym Medicare placi za sprawdzanie 1
pomoc w poprawie jakosci opieki nad osobami korzystajacymi z Medicare. Livanta jest niezalezna organizacja.
Nie jest zwigzana z naszym planem.

Z Livanta nalezy si¢ skontaktowa¢ w nastgpujacych sytuacjach:

¢ Ubezpieczony chce zlozy¢ skargg na jakos¢ zapewnionej mu opieki.
» Zdaniem ubezpieczonego ubezpieczenie pokrywa zbyt krotki okres pobytu w szpitalu.


https://www.shiphelp.org
https://aging.ny.gov/health-insurance-information-counseling-andassistance- program-hiicap
https://aging.ny.gov/health-insurance-information-counseling-andassistance- program-hiicap
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e Zdaniem ubezpieczonego ubezpieczenie domowej opieki zdrowotnej, ustug otrzymanych w osrodku
wyspecjalizowanej opieki pielegniarskiej lub ustug w kompleksowej przychodni rehabilitacyjne;j
(Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) konczy si¢ zbyt szybko.

Metoda Livanta (Organizacja Poprawy Jakosci w Nowym Jorku) — informacje kontaktowe
ZADZWON (866) 815-5440

Od poniedziatku do piatku od 9:00 do 17:00 czasu lokalnego; w weekendy 1 §wigta
od 10:00 do 16:00 czasu lokalnego.

TTY 711: Polaczenia z tym numerem wymagaja specjalnego sprzgtu telefonicznego i jest
to numer tylko dla os6b niedostyszacych lub z zaburzeniami mowy.

ADRES POCZTOWY: Livanta
BFCC-QIO Program
10820 Guilford Road, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701

STRONA https://www.livantagio.com/
INTERNETOWA

SEKCJA 5 Urzad Ubezpieczen Spotecznych (Social Security)

Urzad Ubezpieczen Spotecznych (Social Security) jest odpowiedzialny za ustalanie kwalifikowalnosci do Medicare
1 obstuguje zapisy do programu. Do korzystania z Medicare kwalifikuja si¢ obywatele amerykanscy i osoby z
prawem statego pobytu w wieku co najmniej 65 lat, lub osoby z niepetnosprawnoscia lub ze schytkowa
niewydolnoscia nerek, ktore spetniaja okreslone warunki. W przypadku osob, ktore juz otrzymuja czeki z
ubezpieczenia spolecznego, zapis do Medicare nastgpuje automatycznie. Osoby, ktére nie otrzymuja czekow z
ubezpieczenia spolecznego, musza si¢ zapisa¢ do Medicare. Aby zlozy¢ wniosek o Medicare, nalezy zadzwoni¢
do Urzedu Ubezpieczen Spotecznych lub odwiedzi¢ lokalne biuro.

Urzad Ubezpieczen Spotecznych jest takze odpowiedzialny za ustalanie, kto musi ptaci¢ dodatkowa sumg na
ubezpieczenie na leki w Czg¢sci D, ze wzgledu na wyzsze dochody. Jezeli ubezpieczony otrzymat pismo z Urzedu
Ubezpieczen Spotecznych informujace o koniecznos$ci ptacenia dodatkowej kwoty i ma watpliwosci dotyczace
jej wysokosci, albo jesli z powodu okolicznosci zyciowych jego dochod si¢ zmniejszyt, moze zadzwoni¢ do Urzedu
Ubezpieczen Spotecznych i1 poprosi¢ o ponowne rozpatrzenie sprawy.

W razie przeprowadzki lub zmiany adresu do korespondencji nalezy koniecznie skontaktowac¢ si¢ z Urzedem
Ubezpieczen Spotecznych 1 poinformowac¢ o zmianach.

Sposob Social Security (Urzad Ubezpieczen Spolecznych) - informacje kontaktowe
ZADZWON 1-800-772-1213
Potaczenia z tym numerem sa bezptatne.

Dostepny od 08:00 do 19:00, od poniedziatku do piatku.


https://www.livantaqio.com/
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Sposdb Social Security (Urzad Ubezpieczen Spolecznych) - informacje kontaktowe

Mozna skorzysta¢ z automatycznych ustug telefonicznych ubezpieczenia spotecznego,
aby uzyskac¢ nagrane informacje i1 zatatwi¢ niektore sprawy przez cata dobe.

TTY 1-800-325-0778

Ten numer wymaga specjalnego sprzgtu telefonicznego 1 jest przeznaczony tylko dla
0s6b niedostyszacych lub z zaburzeniami mowy.

Potaczenia z tym numerem sa bezptatne.

Dostepny od 08:00 do 19:00, od poniedziatku do piatku.

STRONA WWW.Ssa.20V
INTERNETOWA

SEKCJA 6 Medicaid

Medicaid to wspdlny program federalny i stanowy pomagajacy pokry¢ koszty opieki medycznej i opieki
dhlugoterminowej okreslonym osobom o ograniczonych dochodach i zasobach. Kazdy stan decyduje o tym, co
wlicza si¢ do dochodow 1 zasobdw, kto si¢ kwalifikuje do programu, jakie ustugi sa obj¢te ubezpieczeniem i jaki
jest koszt ustug. Poszczegdlne stany moga réwniez decydowac o sposobie prowadzenia swoich programoéw, o ile
zachowuja zgodnos$¢ z wytycznymi federalnymi.

Ponadto istnieja programy oferowane przez Medicaid, ktore pomagaja osobom, korzystajacym z Medicare, w
optacaniu kosztéw Medicare, takich jak sktadki. ,,Programy oszczednosciowe Medicare” co roku pomagaja
zaoszczgdzi¢ pieniadze osobom o ograniczonych dochodach i zasobach:

¢ Osoby podwadjnie uprawnione do pelnych swiadczen (Full Benefit Dual Eligible, FBDE): Osoba
uprawniona do Medicare, nie spetniajaca kryteriow okreslonych dla QMB+ lub SLMB+ w zakresie dochodéw
lub posiadanych zasobow, ale kwalifikujaca si¢ do pelnego ubezpieczenia w Medicaid kategorycznie
(categorically) lub ze wzgledu na przynalezno$¢ do grup opcjonalnego ubezpieczenia w oparciu o status
osoby potrzebujacej opieki ze wzgledow medycznych, specjalne poziomy dochodéw dla 0sob przebywajacych
w instytucji lub zwolnienia dotyczace ustug domowych i srodowiskowych.

¢ Uprawniony Swiadczeniobiorca Medicare plus (Qualified Medicare Beneficiary-Plus, QMB+): Pomaga
optaca¢ sktadki na Medicare Czg$¢ A 1 Czg$¢ B oraz inne udziaty w kosztach (takie jak udziaty wiasne,
wspoétubezpieczenia i doptaty). Osoby te kwalifikuja si¢ rowniez do petnych swiadczen Medicaid.

Cztonkami planu moga zosta¢ wylacznie osoby jednoczesnie zarejestrowane w Medicare i Medicaid oraz spetniajace
W momencie rejestracji wszystkie inne wymagania kwalifikacyjne planu.

Pytania dotyczace pomocy otrzymywanej od Medicaid nalezy kierowa¢ do Medicaid w Nowym Jorku.
METODA Medicaid w Nowym Jorku — informacje kontaktowe
ZADZWON (800) 505-5678, od poniedziatku do piatku, od 8:00 do 20:00 czasu miejscowego.


https://www.ssa.gov/
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METODA Medicaid w Nowym Jorku — informacje kontaktowe

ADRES POCZTOWY Human Resources Administration
505 Claremont Avenue, 7th Floor
New York, NY 11238

STRONA http://www.nyc.gov/html/hra/html/home/home.shtml
INTERNETOWA

Cztonkowie z powiatu Nassau moga kontaktowac¢ si¢ z lokalnym Wydzialem Ustug Spotecznych (Department of
Social Services).

METODA Wydzial Ustug Spolecznych w powiecie Nassau — informacje kontaktowe
ZADZWON (516) 227-7474

ADRES POCZTOWY Nassau County DSS
60 Charles Lindbergh Blvd.
Uniondale, NY 11553-3656

STRONA https://www.nassaucountyny.gov/agencies/dss/medicaid/index.html
INTERNETOWA

Cztonkowie z powiatow Bronx, Kings, New York, Queens i Richmond moga kontaktowac¢ si¢ z Urzedem ds.
zasobow ludzkich/Wydzialem Ustug Spotecznych w Nowym Jorku.

METODA Urzad ds. zasobow ludzkich/Wydzial Ustug Spolecznych
ZADZWON 718-557-1399

STRONA https://www.nyc.gov/site/hra/about/about-hra.page
INTERNETOWA

Czlonkowie z powiatu Orange moga kontaktowac si¢ z lokalnym Wydziatem Ustug Spotecznych (Department of
Social Services).

METODA Wydzial Ustug Spotecznych w powiecie Orange
ZADZWON 845-291-4000

ADRES POCZTOWY Orange County DSS
Box Z, 11 Quarry Road
Goshen, New York 10924-0678

STRONA https://www.orangecountygov.com/285/Department-of-Social-Services
INTERNETOWA

Cztonkowie z powiatu Rockland moga kontaktowac¢ si¢ z lokalnym Wydziatem Ustug Spolecznych (Department
of Social Services).


http://www.nyc.gov/html/hra/html/home/home.shtml
https://www.nassaucountyny.gov/agencies/dss/medicaid/index.html
https://www.nyc.gov/site/hra/about/about-hra.page
https://www.orangecountygov.com/285/Department-of-Social-Services

2025 Warunki ubezpieczenia dotyczace Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) 27
Rozdziat 2 Wazne numery telefonéw i zrédta informacji

METODA Wydzial Ustug Spotecznych w powiecie Rockland
ZADZWON 845-364-3040
ADRES POCZTOWY Rockland County DSS

Building L

Sanatorium Road
Pomona, New York 10970

STRONA http://rocklandgov.com/departments/social-services/contact-dss/
INTERNETOWA

Czlonkowie z powiatu Westchester moga kontaktowac sig z lokalnym Wydziatem Ustug Spotecznych (Department
of Social Services).

METODA Wydzial Ustlug Spotecznych w powiecie Westchester — informacje
kontaktowe
ZADZWON (914-995-3333)

ADRES POCZTOWY White Plains District Office
85 Court Street
White Plains, NY 10601-4201

STRONA http://socialservices.westchestergov.com/about-us/dss-district-offices
INTERNETOWA

Biuro Rzecznika Praw Obywatelskich w Nowym Jorku pomaga osobom zarejestrowanym w Medicaid w
rozwigzywaniu probleméw zwiazanych z ustugami lub rachunkami. Cztonkowie moga uzyska¢ tam pomoc w
ztozeniu zazalenia lub odwotania do planu.

Metoda Biuro Rzecznika Praw Obywatelskich — informacje kontaktowe
ZADZWON (888) 219-9818
Poniedziatek — piatek, 8:30 — 17:00.

ADRES POCZTOWY Office of the Ombudsman
52 Washington Street, 230N
Rensselaer, NY 12144

STRONA https://ocfs.ny.gov/main/Ombudsman/contact.php
INTERNETOWA

Program rzecznika w zakresie opieki dlugoterminowej pomaga uzyska¢ informacje na temat domow opieki i
rozwiazywac problemy istniejace migdzy domami opieki a mieszkancami lub ich rodzinami.

Metoda Program rzecznika w zakresie opieki dlugoterminowej — informacje kontaktowe
ZADZWON (855) 582-6769
Poniedziatek — piatek, 8:30 — 17:00.


http://rocklandgov.com/departments/social-services/contact-dss/
http://socialservices.westchestergov.com/about-us/dss-district-offices
https://ocfs.ny.gov/main/Ombudsman/contact.php
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Metoda Program rzecznika w zakresie opieki dlugoterminowej — informacje kontaktowe

ADRES POCZTOWY 2 Empire State Plaza,

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

INTERNETOWA

SEKCJA 7 Informacje o programach pomocy w optatach za leki na recepte

Na stronie internetowej Medicare.gov (https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-formedicare-drug-
coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescriptioncosts) dostgpne sa informacje, jak obnizy¢
koszty lekow na receptg. Ponizej opisano inne programy zapewniajace pomoc osobom o ograniczonych dochodach.

Program ,,Dodatkowa pomoc” (Extra Help) Medicare

Osoby kwalifikujace si¢ do Medicaid, kwalifikuja si¢ 1 otrzymuja ,,dodatkowa pomoc” od Medicare w optacaniu
kosztow planu oferujacego leki na recepte. Nie trzeba podejmowac¢ zadnych dalszych dziatan, aby otrzymacé
,dodatkowa pomoc”.

W przypadku pytan dotyczacych ,,dodatkowej pomocy” nalezy zadzwoni¢:

¢ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Uzytkownicy TTY powinni dzwoni¢ pod numer 1-877-486-2048
(wnioski), czynny 24 godziny na dobg, 7 dni w tygodniu;

¢ Do Urzedu Ubezpieczen Spotecznych pod numer 1-800-772-1213, w godzinach od 8:00 do 19:00, od
poniedziatku do piatku. Uzytkownicy TTY powinni dzwoni¢ pod numer 1-800-325-0778; lub

¢ Do stanowego biura Medicaid (wnioski) (Informacje kontaktowe podano w Czg$ci 6 w tym rozdziale).

Nasz plan ustalil procedurg pozwalajaca osobom, ktére uwazaja, ze wysoko$¢ ich udziatu w kosztach za leki z
apteki jest nieprawidlowa, na zwrdcenie si¢ 0 pomoc w uzyskaniu dowodu wlasciwego poziomu doptat, lub, w
przypadku oséb, ktore taki dowod juz posiadaja, na ztozenie go do nas.

e Procedura najlepszych dostgpnych dowodéw (Best Available Evidence, BAE) dostgpna na stronie https://
www.cms.gov/medicare/enrollment-renewal/part-d-prescribers/best-available-evidence-bae. Na podstawie
procedury BAE okreslana jest wysoko$¢ zapomogi dla os6b o niskich dochodach. Nasz dziat obstugi
uczestnikOw i dzial apteczny ustalaja przypadki, w ktorych zastosowanie ma procedura BAE. W celu ustalenia
kwalifikowalnosci, czlonkowie moga przesyta¢ dokumentacj¢ BAE do dziatu obstugi uczestnikow na adres
podany w Rozdziale 2. Ponadto, w przypadku pytan cztonkowie moga skontaktowac si¢ z dzialem obstugi
uczestnikdw. Dopuszczalne formy dowodow to:

o Pismo o przyznaniu §wiadczen z SSA
o Orzeczenie o przyznaniu $wiadczen
o Uzupehiajacy zasitek z ubezpieczenia spotecznego (Supplemental Security Income)


http://www.ltcombudsman.ny.gov/whois/index.cfm
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-formedicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescriptioncosts
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-formedicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescriptioncosts
https://www.cms.gov/medicare/enrollment-renewal/part-d-prescribers/best-available-evidence-bae
https://www.cms.gov/medicare/enrollment-renewal/part-d-prescribers/best-available-evidence-bae
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¢ Po otrzymaniu dokumentacji wskazujacej poziom doptat ubezpieczonego, zaktualizujemy nasz system, aby
nastepnym razem przy wykupie lekow w aptece zostala naliczona wtasciwa doptata. W przypadku nadptaty
zwrocimy nadwyzke. Wyslemy czek na nadptacong kwote lub odejmiemy te kwotg od przysztych doptat.
Jesli apteka nie pobrata od cztonka doptaty 1 wykazuje to jako dlug cztonka, mozemy dokona¢ ptatnosci
bezposrednio na rzecz apteki. Jezeli w imieniu ubezpieczonego ptaci stan, mozemy zaptaci¢ bezposrednio
stanowi. Pytania prosimy kierowa¢ do dziatu obstugi uczestnikow.

Co w przypadku, gdy czlonek jest objety ubezpieczeniem w ramach Programu Pomocy w
Uzyskaniu Dostepu do Lekéw na AIDS (AIDS Drug Assistance Program, ADAP)?
Na czym polega Program Pomocy w Uzyskaniu Dostepu do Lekéw na AIDS (ADAP)?

Program Pomocy w Uzyskaniu Dostgpu do Lekéw na AIDS (ADAP) pomaga w zapewnieniu dostepu do ratujacych
zycie lekow na HIV osobom kwalifikujacym si¢ do programu ADAP i zakazonym wirusem HIV/AIDS. Osoby
kupujace leki na recepte w ramach Medicare Czg$¢ D, ktdre znajduja si¢ rowniez w wykazie lekow programu
ADAP, kwalifikuja si¢ do pomocy w udziale w kosztach za posrednictwem Programu Opieki nad Osobami
Nieubezpieczonymi w stanie Nowy Jork (ADAP).

Uwaga! Aby zakwalifikowac¢ si¢ do programu ADAP dziatajacego w danym stanie nalezy spetnia¢ okreslone
kryteria, ktore obejmuja udokumentowane zamieszkanie na terenie stanu, status osoby z HIV, niskie dochody
wedlug norm stanowych oraz brak ubezpieczenia/niewystarczajace ubezpieczenie. W przypadku zmiany planu,
ubezpieczony powinien powiadomic¢ lokalnego pracownika ds. rejestracji w ADAP, tak aby nadal mégt otrzymywac
pomoc. Informacje o kryteriach kwalifikacyjnych, lekach objetych ubezpieczeniem i1 o procedurze rejestracji w
programie mozna uzyska¢ dzwoniac do Programu Opieki nad Osobami Nieubezpieczonymi w stanie Nowy Jork
(ADAP) pod numer (800) 542-2437 lub (844) 685-4058.

SEKCJA 8 Jak sie skontaktowa¢ z Urzedem Emerytur Kolejowych (Railroad
Retirement Board)

Urzad Emerytur Kolejowych (Railroad Retirement Board, RRB) to niezalezna agencja federalna zarzadzajaca
kompleksowymi programami $§wiadczen dla pracownikow kolei 1 ich rodzin w calym kraju. Osoby otrzymujace
swiadczenia Medicare za posrednictwem Urzedu Emerytur Kolejowych powinny poinformowac urzad o
przeprowadzkach lub zmianach adresu do korespondencji. Wszelkie pytania dotyczace swiadczen z Urzedu
Emerytur Kolejowych nalezy kierowa¢ do tej agencji.

Metoda Urzad Emerytur Kolejowych - informacje kontaktowe

ZADZWON 1-877-772-5772
Potaczenia z tym numerem sa bezptatne.

Po nacisnigciu ,,0” mozna porozmawiac z przedstawicielem RRB w godzinach od
9:00 do 15:30 w poniedziatek, wtorek, czwartek 1 piatek oraz od 9:00 do 12:00 w
srode.

Po naci$nigciu ,,1” mozna uzyska¢ dostep do automatycznej linii pomocy RRB 1
nagranych informacji, przez cata dobg, w tym w weekendy 1 swigta.

TTY 1-312-751-4701
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Metoda Urzad Emerytur Kolejowych - informacje kontaktowe

Ten numer wymaga specjalnego sprzgtu telefonicznego 1 jest przeznaczony tylko dla
0s0b niedostyszacych lub z zaburzeniami mowy.

Potaczenia z tym numerem nie sa bezptatne.

STRONA rrb.gov/
INTERNETOWA

SEKCJA 9 Informacje dla oséb posiadajacych ubezpieczenie grupowe lub inne
ubezpieczenie zdrowotne zapewnione przez pracodawce.

Jezeli ubezpieczony (lub wspdtmatzonek lub partner) otrzymuje §wiadczenia od swojego pracodawcy lub grupy
emerytalnej (lub pracodawcy/grupy emerytalnej wspdimatzonka lub partnera) w ramach tego planu, wszelkie
pytania nalezy kierowa¢ do administratora $wiadczen pracodawcy lub zwiazku zawodowego lub do dzialu obstugi
czlonkdw. Mozna poprosi¢ o informacje o swoich (lub wspotmatzonka) §wiadczeniach zdrowotnych zapewnianych
przez pracodawce lub grupe emerytalna, o sktadkach Iub okresie zapiséw. (Numery telefondéw do dzialu obstugi
uczestnikOw znajduja si¢ na tylnej okladce tego dokumentu.) Mozna rowniez zadzwoni¢ pod numer
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227; TTY: 1-877-486-2048) 1 zapyta¢ o kwestie zwigzane z ubezpieczeniem
Medicare w ramach tego planu.

Osoby, ktore posiadaja inne ubezpieczenie na leki na receptg poprzez swoje (lub wspotmatzonka lub partnera)
ubezpieczenie udzielane przez pracodawce lub grupg emerytalna, powinny kontaktowac si¢ z administratorem
swiadczen takiej grupy. Administrator $wiadczen pomoze okresli¢, w jaki sposob posiadane ubezpieczenie na
leki na recepte bedzie wspotdziata¢ z naszym planem.


http://www.rrb.gov/

ROZDZIAL 3:

Korzystanie z planu w przypadku ustug
medycznych I innych ustug objetych
ubezpieczeniem
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SEKCJA 1 Wazne informacje na temat uzyskiwania opieki medycznej i innych
ustug przez cztonkéw naszego planu

W rozdziale wyjasniono wazne informacje na temat refundowania przez plan opieki medycznej i innych ustug.
Podano w nim definicje nazw i wyjasniono zasady, ktérych trzeba przestrzegaé, aby uzyskac leczenie, ustugi,
sprzet, leki na recepte i inne rodzaje opieki medycznej objetej ubezpieczeniem przez plan.

Szczegdtowe informacje o opiece medycznej 1 innych ustugach objetych ubezpieczeniem przez plan, podano w
tabeli $wiadczen w nastgpnym rozdziale, Rozdziale 4 (Medical Benefits Chart, what is covered (Tabela Swiadczen
medycznych, swiadczenia objete ubezpieczeniem).

Sekcja 1.1 Co oznaczaja pojecia sSwiadczeniodawcy nalezacy do sieci i ustugi objete
ubezpieczeniem?

« Swiadczeniodawcy to lekarze i inni specjalisci opieki zdrowotnej, posiadajacy licencje od stanu na
swiadczenie ustug medycznych 1 opieki zdrowotnej. Termin §wiadczeniodawcy obejmuje rowniez szpitale
1 inne placowki opieki zdrowotnej.

« Swiadczeniodawcey nalezacy do sieci to lekarze i inni specjalisci opieki zdrowotnej, grupy medyczne,
szpitale 1 inne placowki opieki zdrowotnej, ktore zawarly z nami umowg, na mocy ktoérej akceptuja nasze
platnosci jako pelna platnos¢. Uzgodnilismy, ze swiadczeniodawcy ci beda zapewnia¢ cztonkom naszego
planu ustugi objete ubezpieczeniem. Swiadczeniodawcy nalezacy do sieci obciazaja nas bezposrednio za
opieke Swiadczong naszym cztonkom. Jesli cztonek korzysta z ustug §wiadczeniodawcy nalezacego do sieci,
nie placi za uslugi objgte ubezpieczeniem.

o Uslugi objete ubezpieczeniem obejmuja cala opieke medyczna, ustugi opieki zdrowotnej, materiaty, sprzet
1 leki na receptg pokrywane przez plan. Objgte ubezpieczeniem ustugi opieki medyczne sa wymienione w
tabeli §wiadczen w Rozdziale 4. Objete ubezpieczeniem ustugi dotyczace lekéw na recepte omowiono w
Rozdziale 5.

Sekcja 1.2 Podstawowe zasady uzyskiwania opieki medycznej i innych ustug objetych
ubezpieczeniem w ramach planu

Plan Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP), jako plan ubezpieczenia zdrowotnego Medicare i
Medicaid, musi pokrywac¢ wszystkie ustugi pokrywane przez Original Medicare 1 moze zaoferowac inne ustugi
oprocz tych objetych ubezpieczeniem przez Original Medicare.

Zasadniczo, plan Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) obejmie ubezpieczeniem opiek¢
medyczna, jesli:

¢ Opieka zapewniana czlonkowi jest uwzgledniona w Tabeli Swiadczen medycznych planu (tabela
znajduje si¢ w Rozdziale 4 w tym dokumencie).

e Opieka zapewniana czlonkowi jest uwazana za konieczng ze wzgledow medycznych. Opieka konieczna
ze wzgledéw medycznych oznacza ustugi, materiaty, sprzet lub leki potrzebne do zapobiegania,
zdiagnozowania lub leczenia schorzenia medycznego i spetnia przyjete standardy praktyki medyczne;.

o Czlonek ma lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (PCP) nalezacego do sieci, ktory zapewnia mu
opieke i nadzoruje ja. Czlonkowie naszego planu musza wybraé lekarza podstawowej opieki zdrowotne;j
(PCP) nalezacego do sieci (wigcej informacji na ten temat podano w Czgs$ci 2.1 w tym rozdziale).
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¢ Czlonek musi otrzymywac opieke od swiadczeniodawcy z sieci (wigcej informacji na ten temat podano
w Czgsci 2 w tym rozdziale). W wigkszosci przypadkow, opieka zapewniania przez $wiadczeniodawce
spoza sieci ($wiadczeniodawcg, ktory nie nalezy do sieci planu) nie zostanie objgta ubezpieczeniem. Oznacza
to, ze cztonek bgdzie musiatl zaptaci¢ §wiadczeniodawcy petna kwotg za zapewnione ustugi. Istnieje trzy
wyjatki:

o Plan pokrywa opiek¢ w stanie nagtego zagrozenia zdrowia lub pilnie potrzebne ustugi zapewniane przez
$wiadczeniodawceg spoza sieci. Wigcej informacji na ten temat oraz opis ustug $wiadczonych w przypadku
naglego zagrozenia zdrowia i pilnie potrzebnych ustug mozna znalez¢ w Czg$ci 3 w tym rozdziale.

o Jesli ubezpieczony potrzebuje opieki medycznej, ktdra zgodnie z wymaganiami Medicare lub Medicaid
nasz plan musi pokry¢, jednak w naszej sieci nie ma specjalistow, ktorzy mogliby zapewni¢ taka opieke,
ubezpieczony moze uzyskac ja u §wiadczeniodawcy spoza sieci przy takim samym udziale w kosztach,
jaki normalnie obowiazuje w sieci. W takim przypadku wymagana jest uprzednia zgoda. W celu uzyskania
pomocy nalezy skontaktowac si¢ z dziatem obstugi uczestnikéw. W takiej sytuacji plan pokryje ustugi,
a cztonek nie bedzie musiat ponosi¢ zadnych kosztow. Informacje, w jaki sposob uzyska¢ zgodg¢ na
skorzystanie z ustug lekarza spoza sieci, znajduja si¢ w Czgsci 2.4 w tym rozdziale.

o Plan obejmuje ubezpieczeniem dializ¢ nerek zapewniana cztonkowi w stacji dializ zatwierdzonej przez
Medicare, kiedy cztonek przebywa czasowo poza obszarem objgtym ustugami planu lub kiedy
Swiadczeniodawca zapewniajacy cztonkowi taka ustugg jest czasowo niedostgpny. Udzial w kosztach
ponoszony przez cztonka za dializy w ramach planu, nie moze przekroczy¢ udzialu w kosztach
obowiazujacego w Original Medicare. Jesli cztonek przebywa poza obszarem objetym ustugami planu
1 korzysta z dializy u $wiadczeniodawcy spoza sieci planu, jego udziat w kosztach nie moze przekroczy¢
udzialu w kosztach ptaconego w sieci. Jesli jednak zwykty §wiadczeniodawca ustug dializy nalezacy do
sieci jest tymczasowo niedostgpny, a cztonek zdecyduje si¢ skorzysta¢ z ustug w obszarze ustug
zapewnianych przez Swiadczeniodawcg spoza sieci planu, udzial w kosztach dializy moze by¢ wyzszy.

SEKCJA 2 Obowigzek uzyskiwania opieki medycznej i innych ustug od
swiadczeniodawcéw nalezacych do sieci planu

Sekcja 2.1 Czlonkowie muszg wybra¢ lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (PCP), ktory
bedzie udzielat i nadzorowat opieke medyczna zapewniang cztonkom

Kim jest lekarz podstawowej opieki zdrowotnej i jaka opieke zapewnia cztonkom?

Cztonkowie Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) musza wybra¢ lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej (primary care provider, PCP). PCP to licencjonowany §wiadczeniodawca, ktéry spetnia wymagania
stanowe 1 przeszedt szkolenie w zakresie udzielania podstawowej opieki medycznej.

PCP jest lekarzem medycyny rodzinnej, internista, geriatra, lekarzem zajmujacym si¢ opieka zdrowotna dla
dorostych lub lekarzem rodzinnym badz pielgegniarka geriatryczng w stanie Nowy Jork. PCP bedzie zapewniat
cztonkowi regularna lub podstawowa opieke. Bedzie rowniez koordynowat pozostate pokrywane ustugi zapewniane
cztonkom planu. Obejmuje to badania RTG, badania laboratoryjne, terapie, opieke zapewniana przez specjalistow,
przyjecia do szpitala 1 dalsza opiekg. ,,Koordynacja” ustug obejmuje rowniez kontakty lub konsultacje z innymi
swiadczeniodawcami planu odno$nie opieki nad cztonkiem. W okreslonych przypadkach, PCP musi rowniez
uzyskac¢ od planu wczesniejsza autoryzacje (wezesniejsza zgode). W tabeli swiadczen w Rozdziale 4 mozna
sprawdzi¢, ktore ustugi wymagaja wczesniejszej autoryzacji od planu. PCP cztonka skontaktuje si¢ z Senior Whole
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Health of New York NHC (HMO D-SNP) w celu uzyskania koniecznej autoryzacji. W zwiazku z tym, ze PCP
bedzie zapewnial lub koordynowat opiekg¢ medyczna nad cztonkiem, cztonek powinien zadbaé o przestanie do
gabinetu PCP catej swojej wczesniejszej dokumentacji medyczne;.

Wybér PCP

W chwili zapisu do planu cztonek zostanie poproszony o wybranie PCP. Dotychczasowy PCP cztonka moze juz
naleze¢ do sieci planu Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP). W chwili ubiegania si¢ o
cztonkostwo w planie, sprawdzimy, czy PCP czlonka nalezy do naszego planu. Jesli okaze sig, ze lekarz cztonka
nie nalezy do Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP), trzeba bgdzie wybra¢ nowego
$wiadczeniodawcg z naszej sieci 1 jak najszybciej umowic si¢ do niego na wizyte.

W chwili zapisu do Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP), cztonek moze wybra¢ PCP z Katalogu
$wiadczeniodawcow 1 aptek. Najbardziej aktualny wykaz §wiadczeniodawcow dostgpny jest na naszej stronie
internetowej, a $wiadczeniodawcg mozna znalez¢ korzystajac z narzedzia wyszukiwania Znajdz swiadczeniodawcg.
Mozna réwniez skontaktowac si¢ z dziatem obstugi cztonkdéw, dzwoniac pod bezptatny numer podany na odwrocie
tego informatora. Razem z cztonkiem przejrzymy nazwiska PCP przyjmujacych w jego okolicy, zapytamy o innych
lekarzy cztonka i o szpitale, z ktorych korzysta. Cztonek zostanie poproszony o wpisanie nazwiska swojego PCP
na wniosku o rejestracj¢ w planie. PCP mozna zmieni¢ w dowolnym momencie.

Zmiana PCP

PCP mozna zmieni¢ z dowolnego powodu 1 w kazdej chwili. PCP moze rowniez zrezygnowac z udziatu w sieci
$wiadczeniodawcow naszego planu 1 w takiej sytuacji trzeba bedzie znalez¢ nowego PCP.

Informacje, jak zmieni¢ PCP mozna otrzymac kontaktujac si¢ z dziatem obstugi uczestnikow. Dzwoniac do planu
cztonek powinien poinformowac, czy korzysta z ustug specjalistow i1 czy otrzymuje inne pokrywane ustugi, ktore
wymagaty zgody PCP (np. ustugi opieki zdrowotnej w domu 1 trwaly sprzet medyczny). Dzial obstugi uczestnikow
dopilnuje, aby cztonek w dalszym ciagu mogl korzystac ze specjalistycznej opieki 1 innych ustug, z ktérych
korzystal w chwili zmiany PCP. Przedstawiciel dziatu sprawdzi, czy PCP, do ktérego cztonek chce si¢ zapisac,
przyjmuje nowych pacjentow. Dziat obstugi cztonkoéw wprowadzi odpowiednie zmiany w dokumentacji
cztonkowskiej 1 poda nazwisko nowego PCP. Zmiana PCP wejdzie w zycie z pierwszym dniem kolejnego miesiaca.

Czlonek otrzyma rowniez nowa kartg¢ cztonkowska, na ktorej podane bedzie nazwisko i numer telefonu nowego
PCP.

Sekcja 2.2 Jaka opieke medyczng i inne ustugi mozna uzyskac¢ bez skierowania od PCP?

Wymienione nizej ustugi sa dostgpne bez koniecznosci uzyskania wczeséniejszej zgody PCP.

» Regularna opieka zdrowotna dla kobiet, obejmujaca badania piersi, przesiewowe badania mammograficzne
(przeswietlenie piersi), badania cytologiczne i ginekologiczne.

e Szczepienia przeciw grypie, szczepienia przeciw COVID-19, wirusowi zapalenia watroby typu B i zapaleniu
phuc.

e Ustugi w naglym przypadku zagrozenia zdrowia zapewniane przez §wiadczeniodawcow z sieci lub spoza
sieci.
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« Pilnie potrzebne ustugi (pomoc dorazna) to ustugi objete ubezpieczeniem, ktore nie s ustugami swiadczonymi
w nagtym przypadku zagrozenia zdrowia i1 sa zapewniane w sytuacji, gdy swiadczeniodawcy z sieci sa
tymczasowo niedostepni lub gdy cztonek przebywa poza obszarem objetym ustugami planu. Moze to by¢
na przyktad sytuacja, gdy cztonek potrzebuje natychmiastowej opieki w czasie weekendu. Ustugi musza
by¢ potrzebne natychmiast 1 niezbedne ze wzgledow medycznych.

 Dializa nerek w stacji dializ zatwierdzonej przez Medicare, w sytuacji gdy cztonek przebywa czasowo poza
obszarem objetym ustugami planu. Jesli to mozliwe, cztonek powinien zadzwoni¢ do dziatu obstugi cztonkéw
przed opuszczeniem obszaru objetego ustugami planu, tak aby plan mogt pomodc w zorganizowaniu dializy
podtrzymujacej podczas wyjazdu.

Sekcja 2.3 Jak uzyska¢ opieke od specjalistow i innych swiadczeniodawcow nalezacych
do sieci

Specjalista to lekarz, ktory swiadczy ustugi medyczne w zakresie okre§lonych chordb lub czesci ciata. Istnieje
wiele rodzajow specjalistoéw. Ponizej podano kilka przyktadow:

¢ Onkolodzy lecza pacjentow chorych na raka.
» Kardiolodzy lecza pacjentow z dolegliwosciami serca.
» Ortopedzi lecza pacjentow z okreslonymi problemami zwigzanymi z ko§¢mi, stawami 1 mig$niami.

PCP odpowiada za koordynacj¢ ustug, w tym za kierowanie cztonkéw do specjalistow 1 innych
swiadczeniodawcow z sieci. Wizyty w gabinecie specjalisty z sieci nie wymagaja uzyskania wczesniejszej
zgody. Jesli cztonek potrzebuje zabiegu lub ustugi, na ktore potrzebna jest uprzednia zgoda, PCP cztonka lub
specjalista skontaktuje si¢ z nami w celu uzyskania wczesniej niezbgdnej zgody. Ushugi wymagajace uprzedniej
zgody planu wymieniono w Rozdziale 4, Czg$ci 2.1 w tym dokumencie. Przyktadowe ustugi wymagajace
uprzedniej zgody planu obejmuja planowana (inna niz w nagtym przypadku) opieke szpitalna dla pacjentow
hospitalizowanych, przyjecia do osrodka wyspecjalizowanej opieki pielggniarskiej i domowa opieke zdrowotna.

W sprawie opieki potrzebnej poza normalnymi godzinami pracy nalezy skontaktowac sig¢ ze swoim PCP. Jego
dane kontaktowe podane sa na karcie czlonkowskiej Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP).
W nagtym przypadku zagrozenia zdrowia nalezy natychmiast zgtosi¢ si¢ do lekarza. Wigcej informacji podano
w Czesci 3, (Jak uzyskac pokrywane ushugi w stanie naglego zagrozenia zdrowia lub kiedy potrzeba jest pilna
pomoc).

Co zrobi¢ w sytuaciji, gdy specjalista lub inny swiadczeniodawca nalezacy do sieci opusci plan?

Plan moze w ciagu roku wprowadza¢ zmiany w sieci szpitali, lekarzy i specjalistow (§wiadczeniodawcy) nalezacych
do planu. Cztonkowi, ktorego lekarz lub specjalista odejdzie z naszego planu, przystuguja okreslone, opisane
ponizej prawa i ochrona:

e Mimo, ze sie¢ swiadczeniodawcOw moze ulec zmianie w ciagu roku, Medicare wymaga od nas zapewnienia
cztonkom nieprzerwanego dostepu do wykwalifikowanych lekarzy i specjalistow.
¢ Poinformujemy cztonkow o tym, zZe ich $wiadczeniodawca odchodzi z naszego planu, tak aby mieli
odpowiednio duzo czasu na wybdr nowego.
o Jesli lekarz podstawowej opieki zdrowotnej lub $wiadczeniodawca opieki behawioralnej opusci nasz
plan, powiadomimy o tym cztonkéw, ktorzy odbywali wizyty u takich lekarzy w ciagu ostatnich trzech
lat.
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o Jesli dowolny z innych §wiadczeniodawcow cztonka opusci nasz plan, powiadomimy go o tym, jesli jest
przypisany do tego §wiadczeniodawcy, obecnie korzysta z jego opieki lub odbywat u niego wizyty w
ciagu ostatnich trzech miesigey.

» Pomozemy w znalezieniu nowego wykwalifikowanego §wiadczeniodawcy z sieci, ktory bedzie zapewnial
cztonkowi dalsza opieke.

» Osoby bedace w trakcie leczenia lub poddawane terapiom u obecnego swiadczeniodawcy, maja prawo do
zazadania dalszego nieprzerwanego leczenia lub terapii niezbgednych ze wzgledow medycznych, a my
wspolnie z ubezpieczonym postaramy si¢ to zapewnic.

¢ Poinformujemy cztonkéw o réznych, dostepnych dla nich okresach rejestracji i opcjach zmiany planow.

¢ W sytuacji, gdy swiadczeniodawca lub §wiadczenie w ramach sieci jest niedostgpne lub nieodpowiednie
do potrzeb zdrowotnych cztonka, plan zapewni wszelkie niezbedne ze wzgledéw medycznych swiadczenia
objete ubezpieczeniem poza nasza siecia Swiadczeniodawcow, ale przy udziale w kosztach obowiazujacym
w sieci. Wymagana moze by¢ uprzednia zgoda.

 Jesli cztonek dowie sig, ze jego lekarz lub specjalista odchodzi z planu, powinien skontaktowac si¢ z nami,
a my pomozemy mu w znalezieniu nowego swiadczeniodawcy, ktory zajmie si¢ opieka nad cztonkiem.

o Jesli zdaniem czlonka nie zapewnilismy mu wykwalifikowanego $wiadczeniodawcy, ktory zastapitby
poprzedniego §wiadczeniodawce lub jego opieka nie jest odpowiednio sprawowana, ma on prawo ztozy¢
skarge do organizacji poprawy jakosci (QIO) dotyczaca jakos$ci opieki, zazalenie na jakos$¢ opieki do planu
lub obie te skargi. Wigcej informacji podano w Rozdziale 9.

Sekcja 2.4 Jak uzyskac¢ opieke od swiadczeniodawcow spoza sieci

Jesli ubezpieczony potrzebuje specjalistycznej opieki medycznej, ktdra zgodnie z wymaganiami Medicare lub
Medicaid nasz plan musi pokry¢, a w naszej sieci nie ma §wiadczeniodawcow, ktorzy mogliby zapewnic taka
opieke, ubezpieczony moze uzyskac ja u $wiadczeniodawcy spoza sieci. Dotyczy to ustug §wiadczeniodawcy,
ktory ma wyjatkowe kwalifikacje do $wiadczenia okreslonej ustugi potrzebnej ubezpieczonemu, a takze ustug
zapewnianych w specjalistycznym osrodku lub centrum doskonatosci (np. ustugi zwiazane ze schytkowa
niewydolnoscia nerek). Nie obowiazuja zadne dodatkowe ograniczenia Swiadczen, ktore maja zastosowanie poza
nasza siecia lub obszarem ustug.

Przed uzyskaniem opieki u §wiadczeniodawcoOw spoza sieci, ubezpieczony lub jego PCP musi skontaktowac si¢
z planem, aby uzyska¢ wczesniejsza autoryzacjg. W celu uzyskania pomocy mozna zadzwoni¢ do dziatu obstugi
cztonkow. Jesli plan udzieli wuprzedniej zgody na uzyskanie opieki od §wiadczeniodawcy spoza sieci, pokryje
takie ustugi na zasadach, jakie obowiazuja w przypadku ustug otrzymywanych od §wiadczeniodawcy nalezacego
do sieci.

Przed wizyta u $wiadczeniodawcy spoza sieci nalezy koniecznie uzyskac uprzednia zgode¢ od planu. Jesli plan nie
wyda wczesniej zgody na ustugi, moze nie objac ich ubezpieczeniem. Jesli Swiadczeniodawca zaleci ubezpieczonemu
kontynuacj¢ opieki w swoim gabinecie, ubezpieczony powinien najpierw sprawdzi¢, czy zgoda planu obejmuje
wigcej niz jedna wizyte u $wiadczeniodawcy spoza sieci.

Uwaga! Czlonkowie maja prawo do korzystania z ustug §wiadczeniodawcow spoza sieci w naglych przypadkach
zagrozenia zdrowia lub w przypadku pilnie potrzebnych ustug. Dodatkowo, plan musi obja¢ ubezpieczeniem
ustugi dializy u cztonkdéw ze schytkowa niewydolno$cia nerek (ESRD), ktorzy przebywaja poza obszarem objgtym
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uslugami planu i nie sa w stanie skorzysta¢ z ustug zakontraktowanych $wiadczeniodawcéw ustug zwiazanych z
ESRD.

SEKCJA 3 Jak uzyskaé ustugi w nagtym przypadku zagrozenia zdrowia, kiedy
potrzebna jest pilna pomoc lub podczas kleski zywiotowej

|Sekcja 3.1 Uzyskanie opieki w stanie nagtego zagrozenia zdrowia |

Czym jest stan nagtego zagrozenia zdrowia i co ubezpieczony powinien wtedy zrobic¢?

Stan naglego zagrozenia zdrowia ma miejsce wtedy, gdy ubezpieczony lub inna rozsadna osoba bez wyksztatcenia
medycznego 1 posiadajaca przeci¢tna znajomos¢ zagadnien zdrowia 1 medycyny, uwaza, ze ubezpieczony ma
objawy wymagajace natychmiastowej pomocy medycznej, aby zapobiec utracie zycia (a w przypadku kobiet w
cigzy stracie nienarodzonego dziecka), czesci ciata lub funkcji czesci ciata badz utracie lub powaznemu uszkodzeniu
funkcji organizmu. Do tego typu objawow zalicza si¢ chorobe, uraz, ostry bol lub stan zdrowia, ktéry ulega
szybkiemu pogorszeniu.

W stanie nagtego zagrozenia zdrowia nalezy:

¢ Jak najszybciej uzyska¢ pomoc. Zadzwoni¢ na 911 albo udac si¢ na najblizszy oddziat ratunkowy lub do
szpitala. W razie potrzeby wezwac karetke. Nie ma obowiazku uzyskania wczesniejszej zgody lub skierowania
od swojego PCP. Ubezpieczony nie musi korzystac z ustug lekarza z sieci planu. Z objgtej ubezpieczeniem
opieki w stanie naglego zagrozenia zdrowia mozna skorzysta¢ zawsze wtedy, gdy jest taka potrzeba, w
dowolnym miejscu w Stanach Zjednoczonych lub na ich terytoriach oraz u dowolnego $wiadczeniodawcy
posiadajacego odpowiednig licencje stanowa, nawet jesli nie nalezy on do sieci planu.

¢ Nalezy mozliwie jak najszybciej poinformowac plan o zaistnialym stanie naglego zagrozenia zdrowia.
Musimy by¢ informowani o udzieleniu pomocy w nagtym przypadku. Cztonek lub inna osoba powinna,
zwykle w ciagu 48 godzin, poinformowac plan o tym, ze czlonek skorzystat z pomocy w stanie nagtego
zagrozenia zdrowia. Nalezy zadzwoni¢ do dziatu obstugi uczestnikow pod numer podany na odwrocie karty
cztonkowskiej planu.

Jakie ustugi udzielane w stanie nagtego zagrozenia zdrowia sg objete ubezpieczeniem?

Plan pokrywa transport karetka w sytuacji, gdy dostanie si¢ na oddziat ratunkowy w inny sposéb mogtoby zagrazaé
zdrowiu ubezpieczonego. Pokrywamy rowniez ustugi medyczne udzielane w stanie nagtego zagrozenia zdrowia.

Lekarze zapewniajacy ubezpieczonemu opieke w takim stanie zdecyduja, kiedy stan ubezpieczonego ustabilizuje
sig, a zagrozenie zdrowia minie.

Po ustapieniu nagtego zagrozenia zdrowia cztonek jest uprawniony do uzyskania dalszej opieki, ktora pozwoli
zapewnic¢ dalszg stabilizacje jego stanu. Lekarze beda kontynuowac leczenie do czasu skontaktowania si¢ z nami
iustalenia planéw dodatkowej opieki. Dalsza opieka bgdzie refundowana przez nasz plan. W sytuacji, gdy cztonek
korzysta z opieki w stanie naglego zagrozenia zdrowia u §wiadczeniodawcow spoza sieci, plan postara sig, aby
opieke przejeli $wiadczeniodawcy z sieci, gdy tylko stan zdrowia cztonka i okolicznosci na to pozwola.

Co sie stanie, jezeli okaze sie, ze nie byt to stan nagtego zagrozenia zdrowia?

Czasami trudno jest zdecydowac, czy cztonek jest w stanie naglego zagrozenia zdrowia. Na przyktad cztonek
moze udac si¢ po opieke w nagltym przypadku — myslac, ze jego zdrowie jest powaznie zagrozone — a lekarz moze
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stwierdzi¢, ze nie byt to stan nagltego zagrozenia. Jesli okaze sig, Ze nie byt to nagly przypadek, pokryjemy koszty
opieki, o ile mozna byto w sposob uzasadniony sadzi¢, ze zdrowie cztonka byto w powaznym niebezpieczenstwie.

Jednak po tym, jak lekarz stwierdzi, ze nie byt to nagly przypadek, plan pokryje dodatkowa opieke tylko wtedy,
gdy cztonek uzyska ja w jeden z nastepujacych dwoch sposobow:

¢ Ubezpieczony skorzysta z dodatkowej opieki u §wiadczeniodawcy z sieci.

e — lub — Dodatkowa opieka zapewniana cztonkowi zostanie uznana za pilnie potrzebna opieke, a cztonek
bedzie przestrzegat zasad dotyczacych uzyskania takiej opieki (wigcej informacji na ten temat podano w
Czesci 3.2 ponizej).

Sekcja 3.2 Uzyskanie opieki w sytuacji, gdy potrzebna jest pilna pomoc

Czym sa pilnie potrzebne ustugi (pomoc dorazna)?

Swiadczenie objete planem wymagajace natychmiastowej pomocy medycznej, ktore nie stanowi sytuacji naglej,
mozna uzna¢ za pilnie potrzebne $wiadczenie pod warunkiem, ze tymczasowo znajduja si¢ Panstwo poza obszarem
dostepnosci swiadczen w ramach planu albo uzyskanie takiej §wiadczenia od §wiadczeniodawcow nalezacych do
sieci, z ktoérymi plan zawart umowg, jest nieuzasadnione, biorac pod uwage Panstwa czas, miejsce i okolicznosci.
Przyktadami pilnie potrzebnych $wiadczen sa nieprzewidziane choroby i urazy albo nieoczekiwane zaostrzenia
istniejacych schorzen. Jednakze, niezbedne z medycznego punktu widzenia rutynowe wizyty u $wiadczeniodawcy,
takie jak coroczne badania kontrolne, nie sa uwazane za pilnie potrzebne, nawet jesli znajduja si¢ Panstwo poza
obszarem dostepnosci §wiadczen w ramach planu albo sie¢ planu jest tymczasowo niedostgpna.

W sytuacji gdy $wiadczeniodawcy z sieci sa czasowo niedostepni, pilnie potrzebne ustugi mozna uzyskaé¢ w
dowolnym osrodku pomocy doraznej. W dowolnym momencie moga Panstwo rowniez zadzwoni¢ na Infolini¢
porad pielegniarskich pod numer (877) 353-0185. Uzytkownicy TTY powinni zadzwoni¢ pod numer 711.

Nasz plan obejmuje sytuacje nagle na catym $swiecie i §wiadczenia zwiazane z pilna pomoca medyczna poza
Stanami Zjednoczonymi na nizej okre$lonych warunkach.

e W kazdym roku kalendarzowym cztonkom przystuguje limit w wysokosci $10 000 na pokrycie kosztow
leczenia w naglych przypadkach na calym §wiecie, ktéry mozna wykorzysta¢ na transport w nagtych
przypadkach, pilna opieke, opieke w nagtych przypadkach oraz opieke po ustabilizowaniu si¢ stanu zdrowia.

o Swiadczenie ogranicza si¢ do ustug, ktore zostatyby sklasyfikowane jako opieka w nagtym przypadku,
gdyby byly udzielane w Stanach Zjednoczonych.

e Jesli otrzymasz pomoc w nagltych wypadkach poza Stanami Zjednoczonymi i bgdziesz potrzebowacé opieki
szpitalnej po ustabilizowaniu stanu zdrowia, musisz wroci¢ do szpitala w sieci, aby Twoja opieka byta nadal
objeta ubezpieczeniem LUB musisz uzyska¢ autoryzacj¢ planu na opiek¢ szpitalna w szpitalu spoza sieci.
Koszt ponoszony przez ubezpieczonego to udzial w kosztach, jaki zaptacitby w szpitalu nalezacym do sieci.
Obowiazuje kwota maksymalna planu.

» Konieczne moze by¢ optacenie ustug z wlasnej kieszeni i ztoZenie wniosku o zwrot kosztow.

 Plan nie pokrywa zagranicznych podatkow i optat (w tym migdzy innymi za przewalutowanie i oplaty za
transakcje). Ubezpieczenie nie pokrywa transportu do Stanéw Zjednoczonych z innego kraju.

 Nie jest rowniez pokrywana rutynowa opieka ani zabiegi z wcze$niej wyznaczonym terminem lub planowane.

W przypadku watpliwosci, czy plan pokryje okreslone ustugi, przed skorzystaniem z nich cztonek ma prawo
zwrdci¢ sig do planu z takim pytaniem. Czlonek ma prawo przedstawi¢ swoje pytania w formie pisemne;j. Jesli
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plan stwierdzi, ze nie pokryje kosztéw ustug, cztonek ma prawo odwotac si¢ od decyz;ji planu o odmowie pokrycia
lub zwrotu kosztow opieki.

Sekcja 3.3 Uzyskanie opieki podczas kleski zywiotowej

Jesli gubernator stanu, sekretarz Wydzialu Zdrowia i Opieki Spolecznej w USA lub prezydent Stanéw
Zjednoczonych oglosi stan klgski zywiolowej lub stan zagrozenia na danym obszarze geograficznym, cztonkowie
sa nadal uprawnieni do uzyskania opieki w ramach planu.

Na stronie internetowej SWHNY.com wyjasniono, jak uzyska¢ potrzebna opiekg w czasie obowiazywania stanu
klgski zywiotowe;.

Jesli w czasie klgski zywiolowej cztonek nie bgdzie mogt skorzysta¢ z ustug $wiadczeniodawcy z sieci, plan
pozwoli mu korzystac z opieki §wiadczeniodawcow spoza sieci z zachowaniem udziatu w kosztach obowiazujacych
w sieci. Jesli w czasie klgski zywiolowej cztonek nie bgdzie w stanie skorzystaé z apteki sieciowej, bedzie mogt
zrealizowaé swoje recepty w aptece nienalezacej do sieci. Wigcej informacji mozna znalez¢ w Rozdziale 5, Czgsci
2.5.

SEKCJA 4 Cozrobi¢ w przypadku, gdy cztonek zostanie bezposrednio obcigzony
petnymi kosztami ustug?

Sekcja 4.1 Czlonek moze zwrécic¢ sie do planu o pokrycie kosztu ustug objetych
ubezpieczeniem

Informacje o tym, co nalezy zrobi¢ w przypadku gdy cztonek zaptacit za ustugi objete ubezpieczeniem lub otrzymat
rachunek za ustugi objete ubezpieczeniem, podano w Rozdziale 6 (Jak zwrocic¢ sie do planu o optacenie otrzymanego
rachunku za ustugi medyczne lub leki objete ubezpieczeniem.

Sekcja 4.2 Co nalezy zrobi¢ w przypadku, gdy ustugi nie sg objete ubezpieczeniem przez
plan?

Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) obejmuje ubezpieczeniem wszystkie ustugi niezbedne
ze wzgledéw medycznych, wyszczegolnione w tabeli $wiadczen medycznych w Rozdziale 4 tego dokumentu.
Ubezpieczony odpowiada za oplacenie petnego kosztu ustug nieobjetych ubezpieczeniem przez plan oraz ustug
uzyskanych poza siecia planu, na ktore nie zostata wydana przez plan zgoda.

W przypadku ustug objetych ubezpieczeniem, do ktérych odnosi si¢ limit §wiadczen, ubezpieczony rowniez ponosi
pelny koszt ustug, z ktorych korzysta po wykorzystaniu §wiadczenia dla danego rodzaju ustugi objete;j
ubezpieczeniem. Koszty ustug optacane po wykorzystaniu limitu §wiadczen, nie sa wliczane do kwoty
maksymalnych wydatkéw wtasnych ubezpieczonego.


http://www.SWHNY.com
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SEKCJA 5 W jaki sposéb pokrywane s3 ustugi medyczne w sytuaciji, gdy czionek
bierze udziat w badaniu klinicznym?

|Sekcja 5.1 Co to jest naukowe badanie kliniczne? |

Kliniczne badanie naukowe (okreslane rowniez jako badanie kliniczne) pozwala lekarzom i naukowcom na
testowanie nowych rodzajow opieki zdrowotnej, na przyktad pozwala oceni¢ skuteczno$¢ nowego leku
przeciwnowotworowego. Okreslone badania kliniczne sa zatwierdzone przez Medicare. Do udziatu w klinicznych
badaniach naukowych zatwierdzonych przez Medicare zazwyczaj zapraszani sg ochotnicy.

Po tym, jak Medicare zatwierdzi badanie, a cztonek wyrazi zainteresowanie udziatem w nim, przedstawiciel
zespotu prowadzacego badanie skontaktuje si¢ z czlonkiem, aby bardziej szczegélowo wyjasni¢ jego charakter i
sprawdzi¢, czy czlonek spetnia wymagania okreslone przez badaczy prowadzacych badanie. Cztonek moze
uczestniczy¢ w badaniu, jesli spetnia okre§lone wymagania oraz w pelni rozumie i zgadza si¢ na warunki udziatu
w badaniu.

W czasie udzialu w badaniu zatwierdzonym przez Medicare, Original Medicare ptaci wigkszos¢ kosztow ustug
objetych ubezpieczeniem, jakie cztonek otrzymuje w ramach badania. Jesli cztonek poinformuje plan, ze bierzesz
udzial w zatwierdzonym badaniu klinicznym, bedzie odpowiedzialny tylko za udziat w kosztach obowiazujacy w
sieci za ustugi otrzymywane w ramach badania. W sytuacji, gdy cztonek zaptacilt wigcej, na przyktad, jesli zaptacit
juz kwote udzialu w kosztach Original Medicare, plan zwroci roznicg migdzy zaptacona kwota, a udziatem w
kosztach w sieci. Konieczne bedzie jednak przedstawienie dokumentacji potwierdzajacej wysoko$¢ wniesionej
optaty. W trakcie udzialu w badaniu klinicznym, cztonek moze pozosta¢ w planie i nadal otrzymywac pozostata
opieke (opieka niezwigzana z udziatem w badaniu) za posrednictwem planu.

Udzial w badaniu klinicznym zatwierdzonym przez Medicare nie wymaga od cztonka poinformowania o tym
planu ani uzyskania zgody planu lub lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. Swiadczeniodawcy zapewniajacy
opieke w ramach badania klinicznego nie musza naleze¢ do sieci $wiadczeniodawcow planu. Nalezy pamigtac,
ze nie obejmuje to $wiadczen, za ktore odpowiada nasz plan, ktore obejmuja, jako sktadnik, badanie kliniczne lub
rejestr w celu oceny §wiadczenia. Obejmuje to pewne §wiadczenia okreslone w krajowych ustaleniach o zakresie
ubezpieczenia (national coverage determination, NCD) i badaniach dotyczacych badanych wyrobdw (investigational
device trial, IDE), ktore moga podlega¢ obowiazkowi uzyskania wcze$niejszej autoryzacji i innym zasadom planu.

Chociaz cztonkowie nie musza uzyskac zgody planu na udzial w badaniu klinicznym, obj¢tym ubezpieczeniem
dla 0s6b zapisanych do Medicare Advantage przez Original Medicare, zach¢gcamy do powiadomienia planu z
wyprzedzeniem o decyzji o udziale w badaniu klinicznym zatwierdzonym przez Medicare.

Jezeli cztonek planu uczestniczy w badaniu niezatwierdzonym przez Medicare, bedzie musiat ponies¢ wszystkie
koszty uczestnictwa.

|Sekcja 5.2 Jak wyglada podziat optat w przypadku udziatu cztonka w badaniu klinicznym?

Po przystapieniu do badania klinicznego zatwierdzonego przez Medicare, Original Medicare pokrywa koszt
zwyktych artykutow 1 ustug zapewnianych w ramach badania, w tym:

e Pobyt i wyzywienie w czasie pobytu w szpitalu, za ktore zaptacitby Medicare, nawet w przypadku, gdyby
cztonek nie uczestniczyt w badaniu.
e Operacja lub inny zabieg medyczny wykonywany w ramach badania.
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¢ Leczenie skutkéw ubocznych 1 powiktan zwiazanych z nowa metoda leczenia.

Po tym, jak Medicare pokryje swoja czes$¢ kosztow takich ustug, plan zaptaci pozostata czg$¢. Podobnie jak w
przypadku wszystkich ustug objetych ubezpieczeniem, cztonek nie bedzie ponosit zadnych kosztéw za pokrywane
ushlugi zapewniane w ramach badania klinicznego.

W czasie udzialu w badaniu klinicznym, ani Medicare ani plan nie beda placi¢ za nastepujace ushugi:

» Ogodlnie rzecz biorac, Medicare nie zaptaci za nowy artykut lub ustugg oceniana podczas badania, chyba ze
Medicare pokrylby koszty takiego artykutu lub ushugi, nawet gdyby cztonek nie uczestniczyt w badaniu.

» Artykuty lub ushugi zapewniane wylacznie w celu gromadzenia danych i nie wykorzystywane bezposrednio
w opiece zdrowotnej nad cztonkiem. Na przyktad, Medicare nie zaptaci za comiesigczne badania TK
wykonywane w ramach udziatu w badaniu, jesli stan zdrowia cztonka normalnie wymagalby tylko jednego
badania TK.

Chcesz dowiedzie¢ sie wiecej?

Wigcej informacji na temat udzialu w badaniach klinicznych mozna przeczyta¢ na stronie internetowej Medicare
lub pobra¢ tam publikacje Medicare 1 badania kliniczne (Medicare and Clinical Research Studies). (Publikacja
jest dostegpna na stronie: www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf.) Mozna
tez zadzwoni¢ pod nr 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), czynny cata dobg, 7 dni w tygodniu. Uzytkownicy
TTY powinni dzwoni¢ pod numer 1-877-486-2048.

SEKCJA 6 Zasady uzyskiwania opieki w religijnej niemedycznej instytucji opieki
zdrowotnej

|Sekcja 6.1 Co to jest religijna niemedyczna instytucja opieki zdrowotnej? |

Religijna niemedyczna instytucja opieki zdrowotnej to placowka zapewniajaca opieke w przypadku schorzen,
ktore zwykle sa leczone w szpitalu lub w osrodku wyspecjalizowanej opieki pielggniarskiej. Jezeli korzystanie z
opieki w szpitalu lub osrodku wyspecjalizowanej opieki pielggniarskiej jest sprzeczne z przekonaniami religijnymi
cztonka, plan zamiast tego obejmie ubezpieczeniem opieke w religijnej, niemedycznej instytucji opieki zdrowotnej.
Swiadczenie to jest zapewniane tylko w odniesieniu do ustug szpitalnych w ramach Czesci A (niemedyczne ustugi
opieki zdrowotnej).

Sekcja 6.2 Opieka w religijnej niemedycznej instytucji opieki zdrowotnej

Warunkiem uzyskania opieki w religijnej, niemedycznej instytucji opieki zdrowotnej jest podpisanie przez cztonka
dokumentu o charakterze prawnym, w ktory stwierdza sig, Zze cztonek zgodnie ze swoim sumieniem nie zgadza
si¢ na leczenie o charakterze dobrowolnym (non-excepted).

¢ Opieka medyczna lub leczenie o charakterze dobrowolnym to opieka lub leczenie, ktore jest dobrowolne
1 nie jest wymagane przez przepisy prawa federalnego, stanowego lub lokalnego.

¢ Leczenie przymusowe (excepted) to opieka medyczna lub leczenie, ktdre nie jest dobrowolne lub jest
wymagane przez przepisy prawa federalnego, stanowego lub lokalnego.


http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
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Warunkiem objecia ubezpieczeniem opieki zapewnianej w religijnej, niemedycznej instytucji opieki zdrowotne;j
jest spetnienie nastepujacych warunkow:

» Placowka zapewniajaca opiekg¢ musi by¢ certyfikowana przez Medicare.

» Plan pokrywa ubezpieczeniem ustugi ograniczajace si¢ do niereligijnych aspektow opieki.

o W przypadku korzystania z ustug $wiadczonych przez t¢ instytucj¢ w placowce, obowiazuja nastgpujace
warunki:

o Czlonek musi mie¢ schorzenie, ktore umozliwitoby mu skorzystanie z objetych ubezpieczeniem ustug
opieki szpitalnej lub opieki w osrodku wyspecjalizowanej opieki pielegniarskie;.

o —oraz— Przed przyjeciem do placowki cztonek musi uzyska¢ zgode od planu, w przeciwnym razie pobyt
W niej nie zostanie objety ubezpieczeniem.

o — oraz — Medicare pokrywa do 90 dni pobytu na okres §wiadczen. Medicaid pokrywa koszty pobytu w
szpitalu powyzej 90-dniowego limitu Medicare, jesli jest to konieczne ze wzgledow medycznych.
Ograniczenia w zakresie ubezpieczenia opisano w tabeli $wiadczen w Rozdziale 4 w czgsci ,,Opieka
szpitalna dla pacjentow hospitalizowanych”.

Ponadto, aby lepiej zrozumie¢ wszystkie opcje ubezpieczenia warto zapoznac si¢ z bardziej szczegotowymi
informacjami na temat ustug pokrywanych przez Medicaid, kontaktujac si¢ z dziatem obstugi uczestnikow lub ze
stanowym biurem Medicaid (informacje kontaktowe podano w Rozdziale 2, Czgsci 6).

SEKCJA 7 Zasady dotyczace wlasnosci trwatlego sprzetu medycznego

Sekcja 7.1 Kto bedzie wtascicielem trwatego sprzetu medycznego po dokonaniu okreslonej
liczby ptatnosci w ramach planu?

Do trwatego sprzgtu medycznego (durable medical equipment, DME) zalicza si¢ artykuty takie jak sprzet i materiaty
do podawania tlenu, wozki inwalidzkie, balkoniki, zasilane systemy materacy, kule, materiaty dla diabetykow,
generatory mowy, pompy infuzyjne, nebulizatory i1 16zka szpitalne zamawiane przez §wiadczeniodawce do uzytku
domowego. Czgs$¢ produktow, np. protezy, zawsze jest wlasnoscia cztonka. W tej czgsci omdéwimy inne rodzaje
trwalego sprzgtu medycznego, ktory trzeba wypozyczac.

W ramach Original Medicare osoby, ktore wypozyczaja okreslone rodzaje sprz¢tu DME, zostaja ich wiascicielami
po dokonaniu doptat za sprzet za trzynascie miesigcy. Cztonkowie Senior Whole Health of New York NHC (HMO
D-SNP) zazwyczaj nie staja si¢ wtascicielami wypozyczonego sprzetu DME, bez wzgledu na liczbe doptat
whniesionych za dany artykul w okresie cztonkostwa w planie, nawet jesli dokonali do 12 kolejnych optat za sprzet
DME w ramach Original Medicare przed przystapieniem do naszego planu. W okreslonych 1 ograniczonych
okolicznosciach, plan przeniesienie prawo wtasnos$ci trwatego sprz¢tu medycznego na cztonka. Wigcej informacji
mozna uzyska¢ w dziale obstugi cztonkow.

Co sie stanie z dokonanymi ptatnosciami za trwaly sprzet medyczny, jesli cztonek przejdzie do
Original Medicare?

Jesli w czasie czlonkostwa w planie cztonek nie uzyskat prawa wtasnosci do sprzetu DME, aby sta¢ si¢ wlascicielem
danego artykutu po przejsciu do Original Medicare, bgdzie musiat dokona¢ 13 nowych, kolejnych platnosci.
Ptatnos$ci dokonane w trakcie czlonkostwa w planie nie sa wliczane.
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Przyktad 1: Cztonek dokonat 12 lub mniej kolejnych ptatnosci za dany produkt w Original Medicare, a nastepnie
przystapit do naszego planu. Platnosci dokonane w Original Medicare nie sa wliczane. Zanim cztonek bedzie mogt
zosta¢ wlascicielem danego artykulu, bedzie musiat dokona¢ 13 platnosci na rzecz naszego planu.

Przyktad 2: Cztonek dokonat 12 lub mniej kolejnych ptatnosci za dany produkt w Original Medicare, a nastgpnie
przystapit do naszego planu. W czasie czlonkostwa w naszym planie, cztonek nie uzyskal prawa wlasnosci do
sprzetu. Nastepnie wrocit do Original Medicare. Po ponownym przystapieniu do Original Medicare bedzie musiat
dokona¢ 13 kolejnych, nowych ptatnosci, aby zosta¢ wtascicielem sprzetu. Wszystkie poprzednie ptatnosci (na
rzecz naszego planu lub na Original Medicare) nie sa wliczane.

Sekcja 7.2 Zasady dotyczace sprzetu do podawania tlenu, materiatéw oraz konserwacji |

Do jakich swiadczen w zakresie podawania tlenu uprawnieni sg cztonkowie?

W przypadku cztonkéw kwalifikujacych sig¢ do objgcia ubezpieczeniem Medicare sprzgtu do podawania tlenu,
Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) pokryje:

» Wypozyczenie sprzg¢tu do podawania tlenu

e Dostawe tlenu i tlen

» Rurki 1 akcesoria potrzebne do dostarczenia tlenu i jego podania
o Konserwacja i naprawy sprz¢tu do podawania tlenu

Jesli cztonek zrezygnuje z planu Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) lub nie bgdzie juz
potrzebowat sprz¢tu do podawania tlenu ze wzgledow medycznych, musi zwrocic sprzet.

Co sie stanie w przypadku, gdy cztonek zrezygnuje z planu i wréci do Original Medicare?

Original Medicare wymaga od dostawcy tlenu §wiadczenia ustug przez pie¢ lat. Przez pierwszych 36 miesigcy
cztonek wypozycza sprzgt. Przez pozostate 24 miesiace dostawca zapewnia sprzet i jego konserwacje (cztonek
nadal odpowiada za doptlaty za tlen). Po pigciu latach cztonek moze wybra¢, czy chce korzysta¢ z ustug tej same;j
firmy, czy przej$¢ do innej. W tym momencie rozpoczyna si¢ od nowa kolejny pigcioletni cykl, w ktérym trzeba
dokonywa¢ doptat przez pierwszych 36 miesigcy, nawet jesli cztonek korzysta z ustug tej samej firmy. W chwili
przystapienia lub odejscia z naszego planu, pigcioletni cykl rozpoczyna si¢ od nowa.



ROZDZIAL 4:

Tabela sSwiadczen medycznych (co jest
objete ubezpieczeniem)
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SEKCJA 1 Wyjasnienie ustug objetych ubezpieczeniem

W rozdziale znajduje si¢ Tabela swiadczen medycznych, wyszczegdlniajaca ustugi objete ubezpieczeniem dla
cztonkow planu Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP). W dalszej czg$ci rozdziatu podano
informacje na temat ustug medycznych, ktére nie sa objete ubezpieczeniem. Wyjasniono tu rowniez ograniczenia
dotyczace niektérych ustug.

|Sekcja 1.1 Czilonek nie ponosi zadnych kosztow ustug objetych ubezpieczeniem. |

Cztonkowie planu otrzymuja pomoc od Medicaid i w zwiazku z tym nie ptaca za ushugi obj¢te ubezpieczeniem,
o ile przestrzegaja zasad planu dotyczacych uzyskiwania opieki (Wigcej informacji na temat zasad planu dotyczacych
uzyskiwania opieki podano w Rozdziale 3.)

Sekcja 1.2 lle wynosi maksymalna optata cztonka za ustugi medyczne objete
ubezpieczeniem w ramach Medicare Czes¢ A i Czes¢ B?

Uwaga! Nasi cztonkowie otrzymuja rowniez pomoc z Medicaid i w zwiazku z tym bardzo niewielu z nich osiaga
maksymalna kwote wydatkow wlasnych. Cztonkowie nie odpowiadaja za optacenie kosztow wiasnych na poczet
maksymalnej kwoty wydatkow wlasnych za ustugi objgte ubezpieczeniem w ramach Czgsci A 1 Czgsci B.

W zwiazku z tym, ze cztonkowie sa zarejestrowani w planie Medicare Advantage, obowiazuje ich limit kwoty,
jaka musza co roku zaplaci¢ z wlasnej kieszeni za ustugi medyczne objete ubezpieczeniem w ramach Medicare
Cze$¢ A 1 Cze$¢ B. Limit ten okresla si¢ jako maksymalna kwote wydatkow wiasnych (maximum out-of-pocket,
MOOP) za ustugi medyczne. W roku kalendarzowym 2024 kwota ta wynosi $8,850.

Kwoty ptacone za ustugi objgte ubezpieczeniem wliczaja si¢ do maksymalnej kwoty wydatkow wiasnych. Kwoty
ptacone za leki na recepte w ramach Czg$ci D nie wliczaja si¢ do maksymalnej kwoty wydatkow wlasnych.
Ponadto, kwoty placone za niektore ustugi nie wliczaja si¢ do maksymalnej kwoty wydatkéw wlasnych. W tabeli
$wiadczen medycznych ustugi te sa oznaczone gwiazdka (*). Po osiagnigciu przez cztlonka maksymalnej kwoty
wydatkow wlasnych w wysokosci $8,850, przez pozostata czgs¢ roku nie bedzie on musiat ponosi¢ zadnych
kosztow z wlasnej kieszeni za ustugi objgte ubezpieczeniem w ramach Czgsci A 1 Czg$ci B. Musi on jednak nadal
optaca¢ sktadke na Medicare Cz¢$¢ B (chyba ze sktadka jest optacana przez Medicaid lub inng strong trzecia).

SEKCJA 2 Sprawdz w Tabeli Swiadczen medycznych, ktére sSwiadczenia sg
objete ubezpieczeniem

Sekcja 2.1 Opieka medyczna, dlugoterminowa lub ustugi zapewniane w domu i ustugi
srodowiskowe dla cztonkow planu

Na kolejnych stronach znajduje si¢ wykres korzysci medycznych, ktory przedstawia ustugi objgte przez Senior
Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP). Warunki ubezpieczenia lekéw na recept¢ w ramach Czgsci D
opisano w Rozdziale 5. Ustugi wymienione w tabeli $wiadczen medycznych sa objgte ubezpieczeniem tylko wtedy,
gdy spelnione sa nastgpujace warunki:
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¢ Uslugi pokrywane przez Medicare i Medicaid musza by¢ s$wiadczone zgodnie z wytycznymi dla ubezpieczenia
ustalonymi przez Medicare i Medicaid.

e Twoje ushugi (w tym opieka medyczna, ustugi, materiaty, sprz¢t i leki na receptg z czgsci B) musieé by¢
konieczne ze wzgledéw medycznych. Ustugi niezbgdne ze wzgledow medycznych to ustugi, materiaty lub
leki potrzebne do zapobiegania, zdiagnozowania lub leczenia schorzenia medycznego i spetniajace przyjete
standardy praktyki medyczne;.

e W przypadku nowych zapisanych osob skoordynowany plan opieki MA musi zapewnia¢ co najmniej
90-dniowy okres przejsciowy, podczas ktorego nowy plan MA moze nie wymagac uprzedniej zgody na
jakikolwiek aktywny przebieg leczenia, nawet jesli przebieg leczenia dotyczyt ustugi, ktora zostata rozpoczgta
u dostawcy spoza sieci.

» Opieka medyczna musi by¢ zapewniana przez $wiadczeniodawcg nalezacego do sieci. W wigkszosci
przypadkow, opieka zapewniania przez $wiadczeniodawce spoza sieci nie zostanie objgta ubezpieczeniem,
chyba ze jest to opicka udzielana w naglym przypadku zagrozenia zdrowia lub pilnie potrzebna opicka
(dorazna) lub plan badz swiadczeniodawca z sieci wystawil cztonkowi skierowanie. Oznacza to, ze cztonek
bedzie musial zaptaci¢ §wiadczeniodawcy petna kwote za zapewnione ustugi.

¢ Cztonek ma lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (PCP), ktéry zapewnia mu opiek¢ i nadzoruje ja.

» Niektore z ustug wymienionych w Tabeli $wiadczen medycznych sa objgte ubezpieczeniem tylko jesli Twoj
lekarz lub inny dostawca ustug sieciowych uzyska od nas wczesniejsza zgodg (czasami nazywang wstgpna
autoryzacja). Ustugi objgte ubezpieczeniem, ktore wymagaja uzyskania wczesniejszej zgody sa oznaczone
w tabeli $wiadczen medycznych thustym drukiem.

¢ Jesli Twoj skoordynowany plan opieki zapewnia zatwierdzenie wniosku o uprzednia zgodg na przebieg
leczenia, zgoda musi by¢ wazna tak dtugo, jak jest to uzasadnione z medycznego punktu widzenia i konieczne,
aby unikna¢ zaktocen w opiece zgodnie z obowiazujacymi kryteriami objgcia opieka, Twoja historia medyczna
1 zaleceniem lekarza.

Inne wazne kwestie na temat ubezpieczenia:

» Czlonkowie naszego planu sg objeci ubezpieczeniem zaréwno przez Medicare, jak 1 Medicaid. Medicare
pokrywa opieke zdrowotna 1 leki na receptg. Medicaid pokrywa udziat cztonka w kosztach ustug Medicare,
w tym za ustugi szpitalne dla pacjentow hospitalizowanych i ustugi szpitalne dla pacjentow ambulatoryjnych.
Medicaid pokrywa rowniez ushugi, ktorych nie pokrywa Medicare, w tym opieka dtugoterminowa, leki
sprzedawane bez recepty, ustugi zapewniane w domu i ustugi sSrodowiskowe lub inne ustugi zapewniane
tylko przez Medicaid.

» Podobnie jak wszystkie plany Medicare, nasz plan obejmuje ubezpieczeniem wszystkie ustugi pokrywane
przez Original Medicare. (Jesli chcesz dowiedzie¢ si¢ wigcej o zakresie i kosztach oryginalnego ubezpieczenia
Medicare, sprawdz w swoimMedicare i Ty 2025 podrecznik. Mozna si¢ z nig zapozna¢ online na stronie
www.medicare.gov lub uzyska¢ egzemplarz dzwoniac pod numer 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
czynny cata dobg, siedem dni w tygodniu. Uzytkownicy TTY powinni dzwoni¢ pod numer 1-877-486-2048.)

* Wszystkie pokrywane ustugi profilaktyczne w Original Medicare, za ktore cztonek nie ptaci, w naszym
planie sa rowniez objgte ubezpieczeniem 1 zapewniane cztonkowi bezptatnie.

 Jesli Medicare w 2025 roku doda pokrycie dla nowych ustug, zar6wno Medicare, jak 1 nasz plan beda
obejmowac te ustugi.


http://www.medicare.gov
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 Jako, ze cztonkowie planu otrzymuja pomoc od Medicaid nie ptaca za pokrywane ustugi, o ile przestrzegaja
obowiazujacych w planie zasad dotyczacych uzyskiwania opieki. Oznacza to, ze nie beda musieli ponosi¢
udziatu w kosztach ustug objetych ubezpieczeniem (brak doptat lub udziatow wiasnych). Plan Senior Whole
Health of New York NHC (HMO D-SNP) koordynuje dla swoich cztonkéw objete ubezpieczeniem ustugi
Medicare oraz ustugi Medicaid, poniewaz sa one pokrywane przez nasz plan. Podane ponizej informacje o
$wiadczeniach obejmuja ustugi objete ubezpieczeniem w ramach Medicare i Medicaid.

» W szedciomiesigcznym okresie uznanej cigglosci uprawnien w ramach naszego planu bedziemy nadal
zapewnia¢ wszystkie $wiadczenia Medicare obj¢te planem Medicare Advantage. Jednak w tym okresie nie
bedziemy kontynuowac pokrywania §wiadczen Medicaid, ktore sa zawarte w obowiazujacym planie Medicaid,
ani nie zaptacimy sktadek na Medicare lub kosztow, za ktore stan bytby odpowiedzialny, gdyby$ nie utracit
uprawnien do Medicaid. Kwota, ktora ptacisz za §wiadczenia pokrywane przez Medicare, moze wzrosnac
w tym okresie.

Cztonek nie placi za ustugi wymienione w tabeli §wiadczen pod warunkiem, Ze spetnia opisane ponizej warunki.
Wazne informacje o §wiadczeniach dla cztonkow kwalifikujacych si¢ do ,,dodatkowej pomocy”:

¢ Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) uczestniczy w Modelu Projektowania Ubezpieczen
Oparty na Wartos$ciach (VBID). Dzigki modelowi VBID Medicare moze wyprobowaé nowe sposoby
udoskonalania planow Medicare Advantage. W ramach Modelu VBID, Senior Whole Health of New York
NHC (HMO D-SNP) oferuje zniesienie udziatu w kosztach dla lekow z czesci D. Cztonkowie korzystajacy
z ,,dodatkowej pomocy” beda mieli obnizony udziat w kosztach ($0) na wszystkie leki zapewniane w
Czesci D na wszystkich etapach ubezpieczenia. Odpowiedzi na pytania dotyczace tego §wiadczenia i
wynikajacych z niego korzys$ci, mozna uzyska¢ dzwoniac do dzialu obstugi uczestnikow.

Wazne informacje o Swiadczeniach dla czlonkow z chorobami przewleklymi

¢ Osoby z rozpoznaniem podanych ponizej chorob przewlektych i spetniajace okreslone kryteria, moga
kwalifikowac si¢ do specjalnych §wiadczen uzupetiajacych dla osob przewlekle chorych:

o przewlekte uzaleznienie od alkoholu i innych narkotykdw;
o zaburzenia autoimmunologiczne;

o NOWOtwWOr;

o zaburzenia ukladu krazenia;

o przewlekta niewydolno$¢ serca;

o demencja;

o cukrzyca;

o schytkowa niewydolno$¢ watroby;

o schytkowa niewydolno$¢ nerek (ESRD);

o cigzkie zaburzenia hematologiczne;

o HIV/AIDS;

o przewlekte choroby ptuc;

o przewlekte i uposledzajace funkcjonowanie choroby psychiczne;
o zaburzenia neurologiczne; oraz

o udar.
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Plan pomoze czlonkom w uzyskaniu dostgpu do takich §wiadczen. W celu ztozenia wniosku o takie §wiadczenia
lub uzyskania dodatkowych informacji mozna zadzwoni¢ do dzialu obstugi uczestnikéw lub do koordynatora
opieki.

Uwaga: Ubiegajac sig o to Swiadczenie cztonek upowaznia przedstawicieli Senior Whole Health of New York
NHC (HMO D-SNP) do kontaktowania si¢ z nim telefonicznie, poczta lub innymi metodami komunikacji
wyraznie okre§lonymi we wniosku cztonka.

o Dalsze szczegoty mozna znalez¢ w czgsci Specjalne swiadczenia uzupetniajqce dla osob przewlekle chorych
w tabeli §wiadczen medycznych ponize;.

» Cztonkowie powinni skontaktowac sig z planem, aby dowiedzie¢ si¢ doktadnie do jakich $wiadczen moga by¢
uprawnieni.

W kona jabtka przy ustudze w tabeli oznacza ustugi profilaktyczne.

Tabela swiadczen medycznych

Uslugi objete ubezpieczeniem

Optata czlonka w chwili
uzyskania ushlugi

>

Badanie tetniaka aorty brzusznej*

Jednorazowe przesiewowe badanie USG dla 0sob z grupy ryzyka. Plan
pokrywa to badanie tylko u cztonkow z okreslonymi czynnikami ryzyka
oraz u cztonkéw, ktdérzy maja na nie skierowanie wystawione przez lekarza,
asystenta lekarza, pielegniarke lub pielegniarke kliniczna.

Cztonkowie kwalifikujacy
si¢ do tego profilaktycznego
badania przesiewowego nie
ptaca wspotubezpieczenia,
doptat ani udziatow
wiasnych.

Akupunktura na przewlekly bél dolnego odcinka kregostupa
Uslugi objete ubezpieczeniem obejmuja:

W przypadku beneficjentow Medicare ubezpieczeniem objgtych jest do
12 wizyt w ciagu 90 dni w nastgpujacych okolicznos$ciach:

Dla celow tego $wiadczenia przewlekty bol dolnego odcinka kregostupa
definiuje si¢ jako:

e trwajacy 12 tygodni lub dtuzej;

* nieswoisty, to znaczy nie ma mozliwej do zidentyfikowania
przyczyny ogdlnoustrojowej (np. nie jest zwiazany z choroba
przerzutowa, zapalna, zakazna itp.);

e niezwiazany z operacja; i

* niezwiazany z ciaza.

W przypadku pacjentow, u ktorych nastapi poprawa plan pokryje osiem
dodatkowych sesji. Nie mozna wykona¢ wigcej niz 20 zabiegdw
akupunktury rocznie.

Leczenie nalezy przerwac, jesli pacjent nie wykazuje poprawy lub nastgpuje
regresja.

Za ushlugi akupunktury
objete ubezpieczeniem przez
Medicare nie obowiazuje
wspotubezpieczenie, doptata
ani udziat wlasny.
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Optlata czlonka w chwili

Uslugi obje¢te ubezpieczeniem e i T

Akupunktura w leczeniu przewleklego bolu dolnej czesci plecow (ciag
dalszy)

Wymagania dotyczace $wiadczeniodawcy:

Lekarze (zgodnie z definicja podana w 1861(r)(1) Ustawy o ubezpieczeniu
spotecznym (Ustawa)) moga wykonywac zabiegi akupunktury zgodnie z
obowiazujacymi wymaganiami stanowymi.

Asystenci lekarza (PA), pielggniarki (NP)/pielggniarki ze specjalizacja
kliniczna (CNS) (zgodnie z definicja podana w 1861(aa) (5) Ustawy) oraz
personel pomocniczy moga wykonywac zabiegi akupunktury, jesli spelniaja
wszystkie obowigzujace wymagania stanowe i posiadaja:

o tytul magistra lub doktora w dziedzinie akupunktury lub medycyny
chinskiej uzyskany na uczelni akredytowanej przez Accreditation
Commission on Acupuncture and Oriental Medicine (ACAOM); 1

« aktualna, pelna, aktywna i nieograniczona licencjg na praktykowanie
akupunktury w stanie, na terytorium lub we wspdlnocie (tzn.
Portoryko) Stanéw Zjednoczonych lub Dystrykcie Kolumbia.

Personel pomocniczy wykonujacy zabiegi akupunktury musi by¢ objety
odpowiednim poziomem nadzoru przez lekarza, PA lub NP/CNS
wymaganym w $wietle naszych regulacji okreslonych w 42 CFR §§ 410.26
1410.27

Ushugi akupunktury (uzupelniajace)* Nie ma wspotubezpieczenia,

Ponadto, plan Senior Whole Health of New York NHC oferuje 30 Olfaty wlasnej ani udpaiu
dodatkowych zabiegéw akupunktury rocznie. wiasnego za te ustugt.

Uzupehiajace ustugi akupunktury sa objete ubezpieczeniem, jesli zostana
uznane za akceptowany medycznie standard opieki w zwiazku z
nastepujacymi dolegliwos$ciami:

o bol glowy; bol w stawie biodrowym lub kolanowym zwiazany z
choroba zwyrodnieniowa stawdw (OA); lub przewlekty i
niereagujacy na standardowe leczenie bol w stawie innej konczynys;
zespoly bolowe obejmujace stawy i powiazana tkanke migkka; bol
mig$niowo-szkieletowy szyi i plecow; nudnosci zwigzane z
chemioterapia; nudno$ci po operacji; i nudnosci zwigzane z ciaza

o Pokrywane zabiegi akupunktury nie obejmuja ustug leczenia astmy
lub uzaleznienia (w tym bez ograniczen rzucenia palenia)

Transport karetka Za takie ustugi nie

Objete ubezpieczeniem ushugi transportu karetka, w sytuacjach naglego obowiazuje

zagrozenia zdrowia i w sytuacjach niebg¢dacych stanem naglego zagrozenia,
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Uslugi objete ubezpieczeniem

Optlata czlonka w chwili
uzyskania uslugi

obejmuja transport samolotem, $migtowcem i transport naziemny do
najblizszej odpowiedniej placowki, ktdra moze zapewnic opieke, tylko
wtedy, gdy sa one zapewniane cztonkowi, ktdrego stan zdrowia powoduje,
ze inne $rodki transportu moglyby zagrozi¢ jego zdrowiu lub jesli uzyskano
zgode od planu. Jesli objety ubezpieczeniem transport karetka odbywa si¢
w sytuacji niebedacej stanem naglego zagrozenia, nalezy udokumentowac,
ze stan cztonka powoduje, ze inne srodki transportu moglyby zagrozi¢ jego
zdrowiu i ze transport karetka jest wymagany ze wzgledéw medycznych.

wspolubezpieczenie, doptata
ani udzial wtasny.

Wecezesniejsza zgoda jest
wymagana tylko w
przypadku transportu
karetka w sytuacjach
innych niz nagle.

Osoby wymagajace pomocy
w sytuacji naglego
zagrozenia zdrowia powinny
zadzwoni¢ na 911 1 wezwaé
karetke.

Coroczna wizyta oceniajaca ogélny stan zdrowia*

Cztonkowie korzystajacy z Czgséci B dtuzej niz 12 miesigcy, moga
skorzysta¢ z corocznej wizyty oceniajacej ogolny stan zdrowia, aby
opracowac¢ lub zaktualizowac spersonalizowany plan profilaktyki w oparciu
o obecny stan zdrowia i czynniki ryzyka. Ustuga ta jest objgta
ubezpieczeniem raz na 12 miesigcy.

Uwaga: Pierwsza coroczna wizyta oceniajaca ogolny stan zdrowia nie
moze odby¢ si¢ w ciagu 12 miesigcy od wizyty profilaktycznej ,,Witamy
w Medicare”. Jednak odbycie wizyty ,,Witamy w Medicare” nie jest
warunkiem objgcia ubezpieczeniem corocznych wizyt oceniajacych ogolny
stan zdrowia po uptynigciu 12 miesigcy od rozpoczgcia korzystania z
Czesci B.

Za coroczna wizyte
oceniajaca ogdlny stan
zdrowia nie obowiazuje
wspotubezpieczenie, doptata
ani udziat wiasny.

Pomiar gestosci kosci*

Osoby kwalifikujace sig (z reguly oznacza to osoby zagrozone utrata masy
kostnej lub zagrozone osteoporoza) moga co 24 miesiace lub czgsciej
korzysta¢ z nastgpujacych ustug objetych ubezpieczeniem, jesli sa one
niezbedne ze wzgledow medycznych: zabiegi pomiaru gestosci kosci, w
celu wykrycia utraty masy kostnej lub ustalenia jakos$ci kosci, w tym opis
wynikow przez lekarza.

Za ustugi pomiaru gestosci
kosci objgte ubezpieczeniem
przez Medicare nie
obowiazuje
wspotubezpieczenie, doplata
ani udziat wlasny.

Badania przesiewowe pod katem raka piersi (mammografia)*
Ustlugi objete ubezpieczeniem obejmuja:

* jedno poczatkowe badanie mammograficzne dla kobiet w wieku od
35 do 39 lat

* jedno przesiewowe badanie mammograficzne co 12 miesigcy dla
kobiet w wieku co najmniej 40 lat

Za przesiewowe badania
mammograficzne objgte
ubezpieczeniem nie
obowiazuje
wspotubezpieczenie, doplata
ani udzial wtasny.




2025 Warunki ubezpieczenia dotyczace Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP)

Rozdziat 4 Tabela Swiadczeih medycznych (co jest objete ubezpieczeniem)

51

Uslugi objete ubezpieczeniem

Optlata czlonka w chwili
uzyskania uslugi

« kliniczne badanie piersi raz na 24 miesiace

Mammografia przesiewowa pozwala na wczesne wykrycie raka piersi. Po
zebraniu wywiadu na temat raka piersi i dopoki nie wystapia objawy raka
piersi, regularne badania mammograficzne sg traktowane jako badania
diagnostyczne i sa obj¢te ubezpieczeniem i znajduja si¢ w czgsci tabeli
zatytulowanej “Testy diagnostyczne, ushugi terapeutyczne i srodki
zapewniane w warunkach ambulatoryjnych”. Coroczna mammografia
przesiewowa nie jest dostepna dla uczestnikow, u ktorych wystepuja objawy
raka piersi.

Rehabilitacja kardiologiczna

Kompleksowe programy rehabilitacji kardiologicznej obejmujace ¢wiczenia,
edukacje i poradnictwo, sa objgte ubezpieczeniem dla cztonkow
speliajacych okreslone warunki i na zlecenie lekarza. Plan obejmuje
réwniez ubezpieczeniem programy intensywnej rehabilitacji
kardiologicznej, ktore sa zazwyczaj bardziej rygorystyczne lub bardziej
intensywne niz programy rehabilitacji kardiologiczne;.

Za takie ustugi nie
obowiazuje
wspotubezpieczenie, doptata
ani udziat wiasny.

Moze by¢ wymagana
wczesniejsza zgoda.

Wizyta w celu obnizenia ryzyka chorob ukladu krazenia (leczenie
choroby kladu krazenia)*

Plan obejmuje ubezpieczeniem jedna wizyte w roku u lekarza podstawowe;j
opieki, poswigcona obnizeniu ryzyka wystapienia choroby serca. Podczas
wizyty, lekarz moze omowic¢ stosowanie aspiryny (jesli bedzie to wlasciwe),
zmierzy¢ cisnienie krwi 1 udzieli¢ wskazowek na temat zdrowego
odzywiania.

Za profilaktyczne
$wiadczenie intensywnej
terapii behawioralna w
zakresie chorob uktadu
krazenia nie obowiazuje
wspotubezpieczenie, doptata
ani udziat wiasny.

Badania w kierunku chorob ukladu krazenia*

Badania krwi w kierunku chorob uktadu krazenia (lub nieprawidlowosci
zwigzanych z podwyzszonym ryzykiem chorob uktadu krazenia) raz na 5
lat (60 miesigey).

Za badania w kierunku
chorob uktadu krazenia
objgte ubezpieczeniem raz
na 5 lat, nie obowiazuje
wspotubezpieczenie, doplata
ani udzial wtasny.

Badanie przesiewowe w kierunku raka szyjki macicy i pochwy*
Ustugi objgte ubezpieczeniem obejmuja:

» Wszystkie kobiety: Badania cytologiczne i1 ginekologiczne sa
pokrywane co 24 miesiace

» Kobiety z grupy wysokiego ryzyka zachorowania na raka szyjki
macicy lub pochwy lub w wieku rozrodczym i z nieprawidtowym
wynikiem badania cytologicznego w ciagu ostatnich 3 lat: jedno
badanie cytologiczne co 12 miesigcy

Za profilaktyczne badanie
cytologiczne 1
ginekologiczne objgte
ubezpieczeniem przez
Medicare nie obowiazuje
wspotubezpieczenie, doptata
ani udziat wiasny.
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Uslugi chiropraktyka (pokrywane przez Medicare)
Ustugi objete ubezpieczeniem obejmuja:

o Terapi¢ manualna kregostupa wykonywana w celu skorygowania
podwichnigcia

Za takie ustugi nie
obowiazuje
wspolubezpieczenie, doptata
ani udzial wtasny.
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Badanie przesiewowe w kierunku raka jelita grubego*
Ubezpieczenie obejmuje nastepujace badania przesiewowe:

o W przypadku kolonoskopii nie obowiazuje ograniczenie co do
minimalnego ani maksymalnego wieku, badanie jest pokrywane raz
na 120 miesiecy (10 lat) u pacjentdéw, ktorzy nie sa w grupie
wysokiego ryzyka, lub 48 miesi¢cy po poprzedniej sigmoidoskopii
u pacjentow, ktorzy nie sa w grupie wysokiego ryzyka zachorowania
na raka jelita grubego, oraz raz na 24 miesiace u pacjentow, ktorzy
sa w grupie wysokiego ryzyka po poprzedniej kolonoskopii
przesiewowej lub wlewie doodbytniczym z barytu.

» Sigmoidoskopia u pacjentow w wieku 45 lat i starszych. Razna 120
miesigcy u pacjentoéw niebedacych w grupie wysokiego ryzyka, po
wczesniejszym wykonaniu kolonoskopii przesiewowej. Raz na 48
miesigcy u pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka od ostatniej
sigmoidoskopii lub wlewu doodbytniczego z barytu.

e Badania przesiewowe na krew utajona w kale u pacjentow w wieku
45 lat i starszych. Raz na 12 miesigcy.

e Wiclokierunkowe badanie DNA izolowanego z katu u pacjentéw w
wieku od 45 do 85 lat, ktorzy nie spetniaja kryteriow wysokiego
ryzyka. Raz na 3 lata.

e Badania biomarkeréw z krwi u pacjentow w wieku od 45 do 85 lat,
ktorzy nie spetniaja kryteriow wysokiego ryzyka. Raz na 3 lata.

» Wilew doodbytniczy z barytu jako alternatywa dla kolonoskopii u
pacjentow z grupy wysokiego ryzyka i 24 miesiace od ostatniego
przesiewowego doodbytniczego wlewu z barytu lub ostatniej
przesiewowej kolonoskopii.

o Wlew doodbytniczy z barytu jako alternatywa dla sigmoidoskopii
u pacjentdw, ktdrzy nie sa w grupie wysokiego ryzyka i maja 45 lat
lub wigcej. Raz na co najmniej 48 miesi¢cy od ostatniego
przesiewowego wlewu doodbytniczego z barytu lub przesiewowe;j
sigmoidoskopii.

Badania przesiewowe w kierunku raka jelita grubego obejmuja kolejna
kolonoskopig przesiewowa po uzyskaniu dodatniego wyniku
nieinwazyjnego badania przesiewowego z kalu w kierunku raka jelita
grubego objgtego ubezpieczeniem przez Medicare.

Nie obowiazuje
wspotubezpieczenie,
wspotplacenie ani udziat
wlasny za badanie
przesiewowe w kierunku
raka jelita grubego objete
ubezpieczeniem Medicare, z
wyjatkiem wlewow
kontrastowych, do ktorych
stosuje si¢
wspotubezpieczenie. Jesli
lekarz znajdzie i usunie
polipa lub inna tkanke
podczas kolonoskopii lub
elastycznej sigmoidoskopii,
badanie przesiewowe staje
si¢ badaniem
diagnostycznym.

Uslugi stomatologiczne

Na ogot, profilaktyczne ustugi stomatologiczne (takie jak czyszczenie,
rutynowe badania stomatologiczne i stomatologiczne prze§wietlenia RTG)
nie sg obj¢te ubezpieczeniem przez Original Medicare. Jednakze Medicare

Czlonkowie kwalifikujacy
si¢ do takich ustug nie ptaca
wspotubezpieczenia, doptat
ani udziatow wlasnych.
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obecnie pokrywa koszty uslug stomatologicznych w ograniczonej liczbie
przypadkéw, w szezegdlnosci wtedy, gdy ustuga ta jest integralng czesécia
konkretnego leczenia podstawowego stanu zdrowotnego beneficjenta. Jest
to na przyktad rekonstrukcja szczgki po ztamaniu lub urazie, ekstrakcje
zebow wykonywane w ramach przygotowan do radioterapii nowotworow
obejmujacych szczeke lub badania jamy ustnej poprzedzajace
przeszczepienie nerki.

W przypadku
kompleksowych uslug
stomatologicznych moze
by¢ wymagana uprzednia
zgoda.

Uslugi stomatologiczne (uzupekiajace)*

Nawiazali$my wspotprace z dostawca, aby zapewni¢ kompleksowa ochrong
stomatologiczna, ktora jest zgodna z ustugami oferowanymi przez New
York State Medicaid. Ustugi beda objgte ubezpieczeniem, gdy zostana
otrzymane od powigzanego dostawcy za posrednictwem naszej sieci
dostawcow.

Twoje §wiadczenia stomatologiczne obejmuja diagnostyke, profilaktyke,
ustugi naprawcze, endodoncjg, periodontologig, protetyke (ruchoma),
protetyke (stala), protetyke szczekowo-twarzowa, ustugi implantologiczne,
chirurgig szczgkowo-twarzows i

Ustugi dodatkowe ogdlne.

Pelng listg ustug mozna znalez¢ na stronie www.health.ny.gov/ health
care/medicaid/program/dental/provider/index.htm i wybra¢ opcje
Zaktualizowany harmonogram optat

Kody wymienione w powyzszym linku do harmonogramu $wiadczen moga
by¢ aktualizowane przez American Dental Association (Ada) w ciagu roku.
Jesli masz pytania dotyczace kodu ADA w stomatologii, DZWONIC do
Dzialu Obstugi Cztonkéw. Jego numer DZWONICu znajduje sig na
odwrocie identyfikatora cztonka planu. Niektore ustugi stomatologiczne
moga wymagac uprzedniej zgody 1 musza by¢ niezbedne z medycznego
punktu widzenia. Twdj dostawca zajmie si¢ wszelkimi autoryzacjami
wymaganymi w ramach planu.

Uwaga: Powyzsze ubezpieczenie dotyczy Uzupetniajacego Swiadczenia
Stomatologicznego Medicare. Swiadczenie Stomatologiczne Medicaid w
Nowym Jorku jest réwniez zarzadzane przez Senior Whole Health of New
York NHC (HMO D-SNP). W przypadku jakichkolwiek pytan dotyczacych
tego $wiadczenia Medicaid prosimy o kontakt z Planem.

Swiadczenie nie wymaga
oplacania
wspoétubezpieczenia, doptat
ani udziatu wlasnego.

Czlonek moze by¢
zobowiazany do pokrycia
kosztow ustugi niecobjetej
ubezpieczeniem lub jesli
przekroczy maksymalna
kwote Swiadczenia.

Moga obowiazywac
ograniczenia 1 wylaczenia.

Ustugi sa dostepne tylko
wtedy, gdy sa $wiadczone
przez zakontraktowanych
stomatologow z sieci. Osoby
korzystajace z opieki
swiadczeniodawcy ustug
stomatologicznych spoza
sieci, musza same pokry¢
koszty opieki.

Badanie przesiewowe w Kierunku depresji *

Plan pokrywa jedno badanie przesiewowe w kierunku depresji w roku.
Badanie musi zosta¢ przeprowadzone w placowce podstawowej opieki,
ktéra moze zapewni¢ dalsze leczenie i/lub skierowania.

Za coroczng wizyte
przesiewowa w kierunku
depresji nie obowiazuje
wspotubezpieczenie, doptata
ani udziat wiasny.



http://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/program/dental/provider/index.htm
http://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/program/dental/provider/index.htm
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Badanie przesiewowe w kierunku cukrzycy*

Badanie przesiewowe (w tym badania poziomu glukozy na czczo) jest
objete ubezpieczeniem, jesli u cztonka wystepuja dowolne z nastepujacych
czynnikoéw ryzyka: wysokie cisnienie krwi (nadcis$nienie), w wywiadzie
nieprawidtowe st¢zenie cholesterolu i trojglicerydow (dyslipidemia), otytos¢
lub w wywiadzie wysoki poziom cukru we krwi (glukozy). Badania moga
takze podlega¢ ubezpieczeniu, jezeli obecne sa inne czynniki, np. nadwaga
1 cukrzyca w rodzinie.

Mozesz kwalifikowac si¢ do maksymalnie dwoch badan przesiewowych
w kierunku cukrzycy co 12 miesiecy od daty ostatniego badania
przesiewowego w kierunku cukrzycy.

Za badania przesiewowe w
kierunku cukrzycy
pokrywane przez Medicare
nie obowiazuje
wspolubezpieczenie, doptata
ani udziat wlasny.

Szkolenie w zakresie samodzielnego kontrolowania cukrzycy, ushugi i
materialy stosowane w cukrzycy*

Wszystkie osoby z cukrzyca (przyjmujace insuling lub nie). Ustugi objete
ubezpieczeniem obejmuja:

o Materiaty do monitorowania poziomu cukru we krwi: Glukometr,
paski testowe do glukometru, naktuwacz i lancety oraz roztwory
kontrolne z glukoza do sprawdzania, czy paski 1 glukometr dziataja
poprawnie.

o Glukometry

o Objete ubezpieczeniem, jesli zlecone przez lekarza do
stosowania w domu.

o Glukometry preferowanej marki nie wymagaja wczesniejszej
autoryzacji.

o Paski do glukometru

o Paski do glukometru preferowanej marki nie wymagaja
wczesniejszej autoryzacji.

o Moze obowiazywac ograniczenie do 30-dniowego zapasu przy
jednym zakupie.

o Insulina

o Nie jest pokrywana w ramach Medicare Czgs¢ B. Moze by¢
pokrywana w ramach Medicare Czg$¢ D.

o W przypadku zewngtrznej pompy insulinowej, insulina i
pompa moga by¢ objete ubezpieczeniem jako trwaly sprzet
medyczny (DME). Jednak dostawcy pomp insulinowych moga
nie zapewnia¢ insuliny.

o Nakluwacz 1 lancety

Swiadczenie nie wymaga
optacania
wspotubezpieczenia, doptat
ani udzialu wlasnego.

Materiaty sa pokrywane,
jesli zostaly zlecone na
recepte i jest ona
realizowana w sieciowej
aptece detalicznej lub w
ramach programu apteki
wysytkowe;.

Informacje o ustugach
lekarskich w zakresie
badania wzroku pod katem
retinopatii cukrzycowej lub
badania przesiewowego w
kierunku jaskry, podano w
czgsci ,,Opieka
okulistyczna” w tej tabeli.

Osoby chore na cukrzycg i
wymagajace badania stop
powinny zapoznac si¢ z
czescia ,,Ustugi
podiatryczne” w tej tabeli.

Osoby chore na cukrzycg i
wymagajace ustug w
zakresie zywienia
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o Roztwory kontrolne z glukoza do sprawdzania, czy paski i
glukometr dziataja poprawnie.

» Osoby chore na cukrzyce 1 z powaznym zespotem stopy cukrzycowe;:
Jedna para leczniczych butow na miarg (w tym wktadki dostarczane
razem z butami) w roku kalendarzowym 1 dwie dodatkowe pary
wktadek, lub jedna para glgbokich butdéw 1 trzy pary wktadek (nie
obejmuje wyjmowanych wktadek standardowych dostarczanych z
butami). Ubezpieczenie obejmuje dopasowanie.

» Szkolenie z samodzielnego kontrolowania cukrzycy jest objete
ubezpieczeniem w okreslonych warunkach.

medycznego (MNT),
powinny zapoznac si¢ z
czeécia ,,Zywienie
medyczne” w tej tabeli.

Materialy, obuwie i
wkladki do butéw dla
diabetykow moga
wymagacé wczesniejszej
autoryzacji.

WeczeSniejsza autoryzacja
nie jest wymagana w
przypadku preferowanych
producentow.

Pokrywane przez Medicare
szkolenie z samodzielnego
kontrolowania cukrzycy
nie wymaga wczesniejszej
autoryzacji.

Trwaly sprze¢t medyczny (DME) i powiazane materialy

(Definicje trwatego sprzetu medycznego podano w Rozdziale 12, a takze
Rozdziale 3, Czgsci 7 w tym dokumencie.)

Sprzet medyczny trwalego uzytku (DME) i powiazane materialy (ciag
dalszy)

Artykuly objete ubezpieczeniem to migdzy innymi: wozki inwalidzkie,
kule, zasilane systemy materacy, materialy dla diabetykéw, 16zka szpitalne
zamawiane przez $wiadczeniodawce do uzytku domowego, pompy
infuzyjne, generatory mowy, sprz¢t do podawania tlenu, nebulizatory i
balkoniki.

Pokrywamy kazdy niezbedny ze wzgledow medycznych trwatly sprzet
medyczny (DME) pokrywany przez Original Medicare. Jezeli nasz
dostawca na danym terenie nie ma na stanie towaro6w konkretnej marki
lub producenta, mozna poprosi¢ o ich zamoéwienie. Najbardziej aktualna
lista dostawcow jest dostgpna na naszej stronie internetowej] SWHNY.com.

Zasadniczo Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP)
obejmuje wszelkie DME objete Original Medicare od marek 1 producentoéw
z tej listy. Nie obejmujemy ochrong innych marek i producentéw, chyba
ze lekarz lub inny dostawca

Swiadczenie nie wymaga
optacania
wspotubezpieczenia, doptat
ani udziatu wlasnego.

Moze by¢ wymagana
wczesniejsza zgoda.

Weczesniejsza autoryzacja
nie jest wymagana w
przypadku preferowanych
producentow.



http://www.SWHNY.com/
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Uslugi objete ubezpieczeniem

Optlata czlonka w chwili
uzyskania uslugi

poinformuje nas, ze marka jest odpowiednia dla Twoich potrzeb
medycznych.

Jesli jestes nowym cztonkiem Senior Whole Health of New York NHC
(HMO D-SNP) i uzywasz marki sprzgtu medycznego (DME), ktora nie
znajduje si¢ na naszej liscie, bedziemy nadal pokrywac koszty tej marki
przez okres do 90 dni. W tym czasie nalezy porozmawia¢ z lekarzem,
aby zdecydowac, jaka marka jest dla Ciebie odpowiednia z medycznego
punktu widzenia po uplywie tego 90-dniowego okresu. (Jesli nie zgadzasz
sig ze swoim lekarzem, mozesz poprosi¢ go o skierowanie na druga opinig.)

Jesli Ty (lub Twoj dostawca) nie zgadzacie si¢ z decyzja ubezpieczenia
dotyczaca pokrycia, Ty lub Twdj dostawca mozecie ztozy¢ odwotanie.
Mozesz réwniez ztozy¢ odwotanie, jesli nie zgadzasz si¢ z decyzja dostawcy
dotyczaca tego, ktory produkt lub marka sa odpowiednie dla Twojego stanu
zdrowia. (Wigcej informacji na temat odwotan mozna znalez¢ w rozdziale
8, Co zrobi¢ w przypadku wystqpienia problemu lub skargi (decyzje
dotyczqce pokrycia kosztow, odwolania, skargi).)

Opieka w naglym przypadku zagrozenia zdrowia
Opieka w naglym przypadku zagrozenia zdrowia odnosi si¢ do ushug:

» zapewnianych przez $wiadczeniodawce z uprawnieniami do
swiadczenia ustug w naglych przypadkach oraz

 potrzebnych do oceny lub ustabilizowania stanu naglego zagrozenia
zdrowia.

Stan naglego zagrozenia zdrowia ma miejsce wtedy, gdy ubezpieczony
lub inna rozsadna osoba bez wyksztalcenia medycznego 1 posiadajaca
przecigtna znajomos¢ zagadnien zdrowia 1 medycyny, uwaza, ze
ubezpieczony ma objawy wymagajace natychmiastowej pomocy medycznej,
aby zapobiec utracie zycia (a w przypadku kobiet w ciazy, stracie
nienarodzonego dziecka), czgsci ciata lub funkcji czesci ciata. Do tego
typu objawow zalicza si¢ chorobg, uraz, ostry bdl lub stan zdrowia, ktory
ulega szybkiemu pogorszeniu.

Zaniezbgdne ustugi w stanie naglego zagrozenia zdrowia zapewniane poza
siecig, obowiazuje taki sam udzial w kosztach jak za takie ustugi
zapewniane w sieci.

Za takie ustugi nie
obowiazuje
wspotubezpieczenie, doptata
ani udziat wlasny.

Po przyjeciu do szpitala,
cztonek zaptaci udzial w
kosztach zgodnie z
informacjami podanymi w
czesci ,,Opieka szpitalna dla
pacjentow
hospitalizowanych”.

Udziat cztonka w kosztach
jest taki sam zar6wno w
przypadku ustug w nagtym
przypadku zapewnianych w
siect, jak 1 poza siecia.

Jesli otrzymasz opieke
dorazna w szpitalu spoza
sieci 1 po ustabilizowaniu si¢
stanu nagtego bedziesz
potrzebowac opieki
stacjonarnej, musisz wrocic¢
do szpitala sieciowego, aby
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Uslugi objete ubezpieczeniem

Optlata czlonka w chwili
uzyskania uslugi

Opieka w naglym przypadku poza Stanami Zjednoczonymi (USA) moze
zosta¢ objeta ubezpieczeniem w ramach ogolnoswiatowego swiadczenia
opieki w naglym przypadku. W kazdym roku kalendarzowym cztonkom
przystuguje ogélnoswiatowe §wiadczenie opieki w naglym przypadku w
wysokosci do $10,000 na pokrycie opieki w nagtym przypadku i opieki
po ustabilizowaniu sig stanu zdrowia. Wigcej informacji podano w czgsci
tabeli zatytutowanej ,,Ogolnoswiatowe §wiadczenie opieki w nagtym
przypadku/pilnej opieki”.

Twoja opieka byta nadal
objeta ubezpieczeniem LUB
Twoja hospitalizacja musi
odbywac si¢ w szpitalu
spoza sieci zatwierdzonym
przez plan, a koszt bgdzie
najwyzszym kosztem
wspotplacenia, jaki
musialby$ ponie$¢ w szpitalu
nalezacym do sieci.

Program fitness (Swiadczenie uzupekiajace)*

Cztonkowie moga korzysta¢ z cztonkostwa w klubie fitness w klubach
uczestniczacych w programie. Osoby, ktore nie sa w stanie korzysta¢ z
klubu fitness lub wola rowniez ¢wiczy¢ w domu, moga wybraé zestaw do
fitnessu w domu. Dzigki zestawowi bgda mogly zadbac¢ o aktywnos¢
fizyczna w zaciszu wiasnego domu. Opcje Home Fitness obejmuja wybor
monitora aktywnosci fizycznej, zestawdw do ¢wiczen sitowych lub do
jogi.

Osoby, ktore zdecyduja si¢ ¢wiczy¢ w klubie fitness, moga wejs¢ na strong
internetowa 1 wybra¢ uczestniczaca placéwke lub uda¢ si¢ bezposrednio
do klubu fitness uczestniczacego w programie. Uczestniczace kluby i sieci
klubow fitness moga si¢ rozni¢ w zaleznosci od lokalizacji i moga ulegac
zmianom. Zestawy moga ulec zmianie.

Swiadczenie nie wymaga
opltacania
wspoétubezpieczenia, doptat
ani udziatu wlasnego.

Przed rozpoczgciem lub
zmiang rodzaju ¢wiczen
zawsze nalezy najpierw
porozmawiac ze swoim
lekarzem.

Programy edukacyjne dotyczace zdrowia i dobrej kondycji fizycznej
i psychicznej*

Programy zarzadzania zdrowiem

Plan oferuje programy pomocne w kontrolowaniu zdiagnozowanych
schorzen zdrowotnych. Programy obejmuja:

» Kontrolowanie astmy.

Kontrolowanie depres;ji.

Kontrolowanie cukrzycy.

Kontrolowanie nadci$nienia.

Kontrolowanie choréb uktadu krazenia (CVD).

» Kontrolowanie przewleklej obturacyjnej choroby ptuc (POChP).

Programy edukacyjne dotyczace zdrowia i dobrego samopoczucia*
(ciag dalszy)

e Program dla kobiet w ciazy.

Za takie ustugi nie
obowiazuje
wspotubezpieczenie, doptata
ani udziat wiasny.
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Optlata czlonka w chwili

Uslugi obje¢te ubezpieczeniem e i T

Dostepne sa materiaty edukacyjne i porady w zakresie opieki. Mozemy
réwniez pomdc we wspotpracy ze Swiadczeniodawca.

Rejestracja w programach zarzadzania zdrowiem:

e W oparciu o dane dotyczace roszczen medycznych lub
farmaceutycznych, cztonek jest automatycznie rejestrowany w
programie(-ach), ktéry najlepiej spetnia jego potrzeby.

» Mozna rowniez zapisac si¢ za posrednictwem swojego
swiadczeniodawcy lub samemu zglaszajac si¢ do programu.

Obowiazuja okreslone wymagania co do rejestracji.
Wyrejestrowanie si¢ z programow zarzadzania zdrowiem:

o Udzial w programach jest dobrowolny i w kazdej chwili mozna si¢
z nich wyrejestrowac.

Aby uzyska¢ wigcej informac;ji lub zapisa¢ si¢ w dowolnym z powyzszych
programéw, nalezy zadzwoni¢ do naszego dziatu zarzadzania zdrowiem
(Health Management Department) pod numer (866) 891-2320 (TTY: 711),
od poniedziatku do piatku, od 8:00 do 20:00 (czasu wschodniego).

Programy prozdrowotne

W planie dostgpne sa rowniez inne programy, ktdrych celem jest
wzbogacanie zdrowia i stylu zycia cztonkow. Sa to migdzy innymi:

» Program wspomagajacy rzucenie palenia.
» Program kontroli wagi.

Informacje i/lub materiaty dotyczace rzucenia palenia lub kontrolowania
wagi mozna uzyska¢ pod numerem (866) 472-9483 (TTY/TDD: 711), od
poniedziatku do piatku, od 8:00 do 20:00 (czasu wschodniego).

Infolinia porad pielggniarskich

W przypadku problemoéw zdrowotnych wymagajacych natychmiastowe;j
pomocy lekarskiej, pytan na temat schorzen lub checi uzyskania ogélnych
informacji na temat dostgpnych zasobow w zakresie zdrowia, zachgcamy
do skorzystania z infolinii porad pielgegniarskich, czynnej przez cata dobg,
7 dni w tygodniu.

Dyplomowana pielggniarka pomoze zdecydowac, czy w danym stanie
wystarczy opieka w domu, czy tez trzeba sig zglosi¢ po pomoc lekarska.

Na infolini¢ mozna zadzwoni¢ w kazdej chwili w ciagu dnia lub w nocy,
aby porozmawiac¢ z dyplomowana pielegniarka na temat choréb lub urazow.

» Nie jest wymagane skierowanie ani wczesniejsza autoryzacja.
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Uslugi objete ubezpieczeniem

Optlata czlonka w chwili
uzyskania uslugi

Usluga nie jest skierowana do osob w stanie naglego zagrozenia zdrowia.
W naglym przypadku nalezy natychmiast dzwoni¢ pod numer 911.

Karta Healthy You

Karta Healthy You mozna ptaci¢ za wybrane dodatkowe §wiadczenia w
ramach planu, takie jak:

» Leki sprzedawane bez recepty (OTC)
o Zywno$¢ i produkty*
e Transport

Przedptacona karta debetowa nie jest karta kredytowa. Nie mozna zamieni¢
jej na gotowke ani pozycza¢ innym osobom. Karta nie mozna ptacic¢ za
zabiegi kosmetyczne. Srodki sa tadowane na karte co miesiac. Pod koniec
kazdego miesiaca wszelkie niewykorzystane przydzielone pieniadze nie
zostana przeniesione na nast¢pny miesiac lub nastgpny rok planu. W
przypadku rezygnacji z planu, przydzielone i niewykorzystane srodki
wracaja do planu w dniu wyrejestrowania si¢ z niego.

Aby uzyska¢ wigcej informacji na temat tego, jak zakwalifikowac si¢ do
specjalnych dodatkowych swiadczen dla osob z przewlektymi chorobami,
$wiadczenia na zywnos$¢ 1 produkty, prosimy o kontakt z Biurem Obstugi
Klienta Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP).
Swiadczenie SSBCI dostepne jest wytacznie dla cztonkow z kwalifikujaca
si¢ choroba przewlekta; wazna ocenag HRA przeprowadzona w zwiazku z
aktualna rejestracja w Senior Whole Health of New York NHC (HMO
D-SNP); ktorzy przedstawia zgodg lekarza w potaczeniu z zarzadzaniem
przypadkiem w Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP).
Wigcej informacji mozna znalez¢ w czg$ci tabeli zatytulowanej ,,Specjalne
swiadczenia uzupetniajace dla osob przewlekle chorych”.

Czlonkowie korzystajacy z
karty Healthy You nie ptaca
wspoétubezpieczenia, doptat
ani udziatow wlasnych.

Uslugi zwigzane ze stuchem

Diagnostyczne badania stuchu i rownowagi, przeprowadzane przez
swiadczeniodawceg cztonka w celu ustalenia, czy cztonek wymaga leczenia,
sa objete ubezpieczeniem jako opieka ambulatoryjna, w przypadku gdy sa
zapewniane przez lekarza, audiologa lub innego wykwalifikowanego
swiadczeniodawce.

Pokrywane w ramach Medicare diagnostyczne badania stuchu 1 rownowagi
pozwalaja zdecydowa¢, czy cztonek wymaga leczenia.

Badanie opiera si¢ wylacznie na potrzebie medycznej, takiej jak utrata
stuchu spowodowana choroba, urazem lub operacja.

Za takie ustugi nie
obowiazuje
wspotubezpieczenie, doplata
ani udziat wlasny.

Moze by¢ wymagana
wczesniejsza zgoda.
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Uslugi objete ubezpieczeniem

Optlata czlonka w chwili
uzyskania uslugi

Plan pokrywa nastgpujace ustugi w ramach $wiadczenia Medicaid, jesli sa
one niezbedne ze wzgledow medycznych w celu ztagodzenia
niepetnosprawnosci spowodowanej utrata stuchu lub niedostuchem:

o Wybdr, dopasowanie i wydanie aparatu stuchowego
o Kontrole aparatu stuchowego, oceny dopasowania i naprawy

o Produkty do aparatow stuchowych, takie jak wktadki uszne, specjalne
akcesoria 1 cze$ci zamienne.

Uslugi zwigzane ze stuchem (ciag dalszy)

Ustugi audiologiczne, w tym badania i testy, oceny aparatu stuchowego i
przepisanie aparatu.

Badanie przesiewowe w Kierunku HIV*

W przypadku osdb, ktére poprosza o wykonanie testu przesiewowego w
kierunku HIV lub ktoére sa narazone na zwigkszone ryzyko zakazenia
wirusem HIV, plan pokrywa:

 Jedno badanie przesiewowe co 12 miesigcy
Dla kobiet w ciazy zajmujemy sig:

» Do trzech badan przesiewowych w trakcie ciazy

Czlonkowie kwalifikujacy
si¢ do pokrywanego przez
Medicare, profilaktycznego
badania przesiewowego w
kierunku HIV, nie ptaca
wspotubezpieczenia, doptat
ani udziatow wlasnych.

Opieka agencji domowej opieki zdrowotne;j

Przed zapewnieniem cztonkowi ustug medycznych w warunkach
domowych, lekarz musi potwierdzi¢, Zze cztonek wymaga takich ushug i ze
bedzie zlecat $wiadczenie ustug domowej opieki zdrowotnej przez agencje
domowej opieki zdrowotnej. Cztonek musi by¢ osoba niewychodzaca z
domu, to znaczy ze opuszczenie domu wymaga od niego bardzo duzego
wysitku.

Ustugi objgte ubezpieczeniem obejmuja migdzy innymi:

» Wyspecjalizowane ustugi pielggniarskie i pracownikoéw domowej
opieki zdrowotnej w niepelnym wymiarze godzin lub okresowe (aby
podlega¢ ubezpieczeniu, faczny czas wyspecjalizowanych ustug
pielggniarskich i pracownikoéw domowej opieki zdrowotnej nie moze
przekracza¢ 8 godzin dziennie 1 35 godzin tygodniowo)

 Fizykoterapia, terapia mowy i terapia zajgciowa

» Ustugi medyczne 1 spoteczne

o Sprzet 1 materialty medyczne

Za takie ustugi nie
obowiazuje
wspotubezpieczenie, doptata
ani udziat wiasny.

Moze by¢ wymagana
wczesniejsza zgoda.
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Uslugi objete ubezpieczeniem

Optlata czlonka w chwili
uzyskania uslugi

Terapia infuzyjna w warunkach domowych

Terapia infuzyjna w warunkach domowych polega na dozylnym lub
podskoérnym podawaniu lekow lub lekéw biologicznych pacjentowi w
domu. Do podania terapii infuzyjnej w domu potrzebny jest lek (na przyktad
leki przeciwwirusowe, immunoglobulina), sprzet (na przyktad pompa) 1
materiaty (na przyktad rurki i cewniki).
Ustugi objete ubezpieczeniem obejmuja miedzy innymi:
o Ustugi specjalistyczne, w tym pielegniarskie, zapewniane zgodnie
z planem opieki.
» Szkolenia i edukacja pacjenta nieobjgte ubezpieczeniem w ramach
Swiadczenia trwalego sprzgtu medycznego.
e Monitorowanie zdalne.
e Uslugi monitorowania domowe;j terapii infuzyjnej i lekow
podawanych we wlewie w domu pacjenta §wiadczone przez
wykwalifikowanego §wiadczeniodawce domowej terapii infuzyjne;j.

Za takie ustugi nie
obowiazuje
wspolubezpieczenie, doptata
ani udzial wtasny.

Moze by¢ wymagana
wczesniejsza zgoda.

Opieka hospicyjna*

Cztonek kwalifikuje si¢ do opieki hospicyjnej, jesli jego lekarz i dyrektor
medyczny hospicjum postawili rozpoznanie choroby w fazie terminalne;j,
potwierdzajac, ze pacjent jest nieuleczalnie chory i jesli choroba bedzie
miala typowy przebieg, pozostato mu 6 miesigcy zycia lub mnie;.
Cztonkowie moga korzysta¢ z opieki dowolnego programu hospicyjnego
certyfikowanego przez Medicare. Plan jest zobowigzany pomoc w
znalezieniu programow hospicyjnych certyfikowanych przez Medicare w
obszarze ushug planu, w tym tych, ktérych organizacja MA jest
wiascicielem, kontroluje lub ma w nich udziat finansowy. Lekarz hospicjum
moze by¢ $wiadczeniodawca z sieci lub spoza sieci.

Ustugi objete ubezpieczeniem obejmuja:

o Leki pozwalajace kontrolowa¢ objawy choroby i tagodzace bol
o Kroétkoterminowa opieka zastgpcza
e Opieka domowa

W przypadku ustug hospicyjnych oraz ustug pokrywanych przez Medicare
Cze$¢ A lub B, ktére sa zwiazane z rozpoznaniem choroby w fazie
terminalnej: Original Medicare (a nie nasz plan) zaptaci §wiadczeniodawcy
ushug hospicyjnych za ustugi zwiazane z rozpoznaniem choroby w stanie
terminalnym. Podczas udziatu w programie hospicyjnym,
swiadczeniodawca ustug hospicyjnych wystawi rachunek Original Medicare
za ustugi, za ktore ptaci Original Medicare. Cztonek otrzyma rachunek za
udziat w kosztach w Original Medicare.

Jesli zapiszesz si¢ do
programu hospicyjnego
certyfikowanego przez
Medicare, Twoje ustugi
hospicyjne oraz ustugi czesci
A iczesci B zwigzane z
Twoja prognoza terminalna
sq oplacane przez Original
Medicare, a nie Senior
Whole Health of New York
NHC (HMO D-SNP).

Nasz plan pokrywa ustugi
konsultacji w hospicjum
(tylko jednorazowo) dla
0sob nieuleczalnie chorych,
ktoére nie wybraty Swiadczen
hospicyjnych.

Cztonkowie kwalifikujacy
si¢ do tego $wiadczenia nie
ptaca wspotubezpieczenia,
doptat ani udziatow
wiasnych.
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Uslugi objete ubezpieczeniem

Optlata czlonka w chwili
uzyskania uslugi

W przypadku ustug pokrywanych przez Medicare Czg$¢ A lub B, ktére
nie sa zwiazane z rozpoznaniem choroby w fazie terminalnej: Jesli cztonek
wymaga uslug innych niz w stanie nagtego zagrozenia zdrowia, nie sa to
pilnie potrzebne ustugi, sa objgte ubezpieczeniem w ramach Medicare
Czg$¢ A lub B i nie sa zwiazane z rozpoznaniem choroby w fazie
terminalnym, koszt, jaki ponosi on za takie ustugi zalezy od tego, czy
korzysta ze $wiadczeniodawcy w sieci naszego planu i czy przestrzega
zasad planu (takich jak wymog uzyskania wczesniejszej autoryzacji).

« Jesli pokrywane ustugi zapewnia §wiadczeniodawca nalezacy do
sieci 1 cztonek przestrzega zasad planu dotyczacych korzystania z
ustug, ptaci tylko udziat w kosztach obowiazujacy w planie za ustugi
W sieci.

 Jesli pokrywane ustugi zapewnia §wiadczeniodawca spoza sieci,
cztonek ptaci udziat w kosztach obowiazujacy w programie optat za
ustuge (Fee-for-Service) Medicare (Original Medicare).

Opieka hospicyjna* (ciag dalszy)

W przypadku ustug, ktore sa objete, Senior Whole Health of New York
NHC (HMO D-SNP) ale nie sa objete czescia A lub B Medicare: Senior
Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) Bedzie nadal pokrywac
ushugi objete planem, ktore nie sa objete czgscia A ani B, niezaleznie od
tego, czy sa one zwigzane z Twoja prognoza terminalng Cztonek ptaci
obowiazujacy w planie udziat w kosztach takich ustug.

W przypadku lekow, ktdre moga by¢ pokrywane w ramach swiadczenia
Czgsci B planu: Jesli leki nie sa zwiazane z rozpoznaniem choroby w fazie
terminalnej, ze wzgledu na ktora cztonek korzysta z hospicjum, ptaci on
udziat w kosztach lekow. Jesli leki sa zwigzane z rozpoznaniem choroby
w fazie terminalnej, ze wzgledu na ktora cztonek korzysta z hospicjum,
ptaci on udziat w kosztach obowigzujacy w Original Medicare. Leki nigdy
nie sa pokrywane jednoczes$nie przez hospicjum, jak i przez nasz plan.
Wigcej informacji mozna znalez¢ w Rozdziale 5, Czgsci 9.4 (Co w sytuacyi,
gdy ubezpieczony przebywa w hospicjum certyfikowanym przez Medicare).

Uwaga: Czlonkowie, ktorzy wymagajq opieki innej niz w hospicjum (opieki
niezwiazanej z rozpoznaniem choroby w stanie terminalnym), powinni
skontaktowac si¢ z nami w celu zorganizowania takich ustug.

Nasz plan pokrywa ustugi konsultacji w hospicjum (tylko jednorazowo)
dla os6b nieuleczalnie chorych, ktore nie wybraty §wiadczen hospicyjnych.

Szczepienia*

Ustugi objete ubezpieczeniem Medicare Czgs$¢ B obejmuja:

Nie ma wspolptatnosci, optat
za wizyt¢ ani wktladu
wlasnego dla szczepionek
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Uslugi objete ubezpieczeniem

Optlata czlonka w chwili
uzyskania uslugi

Szczepionki przeciwko zapaleniu ptuc

Szczepionki przeciwko grypie (lub szczepionki) raz na sezon grypowy
jesienia i zima, z dodatkowymi szczepionkami przeciwko grypie (lub
szczepionkami) w razie koniecznosci medycznej

e Szczepionke przeciw wirusowemu zapaleniu watroby typu B dla osob
z grupy wysokiego lub $redniego ryzyka zachorowania na WZW typu
B

» Szczepienia przeciw COVID-19

* Inne szczepionki dla 0sob o z grupy ryzyka, ktore spetniaja kryteria
refundacji Medicare Czgsci B.

W ramach naszego ubezpieczenia na leki na recepte w ramach czgsci D
pokrywamy rowniez wigkszo$¢ innych szczepionek dla dorostych. Zobacz
rozdziat 6, sekcja 8, aby uzyska¢ dodatkowe informacje.

przeciwko pneumonii,
grypie, wirusowemu
zapaleniu watroby typu B i
COVID-19.

Opieka szpitalna dla pacjentow hospitalizowanych

Obejmuje szpitalng opiekg w przypadkach naglych, rehabilitacjg szpitalna,
dlugoterminowaq opiekg szpitalna i inne rodzaje ustug szpitalnych. Opieka
szpitalna dla pacjentow hospitalizowanych zaczyna si¢ w dniu formalnego
przyjecia do szpitala na zlecenie lekarza. Dzien przed wypisaniem ze
szpitala jest ostatnim dniem pobytu w szpitalu.

Uslugi objete ubezpieczeniem obejmuja migdzy innymi:

e Pokdj dwuosobowy (lub jednoosobowy, jezeli jest to medycznie
uzasadnione)

 Positki, w tym diety specjalne

o Regularne ustugi pielggniarskie

» Koszty pobytu na oddziale specjalnym (np. intensywnej opieki czy
intensywnego nadzoru kardiologicznego)

 Leki i $srodki farmaceutyczne

» Badania laboratoryjne

o Przeswietlenia rentgenowskie i inne ustugi radiologiczne

» Niezbgdne materiaty chirurgiczne i medyczne

» Korzystanie ze sprzgtu, np. wozka inwalidzkiego

» Koszty pobytu na sali operacyjnej i pooperacyjnej

» Fizjoterapia, terapia zajeciowa 1 logopedyczna

 Ustugi stacjonarne dla 0osob z zaburzeniami zwigzanymi z uzywaniem
substancji psychoaktywnych

Cztonek ptaci $0 za 1-90 dni
pobytu w szpitalu w danym
okresie $wiadczen.

Plan pokrywa 60 ,,dni
rezerwy do konca zycia”. Sa
do ,,dodatkowe” dni
pokrywane przez plan. Jesli
pobyt w szpitalu przekracza
90 dni w danym okresie
Swiadczen, mozna
wykorzystac takie
dodatkowe 60 dni,
ubezpieczenie za pobyt w
szpitalu bedzie ograniczone
do 90 dni na okres
$wiadczen.

Dodatkowe ustugi moga by¢
porywane zgodnie ze
$wiadczeniami i wytycznymi
Medicaid.

Jesli ubezpieczony uzyska
zatwierdzona opieke
szpitalna w szpitalu spoza
siecia po ustabilizowaniu si¢
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Optlata czlonka w chwili

Uslugi obje¢te ubezpieczeniem e i T

Opieka szpitalna stacjonarna (ciag dalszy) stanu naglego zagrozenia
zdrowia, koszt, jaki bedzie
musiat pokry¢ to udziat w
kosztach, jaki zaptacitby w
szpitalu nalezacym do sieci.

» W pewnych przypadkach ubezpieczeniem obj¢te sa nastepujace
przeszczepy: rogowka, nerka, nerka/trzustka, serce, watroba, ptuco,
serce/ptuco, szpik kostny, komodrki macierzyste, jelita/przeszczepy
wielonarzadowe. W przypadku koniecznosci wykonania przeszczepu,
osrodek zatwierdzony przez Medicare zapozna si¢ z przypadkiem | Moze by¢ wymagana
cztonka 1 zdecyduje, czy jest on odpowiednim kandydatem do wczesniejsza zgoda.
przeszczepu. Przeszczepienie moze zosta¢ wykonane w placowce
lokalnej lub poza obszarem planu. Jesli nasze sieciowe ustugi
transplantacji sa oferowane w placéwce poza system opieki
srodowiskowej cztonka, moze on udac si¢ do placowki lokalnej, o
ile lokalni §wiadczeniodawcy sa sktonni zaakceptowac stawke
Original Medicare. Jesli Senior Whole Health of New York NHC
(HMO D-SNP) $wiadczy ustugi transplantacji w placowce znajdujace
si¢ poza systemem transplantologicznym w $rodowisku cztonka 1
cztonek zdecyduje si¢ na przeszczepienie w takim odlegtym osrodku,
zorganizujemy lub optacimy odpowiednie zakwaterowanie i koszty
transportu dla cztonka i osoby towarzyszacej. Senior Whole Health
of New York NHC (HMO D-SNP) zapewni zwrot kosztow
zakwaterowania i positkow podczas pobytu w odleglym miejscu w
zwiazku z leczeniem transplantacyjnym, z maksymalnym dziennym
limitem do 150 dolarow dziennie. Ponadto mozna ubiegac si¢ o
zwrot kosztéw za przebieg w wysokosci odpowiadajace;j
standardowym stawkom za przebieg dla podatnikéw opisanym przez
Urzad Skarbowy (IRS), ktore sa korygowane 1 publikowane
publicznie. Maksymalna kwota do zaptaty za wszystkie podréze,
zakwaterowanie, positki 1 zwrot kosztow przejazdu wynosi pigé
tysigcy dolarow (5000 USD) za przeszczep zgodnie z wytycznymi
planu.

o Krew - w tym przechowywanie i podawanie. Pokrycie kosztow krwi
pelnej i koncentratu krwinek czerwonych rozpoczyna si¢ dopiero
od drugiego litra krwi podawanej cztonkowi - musi on zaptaci¢ za
pierwsze 1,5 litra krwi, ktore otrzyma w danym roku kalendarzowym,
albo moze otrzymac krew od siebie lub innego dawcy. Wszystkie
pozostale sktadniki krwi sa objgte ubezpieczeniem od pierwszego
podanego litra.

o Ustugi lekarza

Uwaga: Pacjenci hospitalizowani to pacjenci ze skierowaniem od lekarza,
zlecajacym formalne przyjgcie do szpitala. Nawet w przypadku pozostania
w szpitalu na noc, pacjenci nadal moga by¢ uznawani za pacjentow
ambulatoryjnych. W razie watpliwosci, czy jest si¢ pacjentem
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Uslugi objete ubezpieczeniem

Optlata czlonka w chwili
uzyskania uslugi

ambulatoryjnym czy hospitalizowanym, nalezy zwrdcic¢ si¢ o wyjasnienie
do personelu szpitala.

Wigcej informacji mozna rowniez znalez¢ w arkuszu informacyjnym
Medicare zatytutowanym Czy ubezpieczony jest pacjentem szpitalnym czy
leczonym w warunkach ambulatoryjnych? Osoby posiadajqce Medicare
powinny o to zapytac! Niniejszy arkusz informacyjny jest dostgpny w
Internecie pod adresem https://es.medicare.gov/publications/11435-
Medicare-Hospital-Benefits.pdflub pod numerem telefonu
1-800-MEDICARE

Opieka szpitalna stacjonarna (ciag dalszy)

1-800-633-4227). Uzytkownicy TTY powinni dzwoni¢ pod numer
1-877-486-2048. Polaczenia z tymi numerami sa bezptatne, dostepne przez
cala dobe, 7 dni w tygodniu.

Uslugi szpitalne w szpitalu psychiatrycznym

Ubezpieczeniem objete sa ustugi opieki w zakresie zdrowia psychicznego,
ktore wymagaja pobytu w szpitalu.

e Mozna z nich skorzysta¢ z szpitalu ogdlnym lub w szpitalu
psychiatrycznym, ktory zajmuje si¢ wytacznie osobami z
zaburzeniami zdrowia psychicznego.

» W przypadku pobytu w szpitalu psychiatrycznym (zamiast w
og6lnym), Medicare ptaci tylko za maksymalnie 190 dni pobytu w
szpitalu psychiatrycznym (pacjent hospitalizowany), w ciagu calego
zycia.

» W przypadku wykorzystania czg$ci 190-dniowego dozywotniego
limitu przed przystapieniem do naszego planu, liczba objgtych
ubezpieczeniem dozywotnich dni pobytu w szpitalu jest pomniejszana
o liczbg dni pobytu w szpitalu psychiatrycznym w zwiazku z
leczeniem psychiatrycznym, pokrytych wczesniej w ramach
ubezpieczenia Medicare.

e Limit 190 dni nie dotyczy ustug w zakresie zdrowia psychicznego
swiadczonych na oddziale psychiatrycznym w szpitalu ogdlnym.

» Nie ma ograniczen co do liczby okresow $wiadczen w przypadku
korzystania z opieki psychiatrycznej w szpitalu ogolnym. W
przypadku opieki w szpitalu psychiatrycznym mozna rowniez
wykorzysta¢ wiele okreséw $§wiadczen, ale dozywotni limit wynosi
190 dni.

e Medicaid pokrywa pobyty w szpitalu po wykorzystaniu limitu 190
dni. Nie obowiazuje ograniczenie co do liczby okresow §wiadczen
ani limit dozywotni.

Cztonek ptaci $0 za 1 - 90
dni pobytu w szpitalu w
danym okresie §wiadczen.

Plan pokrywa réwniez 60
,,dni rezerwy do konca
zycia”. Sa do ,,dodatkowe”
dni pokrywane przez plan.
Dni te mozna wykorzystac¢
w przypadku dluzszego niz
90-dniowy pobytu w
szpitalu. Jednak po
wykorzystaniu 60
dodatkowych dni,
ubezpieczenie pobytu w
szpitalu bedzie ograniczone
do 90 dni w danym okresie
$wiadczen.

Jesli ubezpieczony uzyska
zatwierdzona opieke
szpitalng w szpitalu spoza
siecia po ustabilizowaniu si¢
stanu nagtego zagrozenia
zdrowia, koszt, jaki bedzie
musiat pokry¢ to udziat w
kosztach, jaki zaptacitby w
szpitalu nalezacym do sieci.
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Uslugi obje¢te ubezpieczeniem e i T

o Czlonek musi korzysta¢ z ustug zakontraktowanych Moze by¢ wymagana
swiadczeniodawcoOw ustug w zakresie zdrowia behawioralnego. wczesniejsza zgoda. Z
Wykaz $wiadczeniodawcow ustug w zakresie zdrowia wyjatkiem naglych
behawioralnego nalezacych do sieci, mozna uzyska¢ dzwoniac do | przypadkow, lekarz cztonka
dzialu obstugi uczestnikow. musi poinformowac plan o

planowanym przyjgciu do

Medicare nie pokrywa nastepujacych ustug: tal
szpitala.

» Prywatna opieka pielggniarska
« DZWONIC lub telewizor w sali
e Prywatny pokdj (chyba ze jest uzasadnione medycznie)

Pobyt w szpitalu: Ushlugi objete ubezpieczeniem otrzymywane w szpitalu | Za takie §wiadczenia nie
lub SNF w czasie pobytu w szpitalu nieobjetego ubezpieczeniem obowiazuje
wspolubezpieczenie, doptata

W dk ia limitu §wiadczen szpitalnych lub gdy pobyt R
przypadku wyczerpania limitu Swiadczen szpitalnych lub gdy pobytw | = ../ wlasny,

szpitalu nie jest uzasadniony ani niezbgdny, plan nie pokryje takiego pobytu.
Jednak w niektorych przypadkach plan pokryje okreslone ustugi Moze by¢ wymagana
otrzymywane podczas pobytu w szpitalu lub osrodku wyspecjalizowanej | wczeSniejsza zgoda.
opieki pielegniarskiej (SNF). Ustugi objgte ubezpieczeniem obejmuja
migdzy innymi:

o Ustugi lekarza

Pobyt w szpitalu: Uslugi objete ubezpieczeniem otrzymane w szpitalu
lub osrodku opieki dlugoterminowej w trakcie pobytu w szpitalu
nieobjetego ubezpieczeniem (ciag dalszy)

e Badania diagnostyczne (np. badania laboratoryjne).

o Przeswietlenia RTG, terapia z zastosowaniem radu 1 izotopow, w
tym materialy 1 ustugi technika.

e Opatrunki chirurgiczne.

e Szyny, opatrunki gipsowe i inne przyrzady do stabilizacji ztaman 1
przemieszczen kostnych.

» Protezy i urzadzenia ortopedyczne (poza stomatologicznymi), ktore
zastgpuja w catosci lub czg$ci narzad wewngtrzny (w tym przylegla
tkanke) lub zastepuja, catkowicie lub czg¢sciowo, funkcje trwale
niedziatajacego lub uposledzonego narzadu wewnetrznego, w tym
wymiana lub naprawa takich urzadzen.

e Szyny na nogg, r¢ke lub szyje, gorset ortopedyczny; pasy
przepuklinowe; 1 protezy konczyn i oczu, w tym dopasowanie,
naprawy 1 wymiany wymagane z powodu uszkodzen, zuzycia, utraty
lub zmiany stanu fizycznego pacjenta.

» Fizykoterapia, terapia mowy i terapia zajeciowa.
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Terapia zywieniowa medyczna*

Swiadczenie przeznaczone dla oséb z cukrzyca, choroba nerek (ale nie
dializowanych), lub po przeszczepieniu nerki na zlecenie lekarza.

Pokrywamy 3 godziny indywidualnych ustug doradczych w pierwszym
roku korzystania z zywienia medycznego w ramach Medicare (obejmuje
to nasz plan, kazdy inny plan Medicare Advantage lub Original Medicare),
a nastepnie 2 godziny kazdego roku. Jezeli stan cztonka, leczenie lub
diagnoza ulegnie zmianie, moze on uzyskac¢ wigcej godzin leczenia na
zlecenie lekarza. Lekarz musi przepisac te ustugi i odnawia¢ zlecenie co
roku, jezeli leczenie jest potrzebne w kolejnym roku kalendarzowym.

Cztonkowie kwalifikujacy
si¢ do ustug zywienia
medycznego pokrywanych
przez Medicare nie ptaca
wspotubezpieczenia, doptat
ani udziatow wilasnych.

Program zapobiegania cukrzycy Medicare (MDPP)*

Ustugi zapewniane w ramach programu zapobiegania cukrzycy Medicare
(Medicare Diabetes Prevention Program, MDPP) beda pokrywane dla
kwalifikujacych si¢ beneficjentow Medicare we wszystkich planach
ubezpieczenia zdrowotnego Medicare.

MDPP jest ustrukturyzowang interwencja w zakresie zmiany zachowan
zdrowotnych, ktéra zapewnia praktyczne szkolenie dotyczace
dhlugoterminowej zmiany diety, zwigkszonej aktywnosci fizycznej 1 strategii
rozwiazywania problemow w zakresie przezwycig¢zania wyzwan
zwiazanych z utrzymaniem nizszej wagi 1 zdrowego stylu zycia.

Za $wiadczenie MDPP nie
obowiazuje
wspotubezpieczenie, doplata
ani udziat wlasny.

Leki na recept¢ w ramach Medicare Cze¢s¢ B

Leki te sa objgte ubezpieczeniem w ramach Czgsci B Original Medicare.
W przypadku cztonkdéw naszego planu leki te sg objete ubezpieczeniem
przez nasz plan. Leki objete ubezpieczeniem obejmuja:

» Leki, ktorych pacjent zazwyczaj nie podaje sobie sam i sa zwykle
podawane w postaci zastrzykow lub wlewow w gabinecie lekarskim,
poradni przyszpitalnej lub ambulatorium chirurgicznym.

 Insulina zapewniana jako artykut w ramach trwatego sprz¢tu
medycznego (np. pompa insulinowa niezb¢dna ze wzgledow
medycznych).

* Inne leki zatwierdzone przez plan, przyjmowane podczas uzywania
trwalego sprzetu medycznego (np. nebulizator).

e Lek przeciw chorobie Alzheimera,Leqembi ® (nazwa generyczna
lecanemab), jest podawany dozylnie. Oprocz kosztow lekoéw moga
by¢ potrzebne dodatkowe skany i badania przed i/lub w trakcie
leczenia, ktore moga zwigkszy¢ ogolne koszty. Porozmawiaj z
lekarzem o tym, jakie skany 1 badania moga by¢ potrzebne w ramach
leczenia

Swiadczenie nie wymaga
optacania
wspotubezpieczenia, doptat
ani udzialu wlasnego.

W przypadku insuliny nie
obowiazuje
wspotubezpieczenie, doplata
ani udziat wlasny.

Leki w ramach Czgsci B
moga podlegac terapii
stopniowej.

Moze by¢ wymagana
wczesniejsza zgoda.
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e Wstrzykiwane samodzielnie czynniki krzepnigcia krwi u pacjentow
z hemofilia.

o Leki do przeszczepdéw/immunosupresyjne: Medicare obejmuje
farmakoterapig przeszczepow, jesli Medicare zaptacit za przeszczep
narzadu. Musisz mie¢ cze$¢ A w momencie objgtego nia przeszczepu
1 cze$¢ B w momencie otrzymania lekow immunosupresyjnych.
Nalezy pamigtac, ze zakres lekow Medicare (czg$¢ D) obejmuje leki
immunosupresyjne, jesli cz¢s¢ B ich nie obejmuje

» Leki na osteoporoze podawane w postaci zastrzykow w przypadku
pacjentow niezdolnych do opuszczenia domu, ze ztamaniem kosci,
ktore wg zaswiadczenia lekarza byto zwiazane z osteoporoza po
menopauzalna, a pacjent nie moze samodzielnie podac¢ sobie leku.

» Niektore antygeny: Medicare pokrywa antygeny, jesli lekarz je
przygotuje, a odpowiednio przeszkolona osoba (ktéra mozesz by¢
Ty, pacjent) poda je pod odpowiednim nadzorem.

» Niektore doustne leki przeciwnowotworowe: Medicare obejmuje
niektore doustne leki przeciwnowotworowe przyjmowane doustnie,
jesli ten sam lek jest dostgpny w postaci do wstrzykiwan lub lek jest
prolekiem (doustna postacia leku, ktory po spozyciu rozpada si¢ na
tg sama substancje czynna znajdujaca si¢ w leku do wstrzykiwan)
leku do wstrzykiwan. W miarg jak nowe doustne leki
przeciwnowotworowe staja si¢ dostgpne, czgs¢ B moze je
obejmowac. Jesli Czgs¢ B ich nie obejmuje, Cz¢$¢ D

Leki na recepte objete programem Medicare Czes¢ B (ciag dalszy)

e Doustne leki przeciwwymiotne: Medicare obejmuje doustne leki
przeciwwymiotne stosowane jako cz¢$¢ chemioterapii
przeciwnowotworowej, jesli sa podawane przed, w czasie lub w
ciagu 48 godzin od chemioterapii lub sa stosowane jako petny
zamiennik terapeutyczny dozylnego leku przeciwwymiotnego

» Niektore doustne leki dla pacjentow z koncowa niewydolnoscia
nerek (ESRD), jesli ten sam lek jest dostgpny w formie iniekcyjne;j
1 jest objety $wiadczeniem Part B ESRD.

 Leki kalcymimetyczne w ramach systemu platnosci ESRD, w tym
lek dozylny Parsabiv® i lek doustny Sensipar®

e Niektore leki do dializ w domu, w tym heparyna, antidotum na
heparyng, gdy jest to medycznie konieczne, oraz znieczulenia
miejscowe.
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o Srodki stymulujace erytropoeze: Medicare obejmuje erytropoetyneg
poprzez wstrzyknigcie, jesli masz schytkowa niewydolno$¢ nerek
(ESRD) lub potrzebujesz tego leku do leczenia niedokrwistosci
zwigzanej z niektérymi innymi schorzeniami (takimi jak Procrit®)

e Podawana dozylnie immunoglobulina do domowego leczenia
pierwotnego uposledzenia odpornosci.

 Zywienie pozajelitowe i dojelitowe (zywienie dozylne i przez
zgltebnik)

W niektorych przypadkach nasz plan wymaga, aby najpierw wyprobowac
okreslone leki stosowane w leczeniu danej dolegliwosci, zanim zrefunduje
inny lek stosowany w leczeniu tej dolegliwos$ci. Na przyktad, jezeli lek A
1lek B lecza dane schorzenie, a lek A kosztuje mniej niz lek B, plan moze
wymagac, aby najpierw wyprobowac lek A. Jesli Lek A nie dziala,
pokryjemy wtedy Lek B.

Ponizszy link przeniesie Cig do listy lekow z czesci B, ktore moga podlegac
terapii stopniowanej SWHNY.com.

Pokrywamy rowniez niektore szczepionki w ramach naszego §wiadczenia
z zakresu lekow na recepte czesci B i D.

Rozdziat 5 wyjasnia §wiadczenie z zakresu lekoOw na recepte czesci D, w
tym zasady, ktére musisz przestrzega¢, aby mie¢ pokryte recepty.

Badania przesiewowe i terapia otylosci w celu promowania trwalej
utraty wagi*

W przypadku 0séb o wskazniku masy ciata wynoszacym 30 lub wyzszym,
plan pokrywa intensywne ustugi poradnictwa wspomagajace odchudzanie.
Uslugi sa pokrywane, jesli sa zapewniane w placowce podstawowej opieki,
gdzie moga by¢ koordynowane z kompleksowym planem profilaktycznym.
Wigcej informacji mozna uzyskac¢ u swojego lekarza lub innego pracownika
podstawowej opieki.

Za profilaktyczne badanie
przesiewowe pod katem
otyto$ci i terapig nie
obowiazuje
wspolubezpieczenie, doptata
ani udzial wtasny.

Uslugi programu leczenia zaburzen uzywania opioidow

Czlonkowie naszego planu z zaburzeniem uzywania opioidéw (opioid use
disorder, OUD) moga skorzysta¢ z ubezpieczenia ushug leczenia OUD w
ramach Programu leczenia zaburzen uzywania opioidow (Opioid Treatment
Program, OTP), ktory obejmuje nastgpujace ustugi:

o Zatwierdzone przez Amerykanska Agencje ds. Zywnosci i Lekow
(FDA) leki bedace agonistami i antagonistami receptoréw
opioidowych, stosowane w leczeniu wspomaganym farmakologicznie
(medication-assisted treatment, MAT).

Za ambulatoryjne ustugi
programu leczenia zaburzen
uzywania opioidow
pokrywane przez Medicare,
nie obowiazuje
wspotubezpieczenie, doptata
ani udziat wlasny.

Ambulatoryjne ustugi
programu leczenia
zaburzen uzywania
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Uslugi objete ubezpieczeniem

Optlata czlonka w chwili
uzyskania uslugi

Wydawanie i podawanie lekow stosowanych w leczeniu MAT (w
stosownych przypadkach).

Poradnictwo w zakresie zaburzen zwiazanych z uzywaniem
substancji

Terapia indywidualna i1 grupowa

Badania toksykologiczne

Czynno$ci zwiazane z przyjgciem

Okresowe oceny

opioidow pokrywane przez
Medicare nie wymagaja
wczesniejszej autoryzacji,
chyba ze czlonek wymaga
lekow stosowanych w
leczeniu zaburzen
uzywania opioidow.

Testy diagnostyczne, ushugi terapeutyczne i Srodki zapewniane w
warunkach ambulatoryjnych

Ustugi objete ubezpieczeniem obejmuja miedzy innymi:

Badania RTG.

Radioterapia (radem 1 izotopami), w tym materialy technika.
Srodki chirurgiczne, na przyktad opatrunki.

Szyny, opatrunki gipsowe 1 inne przyrzady do stabilizacji ztaman i
przemieszczen kostnych.

Badania laboratoryjne.

Krew - w tym przechowywanie i podawanie. Pokrycie kosztow krwi
pelnej i koncentratu krwinek czerwonych rozpoczyna si¢ dopiero
od drugiego litra krwi podawanej cztonkowi - musi on zaptaci¢ za
pierwsze 1,5 litra krwi, ktore otrzyma w danym roku kalendarzowym,
albo moze otrzymac krew od siebie lub innego dawcy. Wszystkie
pozostale sktadniki krwi sa objete ubezpieczeniem od pierwszego
podanego litra.

Inne ambulatoryjne badania diagnostyczne — badania diagnostyczne
inne niz radiologiczne, takie jak EKG, EEG, badania czynnosciowe
ptuc, badania snu i testy wysitkowe.

Diagnostyczne badania radiologiczne (ztozone i nieztozone), takie
jak specjalistyczne badania obrazowe, TK, SPECT, PET, MRI, MRA,
badania medycyny nuklearnej, ultrasonograficzne, mammografia
diagnostyczna 1 interwencyjne zabiegi radiologiczne (mielogram,
cystografia, angiogram 1 badania z uzyciem barytu).
Ambulatoryjne badania laboratoryjne i przeswietlenia RTG nie
wymagaja wczesniejszej autoryzacji.

Swiadczenie nie wymaga
optacania
wspotubezpieczenia, doptat
ani udzialu wlasnego.

Moze by¢ wymagana
wczesniejsza zgoda.

W przypadku
ambulatoryjnych ustug
laboratoryjnych nie jest
wymagana zgoda.

Laboratoryjne badania
genetyczne wymagaja
wczesniejszej autoryzacji.

Ambulatoryjne uslugi obserwacyjne Swiadczone w szpitalu

Ustugi obserwacyjne to §wiadczone w szpitalu ustugi ambulatoryjne, ktore
pomoga zdecydowac, czy cztonek musi zostac przyjety do szpitala lub czy
moze pojs¢ do domu.

Za takie ustugi nie
obowiazuje
wspolubezpieczenie, doptata
ani udzial wtasny.
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Uslugi objete ubezpieczeniem

Optlata czlonka w chwili
uzyskania uslugi

Ambulatoryjne ustugi obserwacyjne $wiadczone w szpitalu sa pokrywane
tylko wtedy, gdy spetniaja kryteria Medicare i sa uwazane za uzasadnione
iniezbgdne. Ustugi obserwacyjne sa pokrywane tylko wtedy, gdy sa zlecone
przez lekarza lub inng osobg upowazniong na mocy stanowych przepisow
o uprawnieniach zawodowych i regulaminu pracownikéw szpitala, do
przyjmowania pacjentéw do szpitala lub zlecania testow w warunkach
ambulatoryjnych.

Uwaga: O ile $wiadczeniodawca nie wydat skierowania do przyjecia
pacjenta do szpitala, pacjent jest pacjentem ambulatoryjnym i ptaci kwoty
udziatu w kosztach obowigzujace za ambulatoryjne ustugi szpitalne. Nawet
jesli pozostaniesz w szpitalu na noc, mozesz zosta¢ uznany za pacjenta
ambulatoryjnego. W razie watpliwosci, czy jest si¢ pacjentem
ambulatoryjnym, nalezy zwrdci¢ si¢ o wyjasnienie do personelu szpitala.

Wigcej informacji mozna réwniez znalez¢ w arkuszu informacyjnym
Medicare zatytutowanym Czy ubezpieczony jest pacjentem szpitalnym czy
leczonym w warunkach ambulatoryjnych? Osoby posiadajqce Medicare
powinny o to zapytac! Niniejsza karta informacyjna jest dostgpna w
Internecie pod adresem https://es.medicare.gov/publications/11435-
Medicare-Hospital-Benefits.pdf lub dzwoniac pod numer
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Uzytkownicy TTY powinni dzwoni¢
pod numer 1-877-486-2048. Potaczenia z tymi numerami sg bezptatne,
dostepne przez cala dobeg, 7 dni w tygodniu.

Moze by¢ wymagana
wczesniejsza zgoda.

Ustlugi szpitalne swiadczone w warunkach ambulatoryjnych

Plan pokrywa ustugi niezbe¢dne ze wzgledow medycznych udzielone w
ambulatorium przyszpitalnym w celu diagnozy lub leczenia choroby lub
urazu.

Ustugi objete ubezpieczeniem obejmuja miedzy innymi:
e ushugi na oddziale ratunkowym lub w przychodni, na przyktad

obserwacja lub ambulatoryjne zabiegi chirurgiczne

» Badania laboratoryjne 1 diagnostyczne, za ktdre szpital wystawia
rachunek.

e Opieka w zakresie zdrowia psychicznego, w tym w programie
czg$ciowej hospitalizacji, jezeli lekarz potwierdzi, Ze inaczej
potrzebne bytoby leczenie szpitalne.

o Przeswietlenia RTG i inne ustugi radiologiczne, za ktore szpital
wystawia rachunek.

» Materiaty medyczne, takie jak szyny i opatrunki gipsowe.

» Okreslone leki i leki biologiczne, ktorych pacjent nie moze sobie
sam podac.

Za takie ustugi nie
obowiazuje
wspolubezpieczenie, doptata
ani udzial wtasny.

Moze by¢ wymagana
wcezesniejsza zgoda.

Ambulatoryjne badania
laboratoryjne i
przeswietlenia RTG nie
wymagaja wczesniejszej
autoryzacji. Laboratoryjne
badania genetyczne
wymagaja wczesSniejszej
autoryzacji.
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Uslugi objete ubezpieczeniem

Optlata czlonka w chwili
uzyskania uslugi

Uwaga: O ile $wiadczeniodawca nie wydat skierowania do przyjecia
pacjenta do szpitala, pacjent jest pacjentem ambulatoryjnym i ptaci kwoty
udziatu w kosztach obowigzujace za ambulatoryjne ustugi szpitalne. Nawet
jesli zostaniesz w szpitalu na noc,

Uslugi szpitalne ambulatoryjne (ciag dalszy)

moze by¢ nadal uwazany za pacjenta ambulatoryjnego. W razie
watpliwosci, czy jest si¢ pacjentem ambulatoryjnym, nalezy zwroci¢ sig o
wyjasnienie do personelu szpitala.

Wigceej informacji mozna rowniez znalez¢ w arkuszu informacyjnym
Medicare zatytutowanym Czy ubezpieczony jest pacjentem szpitalnym czy
leczonym w warunkach ambulatoryjnych? Osoby posiadajqce Medicare
powinny o to zapytac¢! Niniejsza karta informacyjna jest dostgpna w
Internecie pod adresem https://es.medicare.gov/publications/11435-
Medicare-Hospital-Benefits.pdf lub dzwoniac pod numer
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Uzytkownicy TTY powinni dzwonic¢
pod numer 1-877-486-2048. Potaczenia z tymi numerami sa bezptatne,
dostepne przez cata dobeg, 7 dni w tygodniu.

Ambulatoryjna opieka psychiatryczna
Uslugi objete ubezpieczeniem obejmuja:

Uslugi w zakresie zdrowia psychicznego $wiadczone przez posiadajacego
licencjg stanowa psychiatrg lub lekarza, psychologa klinicznego,
klinicznego pracownika socjalnego, pielggniarke kliniczna,
licencjonowanego psychoterapeutg (LPC), licencjonowanego terapeute
matzenstw i rodziny (LMFT), pielegniarke (NP), asystenta lekarza (PA)
lub innego profesjonalist¢ w zakresie zdrowia psychicznego upowaznionego
przez Medicare, zgodnie ze stosownymi przepisami stanowymi.

W ramach ambulatoryjnej opieki psychiatrycznej ubezpieczeniem objgte
sa nastepujace ustugi:

« Jedno badanie przesiewowe w kierunku depresji w roku
kalendarzowym. Badanie musi zosta¢ przeprowadzone w gabinecie
lekarza podstawowej opieki lub w placéwce podstawowej opieki,
ktéra moze zapewni¢ dalsze leczenie i skierowania.

e Psychoterapia indywidualna i grupowa u lekarzy lub okreslonych
uprawnionych specjalistow upowaznionych w §wietle przepisow
stanowych, obowiazujacych w miejscu §wiadczenia ustug.

e Poradnictwo rodzinne, jesli gtownym celem jest pomoc w leczeniu.

» Badania w celu sprawdzenia, czy cztonek otrzymuje potrzebne ustugi
1 czy obecne leczenie jest skuteczne.

Swiadczenie nie wymaga
oplacania
wspotubezpieczenia, doptat
ani udziatu wlasnego.

Informacje o corocznym
badaniu przesiewowym w
kierunku depresji podano w
czesci tabeli zatytutowane;j
,Badania przesiewowe w
kierunku depresji”.

Patrz ,,CzeSciowa
hospitalizacja” w tej tabeli,
jesli potrzebujesz tego
leczenia ambulatoryjnego w
ramach opieki zdrowotnej w
zakresie zdrowia
psychicznego objetego
programem Medicare.

Moze by¢ wymagana
wczesniejsza zgoda.
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Uslugi objete ubezpieczeniem

Optlata czlonka w chwili
uzyskania uslugi

e Ocena psychiatryczna.
o Zarzadzanie farmakoterapia.

Ambulatoryjne uslugi rehabilitacyjne

Uslugi objete ubezpieczeniem obejmuja: fizjoterapig, terapi¢ zajeciowa i
terapi¢ logopedyczna.

Ambulatoryjne ustugi rehabilitacyjne sa Swiadczone w roznych placéwkach
ambulatoryjnych, takich jak ambulatoria przyszpitalne, gabinety
niezaleznych terapeutéw oraz kompleksowe ambulatoryjne osrodki
rehabilitacyjne (CORF).

Za takie ustugi nie
obowiazuje
wspotubezpieczenie, doplata
ani udziat wlasny.

Uslugi ambulatoryjne w zakresie zaburzen zwigzanych z uzywaniem
substancji psychoaktywnych

Ustugi objete ubezpieczeniem obejmuja:
o Ambulatoryjne ustugi leczenia uzaleznien pokrywane przez
Medicare.
» Ponadto, Medicaid pokrywa wizyty terapii indywidualnej i grupowe;.
Cztonek musi by¢ w stanie samodzielnie zglosi¢ si¢ na jedna oceng
u $wiadczeniodawcy z sieci w okresie dwunastu (12) miesigcy.

Czlonkowie musza korzysta¢ z ustug §wiadczeniodawcow Senior Whole
Health w zakresie zdrowia behawioralnego.

W celu uzyskania dalszych informacji nalezy skontaktowac si¢ z dziatem
obshlugi uczestnikow.

Za takie ustugi nie
obowiazuje
wspotubezpieczenie, doplata
ani udziat wlasny.

Moze by¢ wymagana
wczesniejsza zgoda.

Ambulatoryjne zabiegi chirurgiczne, w tym uslugi Swiadczone w
przychodniach szpitalnych i ambulatoryjnych o$rodkach
chirurgicznych

Uwaga: Osoby przechodzace operacje w placéwce szpitalnej powinny
skontaktowac sig ze swoim $wiadczeniodawca, aby dowiedzie¢ sig, czy
beda pacjentami hospitalizowanymi czy ambulatoryjnymi. O ile
Swiadczeniodawca nie wydal skierowania do przyjecia pacjenta do szpitala,
pacjent jest pacjentem ambulatoryjnym i ptaci kwoty udziatu w kosztach
obowiazujace za ambulatoryjne zabiegi chirurgiczne. Nawet w przypadku
pozostania w szpitalu na noc, pacjenci nadal moga by¢ uznawani za
pacjentdw ambulatoryjnych.

Swiadczenie nie wymaga
oplacania
wspotubezpieczenia, doptat
ani udziatu wtasnego.

Moze by¢ wymagana
wczesniejsza zgoda.

Artykuly sprzedawane bez recepty (OTC) (uzupelniajace)*

Co miesiac otrzymujesz 100 USD na wydatki na zatwierdzone przez plan
produkty, artykuty i1 leki OTC, korzystajac z karty Healthy You. Ten
miesigczny dodatek jest dzielony z dodatkiem za ushugi transportowe inne

Cztonkowie korzystajacy z
karty Healthy You nie placa
wspotubezpieczenia, doptat
ani udziatow wlasnych.
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Uslugi objete ubezpieczeniem

Optlata czlonka w chwili
uzyskania uslugi

niz awaryjne (dodatkowe). Mozesz wykorzysta¢ ten zasilek na artykuly
OTC, ustlugi transportowe lub polaczenie obu, korzystajac z karta Healthy
You. Jezeli nie wykorzystasz catego miesigcznego limitu, pozostate saldo
straci wazno$¢ 1 nie zostanie przeniesione na kolejny miesiac

Ubezpieczeniem objgte sa artykuty zdrowotne i pielggnacyjne sprzedawane
bez recepty, takie jak witaminy, filtry przeciwstoneczne, srodki
przeciwbolowe, leki na kaszel 1 przezigbienie oraz bandaze.

Mozna zamowié:

e Online — odwiedz strong NationsOTC.com/Molina

« DZWONICicznie — 877-208-9243, aby porozmawia¢ z Doradca ds.
Doswiadczen Cztonkéw NationsOTC pod numerem (TTY 711), 24
godziny na dobg, siedem dni w tygodniu, 365 dni w roku.

e Poczta — Wypehij 1 zwrd¢ formularz zamowienia w katalogu
produktow.

» Poprzez uczestniczace placowki detaliczne.

Produkty dostepne bez recepty (suplement)* (ciag dalszy)

Odwotaj si¢ do swojego Katalogu Produktow OTC na rok 2025, aby
uzyskaé pelna list¢ zatwierdzonych przez plan produktow OTC lub zadzwon
do osoby wsparcia OTC, aby uzyska¢ wigcej informacji. Znajdziesz wazne
informacje (wytyczne dotyczace zaméwien) w Katalogu Produktow OTC
na rok 2025.

Wigcej informacji mozna uzyska¢ kontaktujac si¢ z dziatem obstugi
uczestnikow.

Mozesz ponies¢ koszty, jesli
przekroczysz swoj
maksymalny miesigczny
limit. Moga obowiazywacé
ograniczenia i wylaczenia.

Uslugi cze¢$ciowej hospitalizacji i intensywne uslugi w warunkach
ambulatoryjnych

Czesciowa hospitalizacja jest to ustrukturyzowany program aktywnego
leczenia psychiatrycznego §wiadczonego w ramach ambulatoryjnej opieki
szpitalnej lub przez lokalny osrodek zdrowia psychicznego, ktory jest
bardziej intensywny niz opieka otrzymywana w gabinecie lekarza,
terapeuty, licencjonowanego terapeuty matzenskiego i rodzinnego (LMFT)
lub licencjonowanego doradcy zawodowego 1 stanowi alternatywe dla
hospitalizacji stacjonarne;.

Intensywna opieka ambulatoryjna Jest to strukturalny program aktywne;j
terapii zdrowia psychicznego, §wiadczony w szpitalnym oddziale
ambulatoryjnym, osrodku zdrowia psychicznego w spotecznosci,
kwalifikowanym centrum zdrowia federalnego lub wiejskiej klinice
zdrowia, ktory jest bardziej intensywny niz opieka otrzymywana w
gabinecie lekarza, terapeuty, licencjonowanego terapeuty matzenskiego i

Za ushugi czgsciowej
hospitalizacji pokrywane
przez Medicare, nie
obowiazuje
wspotubezpieczenie, doplata
ani udziat wlasny.

Moze by¢ wymagana
wczesniejsza zgoda.
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Optlata czlonka w chwili

Uslugi obje¢te ubezpieczeniem e i T

rodzinnego (LMFT) lub licencjonowanego doradcy zawodowego, ale mnie;j
intensywny niz cz¢§ciowa hospitalizacja.

Uslugi lekarzy/swiadczeniodawcow, w tym wizyty w gabinecie Za takie ustugi nie

lekarskim obowiazuje

Ustugi objete ubezpieczeniem obejmuja: Wsp oiubezpwczeme, doplata

ani udziat wiasny.

e Medycznie niezbedna opieka medyczna lub ustugi chirurgiczne
swiadczone w gabinecie lekarskim, certyfikowanym centrum
chirurgii ambulatoryjnej, szpitalnym oddziale ambulatoryjnym lub
W Innym miejscu.

» Konsultacje, diagnozy i leczenie przez specjaliste.

» Podstawowe badania stuchu i rownowagi wykonywane przez lekarza
podstawowej opieki, jezeli zostaty zlecone przez lekarza, aby ustalic,
czy potrzebne jest leczenie.

o Niektore ustugi telezdrowia, w tym ustugi podstawowej opieki
zdrowotne;j.

Ushugi lekarza/praktykanta, w tym wizyty w gabinecie lekarskim (ciag
dalszy)

o Cztonek moze skorzysta¢ z tych ustug umawiajac si¢ na wizytg
osobista lub teleporadg. Jesli zdecyduje sig skorzystaé z teleporady
musi wybra¢ $wiadczeniodawcg z sieci, ktory oferuje taka ustuge.
Jesli zdecyduje sig skorzystaé z teleporady musi wybraé
swiadczeniodawcg z sieci, ktory oferuje taka ustuge.
Swiadczeniodawce nalezacego do sieci mozna znalez¢ na stronie
SWHNY'.com.

o Wirtualne wizyty lekarskie to wizyty, ktore sa $wiadczone poza
placowka medyczna przez wirtualnych swiadczeniodawcoéw
korzystajacych z technologii online i opcji audio/wideo na zywo.

o Uwaga: Nie wszystkie schorzenia moga by¢ konsultowane
podczas wizyt wirtualnych. Lekarz prowadzacy wizyte wirtualna
zdecyduje, czy pacjent wymaga zwyklej wizyty u lekarza.

o Teleporady w zwiazku z comiesi¢cznymi wizytami dla osob ze
schylkowa niewydolnos$cia nerek, dla cztonkow korzystajacych z
dializy w domu, odbywajace si¢ w osrodku dializy w szpitalu lub w
szpitalu zapewniajacym krytyczny dostep, w stacji dializ lub w domu
cztonka. Wymagana moze by¢ uprzednia zgoda.

» Teleporady w celu zdiagnozowania, oceny, leczenia objawdw udaru,
niezaleznie od lokalizacji cztonka. Wymagana moze by¢ wczesniejsza
autoryzacja.



http://www.SWHNY.com
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Uslugi obje¢te ubezpieczeniem e el

» Teleporady dla cztonkéw z zaburzeniem uzywania substancji
psychoaktywnych lub wspotwystepujacym zaburzeniem zdrowia
psychicznego, niezaleznie od ich lokalizacji. Wymagana moze by¢
uprzednia zgoda.
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Uslugi obje¢te ubezpieczeniem e el

Ushugi lekarza/praktykanta, w tym wizyty w gabinecie lekarskim (ciag
dalszy)

» Teleporady w celu diagnozowania, oceny i leczenia zaburzen zdrowia
psychicznego, jesli:

o Czlonek odbedzie osobista wizyte w ciagu 6 miesigcy przed
pierwsza teleporada.

o W trakcie korzystania z teleporad cztonek odbywa wizyty osobiste
co 12 miesigey.

o W okreslonych okolicznosciach mozliwe jest odstapienie od
powyzszych warunkow.

» Teleporady w zwiazku ze zdrowiem psychicznym zapewniane przez
wiejskie osrodki zdrowia (Rural Health Clinics) 1 zarejestrowane
federalnie osrodki zdrowia (Federally Qualified Health Center).

» Konsultacje wirtualne (na przyktad przez telefon lub czat wideo) z
lekarzem trwajace 5-10 minut, jesli:

o Cztonek nie jest nowym pacjentem i

o Konsultacja nie jest zwigzana z wizyta w gabinecie, ktora odbyta
si¢ w ciagu ostatnich 7 dni i

o Konsultacja nie skutkuje wizyta w gabinecie w ciagu 24 godzin
lub w najblizszym dostgpnym terminie.

e Ocena materiatu wideo i/lub obrazéw przestanych przez Ciebie
lekarzowi oraz interpretacja i dalsza wizyta u lekarza w ciagu 24
godzin Jesli:

o Cztonek nie jest nowym pacjentem i
o Ocena nie skutkuje wizyta w gabinecie w ciagu 24 godzin lub w
najblizszym dostgpnym terminie.

« Konsultacje lekarza z innymi lekarzami przez DZWONIC, internet
lub elektroniczna dokumentacj¢ zdrowotna.

 Zasiggnigcie opinii drugiego lekarza przed operacja.

» Nierutynowa opieka stomatologiczna (ustugi objete ubezpieczeniem
ograniczaja si¢ do chirurgii szczgkowe;j i przyszczekowej, nastawiania
ztaman kosci szczgkowych lub twarzowych, ekstrakcji zebow w celu
przygotowania szczgki do radioterapii w przypadku choroby
nowotworowej lub ustug, ktére zostatyby pokryte, gdyby byty
swiadczone przez lekarza).

» Ustugi monitorowania w gabinecie lekarskim lub w szpitalu
ambulatoryjnym, jesli przyjmujesz leki przeciwzakrzepowe, takie
jak Coumadin, Heparyna lub Warfaryna.
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Uslugi objete ubezpieczeniem

Optlata czlonka w chwili
uzyskania uslugi

Ustugi podiatryczne (pokrywane przez Medicare)
Ustugi objete ubezpieczeniem obejmuja:

» Diagnozg i leczenie medyczne lub chirurgiczne urazéw i chordb stop
(np. palec mlotowaty lub ostroga pigtowa).

» Rutynowa pielggnacja stop dla cztonkéw z okreslonymi schorzeniami
medycznymi wptywajacymi na konczyny dolne.

Za ushugi podiatryczne
pokrywane przez Medicare
nie obowiazuje
wspolubezpieczenie, doptata
ani udzial wtasny.

Moze by¢ wymagana
wczesniejsza zgoda.

Badania przesiewowe w kierunku raka prostaty*

W przypadku mgzczyzn w wieku od 50 lat, pokrywane sa nastgpujace
ustugi - co 12 miesigcy:

 Palpacyjne badanie przez odbyt
e Badanie w kierunku swoistego antygenu sterczowego (PSA)

Za coroczne badanie PSA
nie obowiazuje
wspotubezpieczenie, doptata
ani udziat wlasny.

Urzadzenia protetyczne i ortopedyczne oraz powigzane materialy

Urzadzenia (poza dentystycznymi) zastepujace caly lub cze¢s¢ narzadu/
czg$ci ciata lub jego funkcjg. Obejmuje to, migdzy innymi, testowanie,
dopasowywanie lub szkolenie w zakresie korzystania z urzadzen
protetycznych i ortopedycznych; a takze: worki stomijne i materialy
bezposrednio zwiazane z opieka nad stomia, rozruszniki serca, ortezy,
protezy obuwia, sztuczne konczyny oraz protezy piersi (w tym biustonosz
chirurgiczny po mastektomii). Obejmuje niektore materiaty zwiazane z
protezami i urzadzeniami ortopedycznymi oraz naprawa i/lub wymiana
protez i urzadzen ortopedycznych. Swiadczenie obejmuje rowniez
czg$ciowa refundacje po usunigeiu lub operacji zaémy — wigcej informacji
podano w dalszej cze$ci w punkcie Opieka okulistyczna.

Czlonkowie kwalifikujacy
si¢ do tego $wiadczenia nie
ptaca wspotubezpieczenia,
doptat ani udziatow
wlasnych.

Moze by¢ wymagana
wczesniejsza zgoda.

Rehabilitacja ukladu oddechowego

Kompleksowe programy rehabilitacji uktadu oddechowego sa objete
ubezpieczeniem dla cztonkéw z przewlekla obturacyjna choroba phuc
(POChP) o nasileniu od umiarkowanego do bardzo cigzkiego, ktérzy maja
skierowanie na rehabilitacj¢ uktadu oddechowego od lekarza zajmujacego
si¢ przewleklta choroba uktadu oddechowego.

Cztonkowie kwalifikujacy
si¢ do tego $wiadczenia nie
ptaca wspotubezpieczenia,
doptat ani udzialow
wilasnych.

Moze by¢ wymagana
wczesniejsza zgoda.

Badania przesiewowe i doradztwo majace na celu ograniczenie
naduzywania alkoholu*

Plan pokrywa jedno badanie przesiewowe w kierunku naduzywania
alkoholu dla os6b dorostych korzystajacych z Medicare (w tym kobiet w
ciazy), naduzywajacych, ale nie uzaleznionych od alkoholu.

Za pokrywane przez
Medicare profilaktyczne
badania przesiewowe i
poradnictwo w zakresie
ograniczenia naduzywania
alkoholu, nie obowiazuje
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Uslugi objete ubezpieczeniem

Optlata czlonka w chwili
uzyskania uslugi

Czlonkowie z dodatnim wynikiem testu w kierunku naduzywania alkoholu,
moga skorzysta¢ z maksymalnie 4 krotkich, indywidualnych sesji
poradnictwa w roku (pod warunkiem, ze cztonek jest Swiadomy i przytomny
w trakcie konsultacji), prowadzonych przez wykwalifikowanego lekarza
podstawowej opieki lub innego §wiadczeniodawce w przychodni
podstawowej opieki.

wspolubezpieczenie, doptata
ani udzial wtasny.

Badanie przesiewowe w Kierunku raka pluc przy uzyciu tomografii
komputerowej o niskiej dawce promieniowania (LDCT)*

W przypadku oséb kwalifikujacych sig, badanie LDCT jest pokrywane co
12 miesigcy.

Kwalifikujacy si¢ czlonkowie to: osoby w wieku od 50 do 77 lat, bez
objawow raka pluca, z co najmniej 20 ,,paczko latami” w wywiadzie
dotyczacym palenia i palace obecnie lub ktore rzucity palenie w ciagu
ostatnich 15 lat, ktore otrzymaty pisemne skierowanie na LDCT podczas
wizyty doradczej obejmujacej badanie przesiewowe w kierunku raka pluca
1 wspdlne podejmowanie decyzji, spetniajacej kryteria Medicare okreslone
dla takiej wizyty i zapewnianej przez lekarza lub wykwalifikowanego
Swiadczeniodawcg innego niz lekarz.

Przesiewowe badanie LDCT w kierunku raka ptuca po pierwszym
przesiewowym badaniu LDCT: Cztonek musi otrzymac zlecenie na badanie
przesiewowe w kierunku raka ptuc LDCT, ktore moze by¢ zrealizowane
podczas kazdej odpowiedniej wizyty u lekarza lub wykwalifikowanego
praktyka niebedacego lekarzem. Jesli lekarz lub wykwalifikowany
Swiadczeniodawca inny niz lekarz zdecyduje o przeprowadzeniu wizyty
doradczej obejmujacej badanie przesiewowe w kierunku raka pluca i
wspolne podejmowanie decyzji przy kolejnych badaniach przesiewowych
w kierunku raka ptuca za pomoca LDCT, wizyta musi spetniaé kryteria
Medicare okres$lone dla takich wizyt.

Za pokrywana przez
Medicare wizyte doradcza
obejmujaca wspolne
podejmowanie decyzji i za
LDCT nie obowiazuje
wspotubezpieczenie, doptata
ani udziat wiasny.

Badanie przesiewowe w kierunku chordb przenoszonych drogg plciowa
(STI) i poradnictwo w zakresie zapobiegania STI *

Plan pokryje badania przesiewowe w kierunku chorob przenoszonych
droga ptciowa w kierunku chlamydii, rzezaczki, syfilisu i zapalenia watroby
typu B. Badania te sa pokrywane w przypadku kobiet w ciazy 1 okre§lonych
0s6b z podwyzszonym ryzykiem zachorowania na choroby przenoszone
droga ptciowa, jesli badania zostana zlecone przez swiadczeniodawce
podstawowej opieki. Badania s pokrywane raz na 12 miesigcy albo na
okreslonych etapach ciazy.

Za pokrywane przez
Medicare badanie
przesiewowe w kierunku
chordb przenoszonych droga
ptciowa 1 poradnictwo w
zakresie zapobiegania takim
chorobom, nie obowiazuje
wspotubezpieczenie, doptata
ani udziat wiasny.
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Uslugi objete ubezpieczeniem

Optlata czlonka w chwili
uzyskania uslugi

Plan pokryje roéwniez do dwoch indywidualnych, 20-30-minutowych,
intensywnych behawioralnych sesji doradczych w roku, dla seksualnie
aktywnych 0s6b dorostych z grupy podwyzszonego ryzyka zachorowania
na choroby przenoszone droga plciowa. Sesje doradcze sa pokrywane
wylacznie jako ustuga profilaktyczna, jesli sa zapewniane przez
swiadczeniodawce podstawowej opieki i odbywaja si¢ w placéwce
podstawowej opieki, np. w gabinecie lekarza.

Leczenie choroby nerek
Uslugi objete ubezpieczeniem obejmuja:

o Uslugi edukacyjne w zakresie choroby nerek, ktére pomoga
cztonkom w pielggnacji i podejmowaniu §wiadomych decyzji
dotyczacych opieki. W przypadku cztonkdw z IV stadium przewlekle;
niewydolnosci nerek i posiadajacych skierowanie od swojego lekarza,
plan pokryje do szesciu sesji edukacji w zakresie choroby nerek w
ciagu catego zycia.

Uslugi leczenia chorob nerek (ciag dalszy)

 Dializy w warunkach ambulatoryjnych (w tym dializy w czasie
tymczasowej nieobecnosci na obszarze objgtym ustugami planu, jak
wyjasniono w Rozdziale 3, lub kiedy swiadczeniodawca
zapewniajacy taka ustuge jest czasowo niedostepny).

 Dializy w szpitalu (u pacjenta hospitalizowanego w celu udzielenia
specjalnej opieki).

» Szkolenie w zakresie samodzielnej dializy (w tym szkolenie pacjenta
1 osoby pomagajacej mu w przeprowadzaniu dializy w domu).

o Sprzet i $srodki do dializy domowe;.

» Niektore domowe ustugi pomocnicze (np. w razie potrzeby, wizyty
0sOb po odpowiednim szkoleniu w celu sprawdzenia dializy
domowej, udzielenia doraznej pomocy, sprawdzenia sprzgtu do
dializy 1 doptywu wody).

Niektore leki do dializy sa pokrywane w ramach $wiadczenia lekowego
Medicare Cz¢$¢ B. Wigcej informacji na temat refundacji lekéw w Czesci B
mozna znalez¢ w czg$ci Leki na recepte w ramach Medicare Czesé B.

Za takie ustugi nie
obowiazuje
wspotubezpieczenie, doptata
ani udziat wiasny.

Dializy w szpitalu

» Wigcej informacji mozna
znalez¢ w czesSci tabeli
zatytutowanej ,,Opieka
szpitalna dla pacjentow
hospitalizowanych*.

Sprzet i materialy do
dializy domowej

» Wigcej informacji mozna
znalez¢ w czesci tabeli
zatytulowanej ,,Trwaly
sprzgt medyczny i
powigzane materialy”.

Uslugi wsparcia w domu

» Wigcej informacji mozna
znalez¢ w czesci tabeli
zatytulowanej ,,Opicka
agencji domowe;j opieki
zdrowotnej”.

Leki do dializy zapewniane
w ramach Medicare
Czes¢ B
» Wigcej informacji mozna
znalez¢ w czesci tabeli
zatytutowanej ,,Leki na

recepte w ramach
Medicare Czes¢ B”.
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Uslugi objete ubezpieczeniem

Optlata czlonka w chwili
uzyskania uslugi

Opieka zapewniana w oSrodku wyspecjalizowanej opieki pielegniarskiej
(SNF)

(Definicjg opieki zapewnianej w o$rodku wyspecjalizowanej opieki
pielegniarskiej, mozna znalez¢ w Rozdziale 12 tego dokumentu. Osrodki
wyspecjalizowanej opieki pielggniarskiej sa czasami okre$lane w skrocie
jako SNF (ang. skilled nursing facility).

Uslugi objete ubezpieczeniem obejmuja migdzy innymi:

e Pokdj dwuosobowy (lub jednoosobowy, jezeli jest to medycznie
uzasadnione).

 Positki, w tym diety specjalne.

» Wyspecjalizowane ustugi pielegniarskie

» Fizykoterapia, terapia mowy i terapia zajeciowa

» Leki podawane cztonkowi w ramach planu opieki (obejmuje to
substancje naturalnie wystgpujace w organizmie, np. czynniki
krzepnigcia krwi.)

o Krew - w tym przechowywanie i podawanie. Pokrycie kosztoéw krwi
pelnej i koncentratu krwinek czerwonych rozpoczyna si¢ dopiero
od drugiego litra krwi podawanej cztonkowi - musi on zaptaci¢ za
pierwsze 1,5 litra krwi, ktore otrzyma w danym roku kalendarzowym,
albo moze otrzymac krew od siebie lub innego dawcy. Wszystkie
pozostale sktadniki krwi sa objete ubezpieczeniem od pierwszego
podanego litra.

e Materiaty medyczne i chirurgiczne zwykle zapewniane przez osrodki
SNF.

» Badania laboratoryjne zwykle zapewniane przez osrodki SNF.

» Prze$wietlenia RTG i inne ustugi radiologiczne zwykle zapewnianie
przez os$rodki SNF.

» Korzystanie ze sprzgtu zwykle zapewnianego przez osrodki SNF,
takiego jak wozki inwalidzkie.

o Ustugi lekarza/§wiadczeniodawcy

Opieka w osrodku pielegniarskim (SNF) (ciag dalszy)

Na ogdt, cztonkowie korzystaja z opieki w osrodkach SNF nalezacych do
sieci. Jednak w okreslonych, wymienionych nizej okoliczno$ciach, cztonek
moze uzyskac¢ opiekg w placéwce nienalezacej do sieci, jesli akceptuje ona
kwoty ptacone przez nasz plan.
» Dom opieki lub placowka srodowiskowa dla seniorow ze stata
opieka, w ktorej pacjent mieszkat przed przyjeciem do szpitala (o
ile $wiadczy on ustugi wyspecjalizowanej opieki pielggniarskiej).

Za takie ustugi nie
obowiazuje
wspolubezpieczenie, doptata
ani udzial wtasny.

Moze by¢ wymagana
wczesniejsza zgoda. Z
wyjatkiem naglych
przypadkéw, lekarz cztonka
musi poinformowac plan o
planowanym przyjeciu do
osrodka SNF. Nie jest
wymagany wczesniejszy
pobyt w szpitalu.
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Uslugi objete ubezpieczeniem

Optlata czlonka w chwili
uzyskania uslugi

o Osrodek SNF, w ktérym mieszka wspdtmatzonek lub partner zyciowy
w chwili wypisania cztonka ze szpitala.

Zaprzestanie palenia i uzywania tytoniu (poradnictwo w zakresie
zaprzestania palenia lub uzywania tytoniu)*

W przypadku os6b uzywajacych tytoniu, lecz bez objawdw chordb
zwiazanych z tytoniem: Plan pokrywa dwie sesje doradcze w zakresie
rzucenia palenia lub uzywania tytoniu w ciagu 12 miesigcy, jako bezptatna
ushuge profilaktyczna. Kazda sesja doradcza w zakresie rzucenia palenia
obejmuje maksymalnie cztery indywidualne wizyty.

W przypadku 0séb uzywajacych tytoniu, u ktérych stwierdzono chorobg
zwiazana z tytoniem lub przyjmujacych leki, na dziatanie ktérych tyton
moze mie¢ wptyw: Plan pokrywa ustugi doradcze w zakresie rzucenia
palenia. Plan pokrywa dwie sesje doradcze w zakresie rzucenia palenia w
ciagu 12 miesigcy, jednak cztonek musi zaptaci¢ obowiazujacy udziat w
kosztach. Kazda sesja doradcza w zakresie rzucenia palenia obejmuje
maksymalnie cztery indywidualne wizyty.

Za pokrywane przez
Medicare profilaktyczne
$wiadczenia dotyczace
rzucenia palenia i tytoniu,
nie obowiazuje
wspotubezpieczenie, doptata
ani udziat wiasny.

Ushugi w zakresie rzucenia palenia i uzywania tytoniu (uzupelniajace)*

Osoby, ktore chea rzucié palenie, powinny porozmawiac ze swoim lekarzem
podstawowej opieki lub zadzwoni¢ do naszego dziatu edukacji zdrowotne;.

Oprocz swiadczen oferowanych w ramach programu Medicare dotyczacego
zaprzestania palenia tytoniu 1 uzywania go, plan pokrywa 8 dodatkowych
poradnictw.

w kazdym roku kalendarzowym, aby pomoc Ci rzuci¢ palenie lub uzywanie
wyrobow tytoniowych.

Czlonek musi najpierw wykorzysta¢ cale Swiadczenie w zakresie rzucenia
uzywania tytoniu pokrywane przez Medicare, zanim plan zaplaci za to
Swiadczenie.

Za takie ustugi nie
obowiazuje
wspotubezpieczenie, doplata
ani udziat wlasny.

Specjalne Swiadczenia uzupelniajace dla osob przewlekle chorych

Osoby z rozpoznaniem podanych ponizej chordb przewlektych i spetniajace
okreslone kryteria, moga kwalifikowac si¢ do specjalnych swiadczen
uzupetniajacych dla oséb przewlekle chorych.

Specjalne Swiadczenia uzupekiajgce dla oso6b przewlekle chorych (ciag
dalszy)

Czlonek bedzie musial przedtozy¢ formularz oceny zagrozen dla zdrowia,
stwierdzajacy, ze choruje on na jedno z wymienionych schorzen, ktére

Czlonkowie korzystajacy z
karty Healthy You nie ptaca
wspotubezpieczenia, doptat
ani udzialow wiasnych.

Wymagany jest udzial w
programie zarzadzania
opieka.

Moze by¢ wymagana
wczesniejsza zgoda.
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Optlata czlonka w chwili

Uslugi obje¢te ubezpieczeniem e el

moze ulec pogorszeniu bez dostgpu do jednego z wymienionych nizej
specjalnych swiadczen uzupehiajacych.

» przewlekte uzaleznienie od alkoholu i innych narkotykows;

» zaburzenia autoimmunologiczne;

* NOWOtwOr;

» zaburzenia uktadu krazenia;

» przewlekta niewydolno$¢ serca;

e demencja;

e cukrzyca;

 schytkowa niewydolnos¢ watroby;

 schylkowa niewydolnos¢ nerek (ESRD);

» cigzkie zaburzenia hematologiczne;

e HIV/AIDS;

» przewlekte choroby phuc;

» przewlekte i uposledzajace funkcjonowanie choroby psychiczne;

 zaburzenia neurologiczne; oraz

 udar.

Plan pomoze cztonkom w uzyskaniu dostgpu do takich swiadczen. W celu
ztozenia wniosku o takie §wiadczenia lub uzyskania dodatkowych
informacji mozna zadzwoni¢ do dziatu obstugi uczestnikéw lub do
koordynatora opieki.

Uwaga: Ubiegajac si¢ o to Swiadczenie cztonek upowaznia przedstawicieli
Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) do kontaktowania
si¢ z nim telefonicznie, poczta lub innymi metodami komunikacji wyraznie
okreslonymi we wniosku cztonka.

Po zatwierdzeniu, twoja wstgpnie zatadowana karta Healthy You zostanie
automatycznie zatadowana do 73 dolaréw co miesiac, ktore mozna
wykorzysta¢ na korzysci SSBCI. Niewykorzystane $rodki na koniec
kazdego miesiaca nie bgda przenoszone na nastgpny miesiac.

Zywno$é i produkty rolne

Jesli jeste$ uprawniony, otrzymujesz 73 dolary kazdego miesiaca do
wydania na zywnos¢ 1 produkty spozywcze.

Nadzorowana terapia aktywnoscia fizyczna (SET) Swiadczenie nie wymaga
optacania
wspotubezpieczenia, doptat
ani udzialu wlasnego.

Terapia SET jest objgta ubezpieczeniem dla cztonkow z objawowa choroba
tetnic obwodowych (peripheral artery disease, PAD).

Nadzorowana terapia ¢wiczeniami (SET) (ciag dalszy)
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Uslugi objete ubezpieczeniem

Optlata czlonka w chwili
uzyskania uslugi

Po spetnieniu wymagan programu SET, ubezpieczenie obejmuje do 36
sesji w ciagu 12 tygodni.

Program SET musi:

» Sklada¢ sig¢ z sesji trwajacych od 30 do 60 minut, obejmujacych
program szkoleniowy z ¢wiczen terapeutycznych dla oséb z
chromaniem chorych na PAD.

e By¢ prowadzony w warunkach ambulatoryjnych przy szpitalu lub
w gabinecie lekarza.

» By¢ zapewniany przez wykwalifikowany personel pomocniczy,
przeszkolony w zakresie terapii ruchowej w PAD, ktory
zagwarantuje, ze korzysci beda przewyzszaty szkody.

» By¢ bezposrednio nadzorowany przez lekarza, asystenta lekarza lub
pielegniarke/pielggniarke kliniczna, po szkoleniu z podstawowych
1 zaawansowanych procedur resuscytacji.

Ubezpieczenie moze obja¢ w ramach programu SET wigcej niz 36 sesji w
ciagu 12 tygodni, a cztonek moze skorzysta¢ z dodatkowych 36 sesji w
dhuzszym okresie czasu, jesli $wiadczeniodawca opieki zdrowotnej uzna,
ze jest to niezbgdne ze wzgledow medycznych.

Moze by¢ wymagana
wczesniejsza zgoda.

Transport w sytuacjach niebedacych naglymi (dodatkowy)

Co miesiac masz do dyspozycji 100 dolaréw na wydatki na transport do
miejsca zwigzanym z opieka zdrowotna, ktore mozesz swobodnie wydawac
za pomoca swojej karty Healthy You. Kwota ta nie odpowiada okreslone;j
liczbie ,,przejazdéw”, ale moze by¢ wykorzystana do zakupu transportu
innego niz awaryjny do limitu korzys$ci. Kwota ta jest potaczona z
miesigcznym limitem pozagieldowym (OTC). Jesli nie wykorzystasz catej
kwoty miesigcznego $wiadczenia, pozostate saldo straci wazno$¢ i nie
zostanie przeniesione na nastgpny miesiac.

Mozesz uzywac swojej przedptaconej karty Healthy You do zakupu
przejazdéw w aplikacjach do zamawiania przejazdow, ustug taksowkarskich
lub na inne formy transportu niealarmowego, takie jak bilety autobusowe,
karty kolejowe lub inne formy transportu publicznego. Zachgcamy
cztonkow do zmaksymalizowania liczby przejazdéw dostgpnych w ramach
tego limitu. W przypadku czgsto zamawianych miejsc docelowych, takich
jak stacje dializ lub placowki fizjoterapeutyczne, skontaktuj si¢
bezposrednio z placéwka Swiadczaca ustugi, aby sprawdzi¢, czy dostepny
jest bardziej ekonomiczny transport, zanim zaplanujesz przejazd lub ustuge
transportu detalicznego.

Nie ma wspotptatnosci ani
optat wlasnych za te ustugi,
jesli korzystasz ze swojej
karty Healthy You

Mozesz by¢ odpowiedzialny
za koszty, jesli przekroczysz
sw0j maksymalny roczny
limit.

Moga obowiazywac
ograniczenia 1 wylaczenia.
Osoby wymagajace pomocy
W sytuacji nagtego
zagrozenia zdrowia powinny
zadzwoni¢ na 911 1 wezwac
karetke.

Odwotaj si¢ do ,,Ustug
ambulatoryjnych” w tej
tabeli, aby dowiedzie¢ si¢
wigcej o transporcie w
nagtych wypadkach.
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Rozdziat 4 Tabela Swiadczeih medycznych (co jest objete ubezpieczeniem)

Uslugi objete ubezpieczeniem

Optlata czlonka w chwili
uzyskania uslugi

Pilnie potrzebne uslugi (pomoc dorazna)

vSwiadczenie objete planem wymagajace natychmiastowej pomocy
medycznej, ktdre nie stanowi sytuacji nagtej, mozna uznac za pilnie
potrzebne $wiadczenie pod warunkiem, ze tymczasowo znajduja si¢
Panstwo poza obszarem dostepnosci Swiadczen w ramach planu albo
uzyskanie takiej §wiadczenia od §wiadczeniodawcow nalezacych do sieci,
z ktérymi plan zawart umowg, jest nieuzasadnione, biorac pod uwage
Panstwa czas, miejsce 1 okolicznosci.

Uslugi pilnie potrzebne (ciag dalszy)

aby uzyskac t¢ ustuge od dostawcow sieci, z ktérymi plan zawiera umowg.
Twdj plan musi obejmowac pilnie potrzebne ustugi i pobiera¢ optaty tylko
za podzial kosztow w sieci. Przyktadami pilnie potrzebnych $wiadczen sa
nieprzewidziane choroby i urazy albo nieoczekiwane zaostrzenia
istniejacych schorzen. Jednakze, niezbgedne z medycznego punktu widzenia
rutynowe wizyty u $wiadczeniodawcy, takie jak coroczne badania kontrolne,
nie s uwazane za pilnie potrzebne, nawet jesli znajduja si¢ Panstwo poza
obszarem dostgpnosci §wiadczen w ramach planu albo sie¢ planu jest
tymczasowo niedostgpna. Poza Stanami Zjednoczonymi, patrz
,Ogolnoswiatowe §wiadczenie opieki w naglym przypadku/pilnej opieki”.

Za takie ustugi nie
obowiazuje
wspolubezpieczenie, doptata
ani udzial wtasny.

Opieka okulistyczna
Uslugi objete ubezpieczeniem obejmuja:

» Ambulatoryjne ushugi lekarza w celu zdiagnozowania i leczenia
chorob i1 urazéw oczu, w tym leczenie zwyrodnienia plamki
zwigzanego z wiekiem. Original Medicare nie pokrywa rutynowych
badan wzroku (refrakcja oka) potrzebnych do dobrania okularow/
szkiel kontaktowych.

e W przypadku os6b z grupy wysokiego ryzyka zachorowania na
jaskre, plan pokrywa jedno badanie przesiewowe w kierunku jaskry
w roku. Osoby z grupy wysokiego ryzyka zachorowania na jaskre
to migdzy innymi: osoby z jaskra w wywiadzie rodzinnym, osoby z
cukrzyca, Afroamerykanie w wieku od 50 lat oraz osoby pochodzenia
hiszpanskiego w wieku od 65 lat.

o W przypadku 0séb z cukrzyca, ubezpieczenie obejmuje badanie
przesiewowe w kierunku retinopatii cukrzycowej raz w roku.

 Jedna para okularow lub szkiet kontaktowych po kazdej operacji
zaémy z wszczepieniem soczewek wewnatrz gatkowych (osoby
przechodzace dwie oddzielne operacje zaémy nie moga
zarezerwowac sobie tego Swiadczenia po pierwszej operacji 1 kupi¢
dwoch par okularow po drugiej operacji.)

Za ushugi okulistyczne
pokrywane przez Medicare
nie obowiazuje
wspotubezpieczenie, doptata
ani udziat wiasny.

W przypadku artykulow
okulistycznych moze by¢
wymagana wczesniejsza

autoryzacja.
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Uslugi objete ubezpieczeniem

Optlata czlonka w chwili
uzyskania uslugi

Opieka okulistyczna (uzupelniajaca)

 Jedno rutynowe badanie wzroku co roku
 Okulary/szkta kontaktowe, limit do $350 w roku.

Ustugi pokrywane przez Medicaid obejmuja:

o Ustugi optometrystow, okulistow 1 farmaceutéw okulistycznych, w
tym okulary, niezbedne ze wzgledow medycznych szkta kontaktowe
1 soczewki poliwegglanowe, protezy oczu (standardowe lub
indywidualnie dopasowane), pomoce i ustugi dla 0sob
niedowidzacych. Ubezpieczenie obejmuje naprawg lub wymiang
czgsci.

Opieka okulistyczna (ciag dalszy)

Badania w celu zdiagnozowania i leczenia wad wzroku i/lub chor6b oczu.
Badania refrakcji moga by¢ wykonywane tylko co dwa lata, chyba ze sa
niezbedne ze wzgledéw medycznych. Cztonek musi korzysta¢ z ustug
swiadczeniodawcy z sieci. Wykaz §wiadczeniodawcow mozna sprawdzié
w Katalogu §wiadczeniodawcow i aptek lub dzwoniac do dziatu obstugi
uczestnikow.

Witamy na wizycie profilaktycznej Medicare

Plan pokrywa jednorazowa wizyte profilaktyczna Witamy w Medicare.
Wizyta obejmuje oceng stanu zdrowia, a takze edukacje i

o wazny: Pokrywamy wizyte profilaktyczna Witamy w Medicare tylko
w pierwszych 12 miesiacach od przystapienia do Medicare Czgs¢
B. Umawiajac si¢ na wizyt¢ nalezy poinformowac gabinet lekarza,
ze chodzi o wizytg profilaktyczna Witamy w Medicare.

Nie obowiagzuje zadne
wspotubezpieczenie, doptata
ani odliczenie Witamy w
Medicare wizyta
profilaktyczna

Ogolnoswiatowe ubezpieczenie w naglych przypadkach zagrozenia
zdrowia/w pilnych przypadkach (uzupekniajace)*

Ubezpieczenie oferuje, jako dodatkowe $wiadczenie, do $10,000 w kazdym
roku kalendarzowym na opieke w nagtych przypadkach zagrozenia zdrowia
na catym $wiecie poza Stanami Zjednoczonymi (USA).

Ochrona ta jest ograniczona do §wiadczen, ktore zostalyby sklasyfikowane
jako opieka w nagtym przypadku albo pilna opieka, gdyby byly udzielane
w Stanach Zjednoczonych. Ogolnoswiatowe ubezpieczenie w nagtych
przypadkach obejmuje opieke w sytuacjach nagtych i pilna opieke
medyczna oraz transport karetka pogotowia z miejsca zdarzenia do
najblizszej placowki medycznej albo placowki swiadczacej opieke po
ustabilizowaniu stanu.

Swiadczenie nie wymaga
opltacania
wspotubezpieczenia, doptat
ani udzialu wlasnego.

Jesli otrzymasz pomoc w
naglych wypadkach poza
Stanami Zjednoczonymi 1
bedziesz potrzebowac opieki
szpitalnej po ustabilizowaniu
stanu zdrowia, musisz
wroci¢ do szpitala w sieci,
aby Twoja opieka byta nadal
objgta ubezpieczeniem LUB
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Rozdziat 4 Tabela Swiadczeih medycznych (co jest objete ubezpieczeniem)

Uslugi objete ubezpieczeniem

Optlata czlonka w chwili
uzyskania uslugi

Swiadczenia pogotowia ratunkowego sa objete ubezpieczeniem w sytuacii,
gdy dostanie si¢ na oddziat ratunkowy w inny spos6b mogtoby zagrazaé
zdrowiu ubezpieczonego.

Prosimy, aby w takich przypadkach ubezpieczony lub jego opiekun
skontaktowali si¢ DZWONICicznie z planem. Plan postara si¢, aby opieke
przejeli $wiadczeniodawcy z sieci, gdy tylko stan zdrowia cztonka i
okolicznosci na to pozwola.

Ubezpieczenie nie pokrywa transportu do Stanéw Zjednoczonych z innego
kraju. Nie jest rowniez pokrywana rutynowa opieka ani zabiegi z wcze$niej
wyznaczonym terminem lub planowane.

Plan nie pokrywa zagranicznych podatkow i optat (w tym migdzy innymi
za przewalutowanie i oplaty za transakcje).

USA oznacza 50 standw, Dystrykt Kolumbia, Portoryko, Wyspy Dziewicze,
Guam, wyspy Mariany P6lnocne i Samoa Amerykanskie.

Globalne pokrycie kosztow naglych wypadkow (dodatkowe)* (ciag
dalszy)

musisz uzyska¢ autoryzacje
planu na opiekg szpitalng w
szpitalu spoza sieci.

Koszt ponoszony przez
ubezpieczonego to udziat w
kosztach, jaki zaptacitby w
szpitalu nalezacym do sieci.
Obowiazuje kwota
maksymalna planu.

Konieczne moze by¢
ztozenie wniosku o zwrot
kosztow opieki w naglym
przypadku zagrozenia
zdrowia/pilnej opieki
otrzymanej poza Stanami
Zjednoczonymi.

Do $wiadczenia
zastosowanie ma kwota
maksymalna planu,
wynoszaca $10,000 w
kazdym roku
kalendarzowym.

Sekcja 2.2

Dodatkowe swiadczenia dla czilonkéw Senior Whole Health of New York NHC
(HMO D-SNP) pokrywane przez Medicaid

Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) jest planem dla 0sob ze specjalnymi potrzebami
uprawnionych podwojnie, ktory taczy ochrong ubezpieczeniowa w ramach Medicare ze §wiadczeniami Medicaid,
w tym dodatkowe ustugi opieki dlugoterminowej, specjalnie opracowane dla cztonkéw wymagajacych opieki na
poziomie opieki zapewnianej w placowce opiekunczej. W ponizszej tabeli wymieniono dodatkowe $§wiadczenia
1 ushugi Medicaid dostgpne dla cztonkoéw Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP).

Uslugi objete ubezpieczeniem

Oplata czlonka w chwili uzyskania
ushugi

Dzienna opieka zdrowotna nad osobami dorostymi

Opieka 1 ushugi zapewniane w osrodku opieki catodobowej lub
zatwierdzonej placowce dodatkowej. Musi by¢ zapewniana:

¢ Pod nadzorem lekarza

Swiadczenie nie wymaga optacania
wspotubezpieczenia, doptat ani
udzialu wlasnego.

Wymagana moze by¢ wczeSniejsza
autoryzacja.
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Rozdziat 4 Tabela Swiadczeih medycznych (co jest objete ubezpieczeniem)

Uslugi obje¢te ubezpieczeniem

Oplata czlonka w chwili uzyskania
ushugi

e Przez personel osrodka dziennej opieki zdrowotnej nad osobami
dorostymi

* W oparciu o kompleksowa oceng potrzeb cztonka i plan opieki

¢ Przy statej koordynacji planu opieki zdrowotne;.

Obejmuje transport.

Okreslone ustugi w zakresie zdrowia psychicznego
Ustugi objete ubezpieczeniem obejmuja:

¢ Programy intensywnej rehabilitacji psychiatrycznej,

e Leczenie w trybie dziennym,

» Kontynuacja leczenia w trybie dziennym,

o Zarzadzanie przypadkiem dla 0séb z powazng i uporczywa
choroba psychiczna (finansowane przez stanowe i lokalne kliniki
zdrowia psychicznego),

¢ (CzeSciowa hospitalizacja,

o Asertywne leczenie srodowiskowe (Assertive Community
Treatment, ACT),

» Spersonalizowane ustugi ukierunkowane na powrot do zdrowia
(Personalized Recovery Oriented Services, PROS)

Swiadczenie nie wymaga optacania
wspotubezpieczenia, doptat ani
udzialu wlasnego.

Wymagana moze by¢ uprzednia
zgoda.

Uslugi pomocy osobistej skierowanej do konsumenta (CDPAS)

Ustugi dla cztonkéw z przewlektymi chorobami lub niepelnosprawnoscia
fizyczna, ktoérzy wymagaja pomocy medycznej w czynno$ciach zycia
codziennego (activities of daily living, ADL) lub wykwalifikowanych
ustug pielegniarskich. Obejmuje wszelkie ustugi §wiadczone przez
opiekuna osobistego (pomocnika domowego), domowego opiekunka
medycznego lub pielggniarkg.

Czlonkowie moga samodzielnie wybrac¢ opiekunow. Czlonek lub
osoba dzialajaca w jego imieniu odpowiadaja za zatrudnienie,
zwolnienie, szkolenie, nadzor i ewentualne zakonczenie wspolpracy
z opiekunami.

Swiadczenie nie wymaga optacania
wspotubezpieczenia, doptat ani
udziatu wlasnego.

Wymagana moze by¢ uprzednia
zgoda.

Uslugi stomatologiczne

Ustugi objgte ubezpieczeniem to migdzy innymi regularne i standardowe
ushlugi stomatologiczne, takie jak profilaktyczne kontrole
stomatologiczne, czyszczenie, przeswietlenia RTG, wypelnienia i inne
ushugi pozwalajace skontrolowa¢ zmiany lub nieprawidtowosci, ktoére
moga wymagac leczenia i/lub dalszej opieki.

Swiadczenie nie wymaga optacania
wspotubezpieczenia, doptat ani
udzialu wlasnego.

W przypadku niektorych ustug, np.
wstawienia implantow
stomatologicznych, moze by¢
wymagana uprzednia zgoda.
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Rozdziat 4 Tabela Swiadczeih medycznych (co jest objete ubezpieczeniem)

Uslugi obje¢te ubezpieczeniem

Oplata czlonka w chwili uzyskania
ushugi

Obejmuje rowniez niezbedne ze wzgledow medycznych implanty
dentystyczne. Cztonek musi mie¢ ZAROWNO:
» zaswiadczenie od lekarza wyjasniajace, w jaki sposob implanty
pomoga cztonkowi w leczeniu jego schorzenia
e Zaswiadczenie od stomatologa wyjasniajace, dlaczego inne

sposoby leczenia nie poprawia stanu cztonka i1 dlaczego wymaga
on implantow

Na wizyte u stomatologa nie jest wymagane skierowanie od PCP.

Trwaly sprze¢t medyczny (DME)

Obejmuje trwaty sprzet medyczny (durable medical, equipment, DME)
zapewniany poza Medicare 1 pokrywany przez Medicaid, np. wyroby i
sprzet inny niz materialy medyczne/chirurgiczne, stotki prysznicowe i
porgcze oraz urzadzenia protetyczne i1 ortopedyczne.

Sprze¢t DME jest pokrywany, jesli spelnione sa nastepujace kryteria:
 DME moze wytrzymac¢ wielokrotne uzycie przez dtuzszy okres
czasu
o Jest gléwnie 1 zwykle uzywany do celow medycznych
e Na 0go6t nie jest uzywany przez osoby, ktore nie sa chore lub nie
doznaty urazu

e Zazwyczaj jest dopasowany, zaprojektowany lub stworzony do
uzytku przez konkretna osobg

» Jest zlecany przez wykwalifikowanego specjaliste

Pacjent nie musi by¢ osoba niewychodzaca z domu.

Swiadczenie nie wymaga optacania
wspotubezpieczenia, doptat ani
udzialu wlasnego.

Cze$¢ sprzetu moze wymagad
uprzedniej zgody.

Ustugi zwigzane ze stuchem

Ustugi 1 produkty majace na celu ztagodzenie niepetnosprawnosci
spowodowanej utrata lub uposledzeniem stuchu. Musza by¢ konieczne
ze wzgledow medycznych. Swiadczenie obejmuje:

* Wybdr, dopasowanie i wydanie aparatu stuchowego

e Sprawdzenie aparatu stuchowego po wydaniu

¢ Oceny dopasowania aparatu stuchowego i naprawy

¢ Ustlugi audiologiczne, w tym badania i testy, oceny aparatu
stuchowego 1 przepisanie aparatu

» Aparaty stuchowe, wktadki uszne, specjalne akcesoria i czgsci
zamienne

Swiadczenie nie wymaga optacania
wspotubezpieczenia, doptat ani
udzialu wlasnego.

Wymagana moze by¢ uprzednia
zgoda.
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Rozdziat 4 Tabela Swiadczeih medycznych (co jest objete ubezpieczeniem)

Uslugi obje¢te ubezpieczeniem

Oplata czlonka w chwili uzyskania
ushugi

Uslugi opieki domowej (wykwalifikowane)

Swiadczenie obejmuje wykwalifikowane ustugi niepokrywane przez
Medicare, np. ustugi fizjoterapeutéw w celu nadzorowania programow
pozwalajacych utrzymac osiagnigte rezultaty u pacjentow, ktorzy
osiagneli maksymalne mozliwosci rehabilitacyjne, lub ustugi
pielegniarek, ktore zajmuja si¢ napelnianiem strzykawek dla osob z
niepetnosprawnoscia chorych na cukrzyce.

Obejmuje ustugi domowego opiekunka medycznego, zgodnie z
zatwierdzonym planem opieki opracowanym przez certyfikowana
agencj¢ domowej opieki zdrowotne;.

Swiadczenie nie wymaga optacania
wspotubezpieczenia, doptat ani
udzialu wlasnego.

Wymagana moze by¢ uprzednia
zgoda.

Posilki dostarczane do domu i placowek opieki zbiorowej

Positki dostarczane do domu lub placéwek opieki zbiorowej, takich jak
osrodki dla seniorow, dla 0sob ktore nie sa w stanie samodzielnie
przygotowywac positkow lub zleci¢ ich przygotowania.

Swiadczenie nie wymaga optacania
wspotubezpieczenia, doptat ani
udzialu wlasnego.

Wymagana moze by¢ uprzednia
zgoda.

Opieka szpitalna dla pacjentow hospitalizowanych, w tym opieka
nad osobami z zaburzeniami psychicznymi i zaburzeniami uzywania
substancji psychoaktywnych

Opieka niezbgdna ze wzgledéw medycznych, w tym przez dni
przekraczajace ustalony przez Medicare 190-dniowy maksymalny okres
w ciagu catego zycia dotyczacy hospitalizacji psychiatryczne;.

Plan pokrywa 365 dni w roku (366 w roku przestgpnym)

Swiadczenie nie wymaga optacania
wspotubezpieczenia, doptat ani
udziatu wlasnego.

Wymagana jest uprzednia zgoda, z
wyjatkiem naglych przypadkow.

Medyczne ustugi spoleczne

Ocena, organizacja i zapewnienie pomocy w przypadku problemow
spotecznych zwiazanych z utrzymaniem cztonka w domu.

Swiadczenie nie wymaga optacania
wspotubezpieczenia, doptat ani
udziatu wlasnego.

Wymagana moze by¢ uprzednia
zgoda.

Materialy medyczne/chirurgiczne

Swiadczeniem objete sa materiaty medyczne lub chirurgiczne oraz
preparaty do zywienia dojelitowego/pozajelitowego i suplementy -
wyroby ogolnie uwazane za jednorazowe i/lub zuzywalne.

Preparaty do zywienia dojelitowego i suplementy diety sa ograniczone
do osdb, ktore nie moga by¢ odzywiane w inny sposob oraz do 0sob
spetniajacych nastepujace warunki:

Swiadczenie nie wymaga optacania
wspotubezpieczenia, doptat ani
udzialu wlasnego.

Wymagana moze by¢ uprzednia
zgoda.
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Rozdziat 4 Tabela Swiadczeih medycznych (co jest objete ubezpieczeniem)

Uslugi obje¢te ubezpieczeniem

Oplata czlonka w chwili uzyskania
ushugi

¢ Osoby karmione przez sond¢ pokarmowa, ktore nie sa w stanie
zu¢ ani potyka¢ pokarmu i musza by¢ odzywiane preparatem
podawanym przez sondg; oraz

» Osoby z rzadkimi, wrodzonymi zaburzeniami metabolicznymi,
wymagajace specjalnych preparatow medycznych w celu
zapewnienia niezbgdnych sktadnikow odzywczych.

Transport medyczny (rutynowy/nie w naglych przypadkach)

Transport w jedna strong 1 w obie strony karetka pogotowia, karetka
transportowa, $migtowcem lub samolotem, furgonetka dla osob na
wozkach inwalidzkich, taksowka, transportem publicznym lub innymi
srodkami odpowiednimi do stanu zdrowia czlonka. W razie potrzeby
obejmuje opiekuna na czas transportu, ktoéry towarzyszy cztonkowi.
Moze obejmowaé wyzywienie, zakwaterowanie i wynagrodzenie
opiekuna na czas transportu. (Wynagrodzenie nie bedzie wyptacane
opiekunowi, ktdry jest cztonkiem rodziny).

Swiadczenie nie wymaga optacania
wspotubezpieczenia, doptat ani
udziatu wlasnego.

Wymagana moze by¢ uprzednia
zgoda.

Odzywianie
Obejmuje oceng potrzeb zywieniowych, opracowanie i oceng plandw

leczenia, edukacjg i doradztwo w zakresie odzywiania, szkolenie
doskonalace. Uwzglednia kwestie kulturowe.

Swiadczenie obejmuje zmodyfikowane pokarmy state, ktore sa
niskobiatkowe lub zawieraja zmodyfikowane biatko dla 0sob z
okreslonymi dziedzicznymi chorobami zwiazanymi z
nieprawidlowos$ciami w obrgbie metabolizmu aminokwasow 1 kwasow
organicznych.

Swiadczenie nie wymaga optacania
wspotubezpieczenia, doptat ani
udzialu wlasnego.

Wymagana moze by¢ uprzednia
zgoda.

Ambulatoryjne leczenie psychiatryczne
Wizyty terapii indywidualnej i grupowe;.

Cztonek moze samodzielnie zglosi¢ si¢ na jedng oceng u
$wiadczeniodawcy z sieci w okresie 12 miesigcy.

Swiadczenie nie wymaga optacania
wspotubezpieczenia, doptat ani
udzialu wlasnego.

Wymagana moze by¢ wcze$niejsza
autoryzacja.

Leczenie ambulatoryjne w zwiazku z zaburzeniem uzywania
substancji psychoaktywnych

Wizyty indywidualne i grupowe.

Cztonek musi by¢ w stanie samodzielnie zgtosi¢ si¢ na jedna oceng u
$wiadczeniodawcy z sieci w okresie 12 miesigcy.

Swiadczenie nie wymaga optacania
wspotubezpieczenia, doptat ani
udzialu wlasnego.

Wymagana moze by¢ uprzednia
zgoda.
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Uslugi obje¢te ubezpieczeniem

Oplata czlonka w chwili uzyskania
ushugi

Uslugi pomocy w opiece osobistej (PCS)

Swiadczenie obejmuje zapewnienie niezbednej ze wzgledow medycznych
pomocy w czynno$ciach takich jak higiena osobista, ubieranie sig i
karmienie, wsparcie zywieniowe 1 Srodowiskowe, takie jak
przygotowywanie positkOw 1 sprzatanie.

Ustugi musza by¢ niezbgdne do utrzymania zdrowia 1 zapewnienia
bezpieczenstwa cztonka we wtasnym domu.

Swiadczenie nie wymaga optacania
wspotubezpieczenia, doptat ani
udzialu wlasnego.

Wymagana moze by¢ uprzednia
zgoda.

Osobisty system bezpieczenstwa i pomocy medycznej (PERS)

PERS to urzadzenie elektroniczne, ktore umozliwia uzyskanie pomocy
W sytuacji zagrozenia fizycznego, emocjonalnego lub srodowiskowego.

Swiadczenie nie wymaga optacania
wspotubezpieczenia, doptat ani
udzialu wlasnego.

Wymagana moze by¢ wczesniejsza
autoryzacja.

Prywatna opieka pielegniarska

Musi by¢ §wiadczona przez dyplomowana pielggniarke (registered nurse,
RN) lub pielggniarke licencjonowang (licensed practical nurse, LPN)
posiadajaca licencj¢ 1 aktualnie zarejestrowana w Departamencie
Edukacji stanu Nowy Jork. Ustugi moze zapewnia¢ zatwierdzona
certyfikowana agencja domowej opieki zdrowotnej, licencjonowana
agencja opieki domowej lub prywatny specjalista.

Swiadczenie nie wymaga optacania
wspotubezpieczenia, doptat ani
udziatu wlasnego.

Wymagana moze by¢ uprzednia
zgoda.

Protezy i urzadzenia ortopedyczne

Urzadzenia (poza dentystycznymi) zastgpujace caty lub czg$¢ narzadu/
czesci ciala lub jego funkcjg. Sa to migdzy innymi: worki kolostomijne
1 materiaty bezposrednio zwiazane z pielggnacja kolostomii, rozruszniki
serca, szyny/gorsety ortopedyczne, buty ortopedyczne, protezy konczyn
1 piersi (w tym biustonosz chirurgiczny dla kobiet po mastektomii).

Swiadczenie obejmuje okre§lone materiaty zwiazane z urzadzeniami
protetycznymi.

Swiadczenie nie wymaga optacania
wspotubezpieczenia, doptat ani
udzialu wlasnego.

Wymagana moze by¢ uprzednia
zgoda.

Ambulatoryjne ushlugi rehabilitacyjne
Uslugi objete ubezpieczeniem obejmuja:
Fizjoterapia i terapia zajgciowa

Terapia logopedyczna

Swiadczenie nie wymaga optacania
wspotubezpieczenia, doptat ani
udzialu wlasnego.

Wymagana moze by¢ uprzednia
zgoda.

Dzienna opieka spoleczna

Ustrukturyzowany, kompleksowy program zapewniajacy socjalizacje,
nadzér, monitorowanie, opiekg osobista i zywienie w bezpiecznych

Swiadczenie nie wymaga optacania
wspotubezpieczenia, doptat ani
udziatu wlasnego.
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Oplata czlonka w chwili uzyskania
Uslugi obje¢te ubezpieczeniem ustugi

warunkach w dowolnej czg$ci dnia. Moze obejmowac pomoc w Wymagana moze by¢ uprzednia
czynno$ciach zycia codziennego, zarzadzanie przypadkiem i transport. zgoda.

Zakres ubezpieczenia zalezy od potrzeb medycznych.

Wsparcie spoleczne i Srodowiskowe Swiadczenie nie wymaga optacania
wspotubezpieczenia, doptat ani

Swiadczenie obejmuje ustugi i artykut ieraj trzeb d :
wiadczenie obejmuje ustugi i artykuly wspierajace potrzeby medyczne. . wiasnego.

Moze obejmowaé czynnos$ci konserwacji w domu, ustugi pomocy
domowej/pomoc w pracach wykonywanych w domu, modernizacjew Wymagana moze by¢ uprzednia
domu 1 opieke zastepcza. zgoda.

SEKCJA 3 Jakie ustugi sg objete ubezpieczeniem poza planem Senior Whole
Health of New York NHC (HMO D-SNP)?

Sekcja 3.1 Ustugi, ktore nie sg pokrywane przez Senior Whole Health of New York NHC
(HMO D-SNP)

Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) nie obejmuje ubezpieczeniem niektorych ustug
pokrywanych przez Medicaid. Ubezpieczony moze uzyskac takie ustugi od dowolnego §wiadczeniodawcy, ktory
akceptuje Medicaid, korzystajac ze swojej karty §wiadczen Medicaid. W razie watpliwosci, czy dane §wiadczenie
jest pokrywane przez Senior Whole Health of New York NHC czy Medicaid, nalezy zadzwoni¢ do dzialu obstugi
uczestnikow pod numer 1-833-671-0440 (TTY 711).

Wymienione nizej ustugi nie sa objete ubezpieczeniem przez Senior Whole Health of New York NHC (HMO
D-SNP), sa jednak dostgpna za posrednictwem Medicaid:

e Zapewniane poza siecig planu ustugi planowania rodziny w ramach przepisoOw o bezposrednim dostgpie,

o Swiadczenia apteczne Medicaid zgodnie z prawem stanowym (wybrane kategorie lekow wylaczone ze
swiadczenia Medicare Czg$¢ D),

e Programy leczenia podtrzymujacego metadonem,

o Ustugi rehabilitacji zapewniane osobom mieszkajacym w licencjonowanych przez OMH (Urzad zdrowia
psychicznego) domach srodowiskowych (Community Residences, CR) i uczestniczacym w programach
leczenia rodzinnego,

o Ustugi §wiadczone przez Urzad ds. 0sob z niepetnosprawnosciami rozwojowymi,

¢ Program Mediciad dotyczacy kompleksowego zarzadzania przypadkami,

* Bezposrednio nadzorowane leczenie (directly observed therapy, DOT) gruZlicy.
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SEKCJA 4 Jakie ustugi nie sg objete ubezpieczeniem przez plan?

|Sekcja 4.1 Ustugi, ktore nie sg pokrywane przez plan

W tej czesSci omowiono ustugi, ktére sa wylaczone z ubezpieczenia.

W ponizszej tabeli opisano niektore ustugi i produkty, ktore nie sa objgte ubezpieczeniem przez plan w zadnych
okolicznosciach lub sa objgte ubezpieczeniem tylko w okre§lonych okoliczno$ciach.

Korzystajac z wytaczonych ustug (nie pokrywanych przez plan), cztonek musi sam za nie zaptaci¢, z wyjatkiem
wymienionych ponizej szczegolnych warunkow. Nawet jesli cztonek skorzysta z wytaczonych ustug w placowce
zapewniajacej opiek¢ w naglych przypadkach, sa to nadal ustugi wytaczone i plan za nie nie zaptaci. Jedynym
wyjatkiem jest sytuacja, w ktorej cztonek ztozy odwotanie od decyzji o nieobjeciu ustugi ubezpieczeniem i zostanie
podjeta decyzja, ze jest to usluga medyczna, za ktora plan powinien byt zaptaci¢ lub ktéra powinien byt pokry¢
ze wzgledu na szczegolna sytuacije cztonka. (Informacje na temat odwotania od decyzji o nieobjeciu ubezpieczeniem
ustugi medycznej, znajduja si¢ w Rozdziale 9, Czgs$¢ 6.3 tego dokumentu).

Uslugi niepokrywane przez
Medicare

Niepokrywane w
zadnych okolicznosciach

Pokrywane tylko w okreslonych
okolicznosciach

Operacja lub zabiegi kosmetyczne

» Pokrywane w przypadkach
przypadkowego urazu lub w celu
poprawy funkcjonowania
znieksztatconej czgsci ciata.

e Pokrywane na kazdym etapie
rekonstrukcji piersi po mastektomii,
a takze w przypadku zabiegu na piersi
niedotknigtej mastektomia w celu
uzyskania symetrycznego wygladu.

Ustugi opiekuncze

Uslugi opiekuncze oznaczaja opieke
osobista nad osoba, ktéra nie wymaga
statej uwagi przeszkolonego personelu
medycznego lub paramedycznego, na
przyktad pomoc w czynnosciach zycia
codziennego, takich jak kapiel lub
ubieranie sie.

Niepokrywane w
zadnych okoliczno$ciach

Zabiegi medyczne i chirurgiczne,
sprzet 1 leki o charakterze
eksperymentalnym.

Zabiegi 1 produkty eksperymentalne
to takie, ktore wedtug Original
Medicare nie sa powszechnie

» Moga by¢ pokrywane przez Original
Medicare w ramach badania
klinicznego zatwierdzonego przez
Medicare lub przez nasz plan.

(Wigcej informacji na temat badan
klinicznych znajduje si¢ w Rozdziale 3,
Czgsci 5).
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Uslugi niepokrywane przez
Medicare

Niepokrywane w
zadnych okolicznosciach

Pokrywane tylko w okreslonych
okolicznos$ciach

akceptowane przez srodowisko
medyczne.

Optaty pobierane za opiek¢ nad
cztonkiem przez cztonkow najblizszej
rodziny lub gospodarstwa domowego.

Niepokrywane w
Zzadnych okolicznosciach

Opieka pielggniarska w pelnym
wymiarze czasu w domu cztonka.

Niepokrywane w
zadnych okolicznosciach

Positki dostarczane do domu

Pokrywane w ramach Medicaid.

Ustugi pomocy domowej obejmujace
pomoc w podstawowych obowiazkach
domowych, np. lekkie prace domowe
lub przygotowanie prostych positkow.

Pokrywane w ramach Medicaid.

Ustugi medycyny naturalnej
(stosowanie naturalnych lub
alternatywnych metod leczenia).

Niepokrywane w
zadnych okoliczno$ciach

Buty ortopedyczne lub inne artykuty
do stop

» Buty bedace elementem stabilizatora
nogi 1 uwzglednione w koszcie
stabilizatora. Buty ortopedyczne lub
terapeutyczne dla 0oséb z zespotem
stopy cukrzycowej.

Przedmioty osobiste w pokoju
szpitalnym lub w o$rodku
wyspecjalizowanej opieki
pielggniarskiej, takie jak telefon lub
telewizor.

Niepokrywane w
zadnych okolicznosciach

Poko6j jednoosobowy w szpitalu.

e Pokrywany tylko w przypadkach, gdy
jest to niezbedne ze wzgledow
medycznych.

Zabiegi w celu odwrdcenia sterylizacji
i/lub $rodki antykoncepcyjne bez

recepty.

Niepokrywane w
zadnych okolicznosciach

Regularna opieka chiropraktyka

» Terapia manualna kregostupa
wykonywana w celu skorygowania
podwichnigcia jest pokrywana.

Regularna opieka stomatologiczna,
np. czyszczenie, wypetnienia lub
protezy.

Niepokrywane w
zadnych okoliczno$ciach
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Uslugi niepokrywane przez
Medicare

Niepokrywane w
zadnych okolicznosciach

Pokrywane tylko w okreslonych
okolicznos$ciach

Keratotomia radialna, zabiegi LASIK
oraz inne pomoce dla oséb
niedowidzacych.

o W przypadku oséb po operacji zaémy,
pokrywane jest badanie wzroku i
jedna para okularow (lub szkiet
kontaktowych).

 Plan oferuje dodatkowe ubezpieczenie
ushug okulistycznych. Wigcej
informacji mozna znalez¢ w punkcie
,»Opieka okulistyczna” w tabeli
swiadczen, Czesci 2.1 w tym
rozdziale.

Rutynowa pielggnacja stop

e Ograniczone ubezpieczenie
zapewniane zgodnie z wytycznymi
Medicare (np. w przypadku osob z
cukrzyca).

Rutynowe badania stuchu, aparaty
stuchowe lub badania w celu
dopasowania aparatu.

Pokrywane w ramach Medicaid.

Uslugi, ktore zgodnie z normami
Original Medicare sa uwazane za
nieuzasadnione i niekonieczne.

Niepokrywane w
zadnych okolicznosciach




ROZDZIAL 5:

Korzystanie z ubezpieczenia planu na
leki na recepte w ramach Czesci D
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@ Jak otrzymac¢ informacje o kosztach lekow?

Osoby kwalifikujace si¢ do Medicaid, kwalifikuja si¢ 1 otrzymuja ,,dodatkowa pomoc” od Medicare w
optacaniu kosztow planu oferujacego leki na receptg. Niektore informacje podane w Warunkach
ubezpieczenia na temat kosztow lekow na recepte w ramach Czesci D moga nie dotyczy¢ naszych
czlonkow, poniewaz korzystaja oni z programu ,,dodatkowej pomocy”.

SEKCJA1 Wstep

W tym rozdziale wyjasniono zasady korzystania z ubezpieczenia na leki w ramach Czg¢$ci D. W Rozdziale 4
mozna znalez¢ informacje na temat Swiadczen dotyczacych lekow uzyskiwanych w ramach Medicare Cz¢$¢ B 1
w hospicjum.

Oprocz lekow objetych ubezpieczeniem przez Medicare, niektore leki na recepte sa pokrywane w ramach swiadczen
Medicaid.

Wigcej informacji na temat lekow objetych ubezpieczeniem Medicaid mozna uzyska¢ kontaktujac si¢ z dziatem
obstugi uczestnikéw lub stanowym biurem Medicaid (informacje kontaktowe podano w Rozdziale 2, Czg¢sci 6).

|Sekcja 1.1 Podstawowe zasady refundowania przez plan lekéw w ramach Czesci D |

Plan zasadniczo bedzie pokrywat (refundowat) leki przyjmowane przez cztonka, o ile przestrzega on nast¢pujacych
podstawowych zasad:

o Swiadczeniodawca (lekarz, dentysta lub inna osoba upowazniona do wystawiania recept) musi wystawi¢
recepte, ktora jest wazna w §wietle obowiazujacych przepisow stanowych.

¢ Osoba wystawiajaca recepte nie moze znajdowac si¢ na listach wykluczonych swiadczeniodawcow Medicare.

» Z reguly cztonek musi realizowac recepty w aptece nalezacej do sieci. (Patrz Czg$¢ 2, Recepty nalezy
realizowac w aptekach nalezqcych do sieci planu lub w aptekach wysytkowych planu).

o Lek musi si¢ znajdowaé na List of Covered Drugs (Liscie refundowanych lekow planu) (Wykaz lekow) (w
skrdcie nazywanej ,,Spisem lekow”). (Patrz Czg$¢ 3, Leki muszq znajdowac sie w ,, Spisie lekow” plan).

o Lek musi by¢ stosowany w medycznie akceptowanym wskazaniu. Medycznie akceptowane wskazanie to
zastosowanie leku zatwierdzone przez Urzad ds. Zywnoéci i Lekéw (Food and Drug Administration, FDA)
lub poparte okre§lonymi materiatami zrodtowymi. (Wigcej informacji na temat medycznie akceptowanych
wskazan mozna znalez¢ w Czgsci 3).

SEKCJA 2 Recepty nalezy realizowa¢ w aptekach nalezacych do sieci planu lub
w aptekach wysytkowych planu

|Sekcja 2.1 Korzystanie z ustug apteki nalezacej do sieci |

W wigkszos$ci przypadkow leki na recepte sa objete ubezpieczeniem (refundowane) tylko wtedy, gdy sa kupowane
w aptekach nalezacych do sieci planu. (Przypadki, w ktérych plan zrefunduje leki na recept¢ kupowane w aptece
nienalezacej do sieci, opisano w Czgsci 2.5).
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Apteka nalezaca do sieci to apteka, ktéra ma umowe z planem na wydawanie lekow na recepte refundowanych
przez plan. Termin ,,leki refundowane” oznacza wszystkie leki na recepte w ramach Czg¢sci D, ujete w ,,Spisie
lekéw planu”.

Sekcja 2.2 Apteki nalezace do sieci

Jak znalez¢ w swojej okolicy apteke nalezaca do sieci?

Aby znalez¢ apteke sieciowa, mozesz poszuka¢ w swojej Katalog dostawcow/aptek, odwiedz nasza strong
internetowa (SWHNY.com), i/lub zadzwon do Dziatu Obstugi Klienta.

Czlonkowie moga korzysta¢ z ustug dowolnej apteki nalezacej do sieci.

Co zrobié¢, gdy apteka, z ktérej cztonek dotychczas korzystal, opuszcza sie¢ planu?

Jezeli apteka, z ktorej korzysta ubezpieczony opuszcza sie¢ planu, trzeba bedzie znalez¢ nowa apteke nalezaca do
sieci. Pomoc w znalezieniu innej apteki w swojej okolicy, mozna uzyska¢ w dziale obstugi uczestnikow lub
korzystajac z Katalogu swiadczeniodawcow/aptek. Informacje mozna znalez¢ rowniez na naszej stronie internetowe;j
pod adresemSWHNY.com.

Co zrobié¢, gdy potrzebna jest apteka specjalistyczna?
Niektore recepty musza by¢ realizowane w aptece specjalistycznej. Do takich aptek naleza:

o Apteki dostarczajace leki do terapii infuzyjnej w warunkach domowych.

o Apteki dostarczajace leki dla osob przebywajacych w placowkach opieki dlugoterminowej (ang. long-term
care facility, LTC). Zwykle takie placowki (na przyktad domy opieki) maja swoje wlasne apteki. W razie
trudnosci z otrzymaniem $wiadczen w ramach Czeéci D w placowce LTC, nalezy skontaktowac si¢ z dziatem
obstugi uczestnikow.

» Apteki obstugujace program Indian Health Service (Opieka zdrowotna dla Indian) / Tribal (plemion) / Urban
Indian Health Program (Indian zamieszkujacych obszary miejskie) (niedostepne w Portoryko). Z wyjatkiem
nagtych przypadkow, dostep do takich aptek w ramach naszej sieci maja tylko rdzenni mieszkancy Ameryki
1 Alaski.

» Apteki wydajace niektore leki ograniczone przez FDA do wydawania w okreslonych miejscach lub
wymagajace szczegolnego traktowania, koordynacji przez $wiadczeniodawcg lub edukacji w zakresie ich
stosowania. Aby znalez¢ specjalistyczna apteke, poszukaj w swojejKatalog dostawcow/aptek SWHNY.com
lub zadzwon do Dziatu Obstugi Klienta.

Sekcja 2.3 Korzystanie z aptek wysytkowych planu

Niektoére rodzaje lekow mozna wykupi¢ w nalezacej do sieci planu aptece wysytkowej. W ten Metoda mozna
zwykle uzyskac leki, ktore cztonek przyjmuje regularnie, na schorzenie przewlekte lub dlugotrwate. Leki, ktore
nie sq dostgpne w ramach sprzedazy wysytkowej planu, sa oznaczone jako ,,NM w naszym Wykazie lekéw.

Apteki wysytkowe planu umozliwiaja cztonkom zamowienie zapasu lekow na okres do 100 dni.

Aby otrzyma¢ formularze zamoéwienia i informacje na temat realizacji recept poczta nalezy zadzwoni¢ do Dziatu
Obstugi Ubezpieczonych albo odwiedzi¢ nasza strong internetowa pod adresem SWHNY.com.


http://www.SWHNY.com
http://www.SWHNY.com
http://www.SWHNY.com
http://www.SWHNY.com
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Zazwyczaj zamowienie z apteki wysytkowej zostanie dostarczone do Panstwa w ciggu maksymalnie 14 dni. W
przypadku, gdy lek jest pilnie potrzebny lub w przypadku opdznienia w realizacji recepty, prosimy o kontakt
telefoniczny z Dziatem Obstugi Ubezpieczonych, aby dowiedzie¢ sig, jak uzyska¢ tymczasowy zapas leku.

Nowe recepty przekazywane do apteki bezposrednio z gabinetu lekarza.

Po otrzymaniu recepty od §wiadczeniodawcy, apteka skontaktuje si¢ z czlonkiem, aby sprawdzi¢, czy chce
on zrealizowac receptg natychmiast czy w pdzniejszym terminie. Cztonek powinien koniecznie odpowiedzie¢
na kazde zapytanie ze strony apteki i poinformowac, czy chce, aby apteka wystala nowy lek, opdznita
realizacjg recepty lub wstrzymala jej realizacjg.

Powtérzenie recepty realizowanej w aptece wysylkowej. Cztonek moze zapisa¢ si¢ do programu
automatycznego uzupeiniania lekow, aby powtorzy¢ recepte. W ramach tego programu plan zacznie
automatycznie realizowac kolejna recepte, gdy dokumentacja planu wskaze, ze cztonkowi wkrétce skonczy
si¢ zapas leku. Przed kazda kolejna wysytka uzupetienia leku, apteka skontaktuje si¢ z cztonkiem, aby
sprawdzi¢, czy potrzebuje on wigcej leku, a cztonek bedzie mogt anulowac planowe uzupetnienie leku, jesli
bedzie jeszcze miat wystarczajacy zapas leku lub jesli zmienit lek.

Jesli cztonek nie zdecyduje sig korzysta¢ z naszego programu automatycznego uzupetniania lekow, ale nadal
chce, aby apteka wysyltkowa wystata mu lek, powinien skontaktowac si¢ z apteka 14 dni przed wyczerpaniem
si¢ biezacego zapasu leku. Zapewni to terminowa wysytke zamdwienia.

Aby zrezygnowac z naszego programu, ktory automatycznie przygotowuje odnowienia wysytkowe, prosz¢
skontaktowac si¢ z nami, dzwoniac do swojej apteki wysyltkowe;:

|Sekcja 24 Jak uzyska¢ zapas lekow na dtuzszy okres?

Plan oferuje dwa sposoby uzyskania dtugoterminowego zapasu lekow (zwanego réwniez rozszerzonym zapasem
lekow) przyjmowanych dlugotrwale z listy lekow naszego planu. (Leki podtrzymujace to leki, ktore pacjent
przyjmuje regularnie na dolegliwosci chroniczne albo dtugoterminowe).

1. Niektore apteki detaliczne w naszej sieci pozwalaja na wykupienie dlugoterminowego zapasu lekoéw
podtrzymujacych. W Katalogu swiadczeniodawcow/aptek SWHNY .com zaznaczono, ktdre apteki nalezace
do naszej sieci moga wydac leki podtrzymujace w ilosciach wystarczajacych na dtuzszy okres. Wigcej
informacji mozna rowniez uzyska¢ kontaktujac si¢ telefonicznie z Dziatem Obstugi Ubezpieczonych.

2. Leki podtrzymujace mozna réwniez uzyska¢ za posrednictwem naszego programu aptek wysytkowych.
Wigcej informacji mozna znalez¢ w Czg$ci 2.3.

Sekcja 2.5 Kiedy mozna korzystaé z apteki nienalezacej do sieci planu?

Leki na recepte moga by¢ refundowane w okreslonych sytuacjach.

Zasadniczo refundujemy leki wykupione w aptece spoza sieci #ylko wtedy, gdy cztonek nie moze skorzystac z
apteki nalezacej do sieci. Dla wygody naszych czlonkow posiadamy apteki sieciowe poza obszarem naszych ustug,
gdzie mozna realizowac swoje recepty. Najpierw nalezy skontaktowac si¢ z dzialem obslugi uczestnikow, aby
sprawdzi¢, czy w okolicy znajduje si¢ apteka nalezaca do sieci.

Plan zrefunduje leki na recept¢ wykupywane w aptece nienalezacej do sieci w nastgpujacych okolicznosciach:

» Recepta dotyczy pilnie potrzebnej opieki
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¢ Recepty dotycza opieki zwigzanej ze stanem naglego zagrozenia zdrowia
o Refundacja bedzie ograniczona do zapasu na 31 dni, chyba Ze recepta bedzie wystawiona na krétszy okres.

W jaki spos6éb mozna zazadaé od planu zwrotu poniesionych kosztow?

Jezeli cztonek musi skorzysta¢ z apteki poza siecia, zwykle bedzie musiat zaptaci¢ pelny koszt leku w chwili
realizowania recepty. Mozna zwroci¢ si¢ do planu o zwrot kosztéw. (W Czesci 2 Rozdziatu 7 wyjasniono, jak
zwrécié si¢ do planu o zwrot poniesionych kosztow).

SEKCJA 3 Leki musza znajdowaé sie na ,,Liscie lekdw* planu

|Sekcja 3.1 »Spis lekow” informuje, ktore leki z Czesci D sa refundowane

Plan posiada Liste refundowanych lekow (Wykaz lekow).W niniejszych Warunkach ubezpieczenialista ta w skrocie
nazywana jest Wykazem lekow.

Leki znajdujace si¢ w tym wykazie sa wybierane przez plan z pomoca zespotu lekarzy 1 farmaceutéw. Spis spetnia
wymagania Medicare 1 zostal zatwierdzony przez Medicare.

Wykaz lekow obejmuje leki objgte programem Medicare Part D. Oprocz lekow pokrywanych przez Medicare,
niektore leki na receptg sa pokrywane w ramach §wiadczen Medicaid w stanie Nowy Jork. Wigcej informacji na
temat lekow objetych ubezpieczeniem Medicaid mozna uzyska¢ kontaktujac si¢ ze stanowym biurem Medicaid
(dane kontaktowe podano w czesci 6 w Rozdziale 2).

Zasadniczo pokryjemy koszty leku znajdujacego si¢ w Wykazie lekow w ramach planu, o ile przestrzegaja Panstwo
innych zasad pokrycia kosztow wyjasnionych w tym rozdziale, a lek jest stosowany w medycznie uzasadnionym
wskazaniu. ,,Medycznie uzasadnione wskazanie” stanowi wykorzystanie leku, ktore jest:

 Dopuszczone przez Agencje ds. Zywnosci i Lekoéw w przypadku diagnozy albo schorzenia, w ramach
ktérego lek jest przepisywany albo

» Wspierane przez okreslone zrdodla, takie jak American Hospital Formulary Service Drug Information i system
informacji Micromedex DRUGDEX.

Wykaz lekéw obejmuje leki markowe, leki generyczne i produkty biologiczne (ktére moga obejmowac leki
biopodobne).

Lek markowy to lek wydawany na receptg, sprzedawany pod zastrzezona nazwa markowa nalezaca do producenta
leku. Produkty biologiczne to leki, ktore sa bardziej ztozone niz typowe leki. W Wykazie lekow, kiedy mowimy
o lekach, moze to oznacza¢ lek lub produkt biologiczny.

Lek generyczny to lek na receptg, ktory zawiera te same aktywne sktadniki co lek markowy. Produkty biologiczne
maja alternatywy, ktore nazywane sa lekami biopodobnymi. Ogoélnie rzecz biorac, leki generyczne i biopodobne
dzialaja tak samo dobrze jak leki markowe lub oryginalne produkty biologiczne i zazwyczaj kosztuja mnie;.
Dostgpne sa generyczne zamienniki dla wielu lekdw markowych oraz biopodobne alternatywy dla niektorych
oryginalnych produktéw biologicznych. Niektore leki biopodobne sa wymiennymi lekami biopodobnymi i,

w zalezno$ci od prawa stanowego, moga zastapi¢ oryginalny produkt biologiczny w aptece bez konieczno$ci
uzyskania nowej recepty, podobnie jak leki generyczne moga zastgpowac leki markowe.

Definicje rodzajow narkotykow, ktore moga znalez¢ sig na Liscie Narkotykéw, mozna znalez¢ w rozdziale 11.
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Leki dostgpne bez recepty

Plan pokrywa rowniez okreslone leki dostgpne bez recepty. Niektore leki dostepne bez recepty sa tansze niz leki
na recepte, a sa rownie skuteczne. Wigcej informacji mozna uzyska¢, dzwoniac do Dziatu Obstugi Ubezpieczonych.

Czego nie ma w Wykazie lekéw?
Plan nie obejmuje ubezpieczeniem wszystkich lekéw na receptg.

e W niektorych przypadkach prawo nie zezwala zadnemu planowi refundacji lekéw Medicare na pokrycie
niektorych rodzajow lekow. (Aby uzyska¢ wigcej informacji na ten temat, proszg zapoznac si¢ z czgscia 7.1
tego rozdziatu.)

» W innych przypadkach zdecydowali$my si¢ nie umieszcza¢ danego leku w Wykazie lekow. W niektorych
przypadkach moga Panstwo uzyskac¢ lek, ktory nie znajduje si¢ w Wykazie lekéw. (Wigcej informacji mozna
znalez¢ w rozdziale 8.)

Sekcja 3.2 W jaki sposéb mozna sprawdzi¢, czy dany lek znajduje sie w ,,Spisie lekéw”?

Sa na to 4 sposoby. Mozna:

1. Sprawdzi¢ w najnowszym Wykazie lekow, ktory udostgpniamy w formacie elektronicznym.

2. Odwiedzi¢ strong internetowa planu (www.myAARPMedicare.com). Wykaz lekéw na stronie internetowej
jest zawsze najbardziej aktualny.

3. Proszg zadzwoni¢ do Dziatu Obstugi Ubezpieczonych, aby dowiedzie¢ sig, czy dany lek znajduje si¢
w Wykazie lekéw planu lub poprosi¢ o kopie wykazu.

4. Proszg skorzysta¢ z narzedzia Real-Time Benefit Tool (www.wellcare.com/fidelisNY lub dzwoniac do
Dziatu Obstugi Ubezpieczonych). Dzigki temu narz¢dziu moga Panstwo wyszukac leki w Wykazie lekow,
aby zobaczy¢ szacunkowa kwote, jaka Panstwo zaptaca oraz czy istniejq alternatywne leki w Wykazie
lekéw, ktore moga leczy¢ t¢ sama chorobg.

SEKCJA 4 Refundacja niektorych lekow objeta jest pewnymi ograniczeniami

|Sekcja 4.1 Dlaczego niektoére leki sa objete ograniczeniami?

W przypadku niektorych lekéw na recepte obowiazuja specjalne zasady ograniczajace to, w jaki sposob i kiedy
plan je refunduje. Zostaty one opracowane przez zesp6t lekarzy i farmaceutéw, aby zachecic¢ cztonkow i
$wiadczeniodawcow do korzystania z lekéw w jak najbardziej efektywny sposob. W ,,Spisie lekéw” mozna
sprawdzi¢, czy zasady te dotycza leku, ktory cztonek przyjmuje lub chce przyjmowacd. Jezeli bezpieczny, tanszy
lek jest rownie skuteczny medycznie jak lek drozszy, zasady planu sa tak pomyslane, aby zachgcié pacjentow i
$wiadczeniodawcoéw do korzystania z tanszych opcji.

Nalezy zauwazy¢, ze czasami dany lek moze pojawié si¢ w ,,Spisie lekow” wigcej niz jeden raz. Wynika to z faktu,
ze ten sam lek moze r6zni¢ si¢ w zaleznosci od dawki, ilo$ci lub postaci przepisanej przez lekarza, a do ré6znych
form leku (np. 10 mg a 100 mg; jeden raz na dobg a dwa razy na dobg; tabletka a ptyn) moga odnosi¢ sig¢ inne
ograniczenia lub udzial w kosztach.
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Sekcja 4.2 Jakie rodzaje ograniczen?

Ponizsze czgéci zawieraja wigcej informacji na temat rodzajow ograniczen, jakie maja zastosowanie w przypadku
okreslonych lekow.

Ograniczenie dotyczace danego leku zwykle oznacza, ze czlonek albo Swiadczeniodawca musi podjac
dodatkowe dzialania, abySmy objeli lek refundacja. Aby dowiedzie¢ sig, jakie dziatania musi podjaé cztonek
albo $wiadczeniodawca w celu uzyskania refundacji danego leku, nalezy skontaktowac si¢ z dziatem obstugi
cztonké6w. W celu uzyskania zniesienia ograniczenia w konkretnym przypadku cztonek musi skorzysta¢ z procedury
decyzji refundacyjnej i zawnioskowac¢ do nas o odstgpstwo. Mozemy, ale nie musimy wyrazi¢ zgody na zniesienie
ograniczenia w danym przypadku. (Patrz rozdziat 8.)

Uzyskiwanie wczesniejszego zatwierdzenia w ramach planu

W przypadku okreslonych lekéw cztonek albo §wiadczeniodawca musi uzyskaé zatwierdzenie w ramach planu
zanim zgodzimy si¢ objac¢ lek refundacja. Nazywa si¢ to ,,wcze$niejsza zgoda”. Ma to na celu zapewnienie
bezpieczenstwa stosowania leku i wsparcie w zakresie odpowiedniego stosowania okreslonych lekéw. W przypadku
nieuzyskania takiego zatwierdzenia lek moze nie zosta¢ objety planem.

Wyprébowanie innego leku

Ten wymdg ma na celu zachgcenie cztonka do wyprébowania mniej kosztownych, ale zwykle rownie skutecznych
lekow przed objgciem danego leku refundacja. Przyktadowo, jesli lek A i lek B stosuje si¢ w leczeniu tego samego
schorzenia, ale lek A jest tanszy, plan moze wymagac od cztonka wyprébowania najpierw leku A. Jesli lek A
okaze si¢ nieodpowiedni, wéwczas plan obejmie refundacja lek B. Ten wymog uprzedniego wyprébowania innego
leku to tak zwane leczenie stopniowane.

Ograniczenie ilosciowe

W przypadku okreslonych lekow wprowadzamy ograniczenie dotyczace ilosci leku, jaka czlonek moze kazdorazowo
uzyskac przy realizacji recepty. Przyktadowo, jesli w przypadku danego leku standardowo uznaje sig, ze bezpieczne
jest przyjmowanie jedne;j tabletki dziennie, mozemy ograniczy¢ refundacjg recepty do nie wigcej niz jednej tabletki
dziennie.

SEKCJA 5 Co zrobié, jesli jeden z lekéw nie jest refundowany tak, jakby sobie
tego zyczyt ubezpieczony?

Sekcja 5.1 Co moze zrobié¢ cztonek, jezeli lek nie jest refundowany zgodnie z jego
oczekiwaniami.

Zdarzaja si¢ sytuacje, w ktorych przyjmowanego leku na recepte lub leku, ktéry zdaniem czlonka i jego lekarza
powinien by¢ przyjmowany, nie ma w naszym wykazie lekow lub jest w wykazie, ale jest objety ograniczeniami.
Na przyktad:

e Lek moze w ogoéle nie podlega¢ refundacji. Albo wersja generyczna leku podlega refundacji, lecz zadana
przez cztonka wersja markowa nie jest refundowana.

o Lek jest refundowany, ale obowiazuja dodatkowe zasady lub ograniczenia refundacji, wyjasnione w Czg$ci
4.



2025 Warunki ubezpieczenia dotyczace Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) 105
Rozdziat 5 Korzystanie z ubezpieczenia planu na leki na recepte w ramach Czesci D

« Jezeli lek nie jest refundowany zgodnie z oczekiwaniami ubezpieczonego, moze on podja¢ pewne dziatania.
¢ Jezeli danego leku nie ma w ,,Spisie lekow” lub jezeli dotycza go pewne ograniczenia, instrukcje dotyczace
dalszego postgpowania mozna znalez¢ w Czgs$ci 5.2.

Sekcja 5.2 Co mozna zrobié, jesli danego leku nie ma w ,,Spisie lekéw” lub jesli podlega
ograniczeniom?

Jezeli danego leku nie ma w ,,Spisie lekéw” lub dotycza go pewne ograniczenia, istnieja pewne opcje:

« Istnieje mozliwos$¢ uzyskania tymczasowego zapasu leku.
¢ Czlonek moze zmieni¢ lek na inny.

o Czlonek moze ztozy¢ wniosek o zastosowanie wyjatku i refundacje leku lub usunigcie ograniczenia
dotyczacego leku.

Istnieje mozliwos¢ otrzymania tymczasowego zapasu leku

W okreslonych okoliczno$ciach plan musi zapewni¢ tymczasowy zapas leku, ktory cztonek juz przyjmuje. Taki
zapas daje cztonkowi czas na omoéwienie ze swoim lekarzem zmiany w refundacji i podjecie decyzji co do dalszego
postepowania.

Aby uzyskac tymczasowy zapas, lek ktory pacjent przyjmuje nie moze juz znajdowa¢ sie w ,,Spisie lekow”
planu LUB jego obecna refundacja musi by¢ w pewien sposéb ograniczona.

e W przypadku nowych czlonkoéw, plan bedzie pokrywat tymczasowy zapas leku w ciagu pierwszych 90
dni czlonkostwa w planie.

o W przypadku oséb, ktére nalezaly do planu w zeszlym roku, plan bedzie pokrywatl tymczasowy zapas
leku w ciagu pierwszych 90 dni roku kalendarzowego.

e Tymczasowy zapas leku wystarczy maksymalnie na 31 dni. JeZeli recepta jest wystawiona na mniejsza
liczbg dni, plan pozwoli na wielokrotna realizacje recepty tak, aby zapewni¢ zapas leku na maksymalnie
31 dni. Recepta musi zosta¢ zrealizowana w aptece nalezacej do sieci. (Proszg zauwazy¢, ze apteka w
placéwce opieki dlugoterminowej moze kazdorazowo dostarczy¢ lek w mniejszych ilo$ciach, aby zapobiec
jego marnowaniu).

e W przypadku czlonkow, ktorzy naleza do planu dluzej niz 90 dni i przebywaja w placowce opieki
dlugoterminowej oraz pilnie potrzebuja leku:
Plan zrefunduje jeden raz zapas okreslonego leku w nagltym przypadku na 31 dni lub krocej, jezeli recepta

jest wystawiona na krotszy okres. Jest to dodatkowa ilo$¢ leku, oprocz wyzej wspomnianego zapasu
tymczasowego.
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¢ W przypadku nowych rezydentéw osrodka opieki dtugoterminowej, zarejestrowanych w naszym planie od
ponad 90 dni, ktorzy potrzebuja leku, ktorego nie ma w wykazie lekow lub ktory podlega innym
ograniczeniom, takim jak terapia stopniowa lub limity ilosciowe (limity dawki), plan pokryje tymczasowy
zapas leku w nagltym przypadku na 31 dni (chyba zZe recepta jest wystawiona krotszy okres), podczas gdy
cztonek bedzie ubiegat si¢ o wyjatek od wykazu. Wyjatki sa dostepne w sytuacjach, kiedy nastgpuje zmiana
W poziomie zapewnianej cztonkowi opieki, ktora wymaga roéwniez przejscia z jednej placowki lub osrodka
do innego. W takiej sytuacji, cztonek bgdzie kwalifikowat si¢ do wyjatku w zakresie tymczasowej,
jednorazowej realizacji recepty, nawet jesli nalezy do planu dtuzej niz 90 dni. Nalezy zauwazy¢, ze nasza
polityka przej$ciowa dotyczy tylko tych lekéw, ktore naleza do Czesci D 1 sa kupowane w aptece sieciowe;.
Polityka przej§ciowa nie ma zastosowania do zakupu leku spoza Czesci D lub leku poza siecia, chyba ze
cztonek kwalifikuje si¢ do dostepu poza siecia.

Pytania dotyczace tymczasowego zapasu leku nalezy kierowa¢ do dzialu obstugi uczestnikow.

W okresie korzystania z tymczasowego zapasu leku nalezy porozmawia¢ ze §wiadczeniodawca, aby zdecydowac,
co zrobi¢, kiedy tymczasowy zapas si¢ wyczerpie. Cztonek ma dwie opcje:

1) Moze zmieni¢ lek na inny.

Nalezy zapyta¢ $wiadczeniodawce, czy dostgpny jest inny lek refundowany przez plan, ktory moze by¢ rownie
skuteczny. Mozna zadzwoni¢ do dziatu obstugi cztonkow 1 poprosi¢ o list¢ refundowanych lekéw na t¢ sama
dolegliwo$¢. Lista pomoze lekarzowi znalez¢ refundowany lek, ktory moze by¢ skuteczny.

2) Moze ztozy¢ wniosek o zastosowania wyjatku.

Czlonek razem ze swoim §wiadczeniodawca moze zwrdcic¢ si¢ do planu o zastosowanie wyjatku 1 refundacj¢ leku
w pozadany sposob. Swiadczeniodawca moze pomdc w ztozeniu odpowiedniego wniosku o wyjatek, jezeli
stwierdzi, ze istnieja powody medyczne uzasadniajace taki wniosek. Mozna na przyktad zwroci¢ si¢ do planu o
refundacje leku nawet, jezeli nie ma go w ,,Spisie lekow”. Mozna tez poprosi¢ plan 1 zastosowanie wyjatku i
refundacj¢ leku bez ograniczen.

Jesli w kolejnym roku lek, ktory przyjmuje obecny cztonek planu, zostanie usunigty z wykazu lekéw lub w jakis
sposOb ograniczony, plan poinformuje o cztonka o wszelkich zmianach przed nowym rokiem. Cztonek moze
ztozy¢ wniosek o wyjatek przed nowym rokiem 1 uzyska odpowiedZ w ciagu 72 godzin od otrzymaniu wniosku
cztonka (albo o$wiadczenia wyjasniajacego od osoby przepisujacej lek) przez plan. Jesli wniosek zostanie
rozpatrzony pozytywnie, plan wyda zgodg na refundacj¢ zanim zmiana wejdzie w zycie.

Jesli cztonek lub jego §wiadczeniodawca zechce ztozy¢ wniosek o zastosowanie wyjatku, powinien zapoznac si¢
z Cze¢scia 7.4 w Rozdziale 8. Wyjasniono w niej procedury i terminy okreslone przez Medicare 1 gwarantujace
niezwloczne 1 uczciwe rozpatrzenie wniosku.

SEKCJA 6 Co zrobi¢, gdy zmieniaja sie zasady refundacji jednego z
przyjmowanych lekéw?

|Sekcja 6.1 »Opis lekow” moze sie zmienia¢ w ciagu roku

Wigkszo$¢ zmian w refundacji lekow ma miejsce na poczatku kazdego roku (1 stycznia). Jednak plan moze
wprowadzaé pewne zmiany w ,,Spisie lekow” rowniez w ciagu roku. Na przyktad plan moze:
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°

Dodac¢ lub usuna¢ leki ze ,,Spisu lekow”.

Doda¢ lub usung¢ ograniczenie dotyczace refundacji leku.

Zastapi¢ lek markowy jego wersja generyczna.
Zastapi¢ oryginalny produkt biologiczny zamienng wersja biopodobna produktu biologicznego.

Wprowadzajac zmiany w ,,Spisie lekow” plan musi przestrzega¢ wymagan Medicare.

Sekcja 6.2 Co sie stanie w przypadku, gdy zmienia si¢ zasady refundaciji leku
przyjmowanego przez cztonka?

Informacje o zmianach w refundacji lekéw

Informacje o zmianach wprowadzanych w Wykazie lekow zamie$cimy na naszej stronie internetowej. Regularnie
aktualizujemy roéwniez nasz internetowy Wykaz lekow. W tej czg$ci opisano rodzaje zmian, jakie mozemy
wprowadzi¢ w Wykazie lekéw oraz kiedy otrzymaja Panstwo bezposrednie powiadomienie o wprowadzeniu zmian
w odniesieniu do przyjmowanego przez Panstwa leku.

Zmiany, ktére mozemy wprowadzi¢ w Wykazie Lekow, a ktére maja wplyw na Panstwa w biezagcym
roku obowigzywania planu.

¢ Dodawanie nowych lekow do Wykazu lekéw i natychmiastowe usuwanie lub wprowadzanie zmian w
podobnym leku w Wykazie lekow.

o Dodajac nowa wersj¢ leku do Wykazu lekow, mozemy natychmiast usuna¢ podobny lek z Wykazu lekow,
przenies¢ podobny lek do innego poziomu udziatu w kosztach, doda¢ nowe ograniczenia albo jedno 1
drugie. Nowa wersja leku bedzie na tym samym lub nizszym poziomie udziatu w kosztach i bgdzie objeta
tymi samymi lub mniejszymi ograniczeniami.

o Dokonamy tych natychmiastowych zmian tylko wtedy, gdy dodamy nowa generyczna wersj¢ leku
markowego albo dodamy pewne nowe biopodobne wersje oryginalnego produktu biologicznego, ktory
byt juz w Wykazie lekow.

o Mozemy wprowadzi¢ te zmiany natychmiast i poinformowac¢ Panstwa pdzniej, nawet jesli przyjmuja
Panstwo lek, ktory usuwamy lub do ktérego wprowadzamy zmiany. Ubezpieczeni, ktoérzy przyjmuja
podobny lek w momencie dokonywania przez nas zmiany, otrzymaja szczegélowe powiadomienie
o wprowadzonych zmianach.

¢ Dodawanie lekow do Listy Lekow i usuwanie lub wprowadzanie zmian w podobnych lekach na LiScie
Lekow z wyprzedzeniem.

o Dodajac nowa wersj¢ leku do Wykazu lekéw, mozemy usunac¢ podobny lek z Wykazu lekow, przenies¢
go do innego poziomu udzialu w kosztach, doda¢ nowe ograniczenia albo jedno i drugie. Wprowadzona
wersja leku bedzie na tym samym albo nizszym poziomie udziatu w kosztach i bedzie objgta tymi samymi
albo mniejszymi ograniczeniami.

o Wprowadzimy te zmiany wylacznie w przypadku dodania nowej wersji generycznej leku markowego
lub dodania pewnych nowych wersji biopodobnych oryginalnego produktu
biologicznego, ktory juz znajdowat si¢ na Liscie Lekow.

o Poinformujemy Panstwa co najmniej 30 dni przed wprowadzeniem tych zmian albo poinformujemy
Panstwa o zmianie i pokryjemy koszt 31-dniowego zapasu przyjmowanej przez Panstwa wersji leku.

¢ Usuwanie niebezpiecznych lekow i innych lekow zawartych w Wykazie lekow, ktore zostaly wycofane
Z obrotu
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o Czasami lek moze zosta¢ uznany za niebezpieczny lub wycofany z rynku z innego powodu. W takich
przypadkach mozemy niezwtocznie usunac lek z Wykazu lekow. Jezeli ubezpieczony przyjmuje ten lek,
poinformujemy go po wprowadzeniu zmiany.

e Inne zmiany w lekach w Wykazie lekow

o Plan moze w ciagu roku wprowadza¢ inne zmiany dotyczace lekow przyjmowanych przez cztonkdw.
Zmiany mozemy wprowadzi¢ tez w oparciu o oznakowanie FDA dotyczace bezpieczenstwa leku albo
nowe kliniczne wytyczne uznawane przez Medicare.

o Poinformujemy Panstwa co najmniej 30 dni przed wprowadzeniem tych zmian lub poinformujemy

Panstwa o zmianie 1 pokryjemy koszt dodatkowego 31-dniowego zapasu przyjmowanego przez Panstwa
leku.

Jesli wprowadzimy ktorakolwiek z tych zmian w odniesieniu do ktoregokolwiek z przyjmowanych przez Panstwa
lekéw, prosze porozmawiaé z osoba wystawiajaca recept¢ o mozliwosciach, ktore bylyby dla Panstwa najlepsze,
w tym o zmianie na inny lek w celu leczenia Panstwa schorzenia lub o ztozeniu wniosku o decyzj¢ w sprawie
pokrycia kosztéw w celu spelnienia wszelkich nowych ograniczen dotyczacych przyjmowanego przez Panstwa
leku. Panstwo lub osoba wystawiajaca recepte moga zwrocic si¢ do nas z wnioskiem o odstgpstwo w celu dalszego
obje¢cia ubezpieczeniem leku lub wersji leku, ktora Panstwo przyjmowali. Wigcej informacji na temat sktadania
wnioskow o decyzje w sprawie pokrycia kosztow, w tym o odstepstwo zamieszczono w Rozdziale 9.

Zmiany w Wykazie Lekow, ktore nie dotycza Panstwa w biezacym roku obowigzywania planu.

Mozemy wprowadzi¢ pewne zmiany w Wykazie Lekow, ktdre nie zostaty opisane powyzej. W takich przypadkach,
zmiana nie bgdzie dotyczyta cztonka, jesli przyjmuje lek w chwili wprowadzenia zmiany; jednak zmiany
prawdopodobnie bgda miaty zastosowanie od 1 stycznia nastgpnego roku w planie, jesli cztonek zostanie w tym
samym planie.

Zasadniczo, w biezacym roku planu nie bgda mialy zastosowania nastg¢pujace zmiany:

» Plan wprowadzi nowe ograniczenie dotyczace stosowania leku przyjmowanego przez czlonka.
o Usunigcie Panstwa leku z Wykazu lekow.

W przypadku ubezpieczonych, ktorzy juz taki lek przyjmuja, powyzsze zmiany (chyba ze sg rezultatem wycofania
ze sprzedazy, zastapienia leku markowego lekiem generycznym albo inng sytuacja, opisana w ¢zg§ci powyzej)
nie beda miaty wptywu na korzystanie z leku ani na wysokos$¢ udziatu w kosztach przed 1 stycznia nast¢pnego
roku.

Plan nie bedzie bezposrednio informowal cztonka o takich zmianach w ciagu biezacego roku planu. Konieczne
bedzie sprawdzenie Wykazu lekéw na kolejny rok obowigzywania planu (gdy wykaz bedzie dostgpny podczas
otwartego okresu rejestracji), aby sprawdzi¢, czy nastapity jakiekolwiek zmiany w przyjmowanych lekach, ktére
beda miaty wptyw na Panstwa w kolejnym roku obowiazywania planu.

SEKCJA 7 Jakiego rodzaju leki nie sa objete ubezpieczeniem przez plan?

|Sekcja 71 Rodzaje lekéw nierefundowanych przez plan

W tej czg$ci omawiamy rodzaje lekow na receptg, ktore zostaty ,,wylaczone” z ubezpieczenia. Oznacza to, ze
Medicare nie placi za takie leki.
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Jesli cztonek odwota sig 1 zadany lek zostanie uznany za lek niewytaczony z Czgsci D, plan zaptaci lub zrefunduje
lek. (Informacje na temat odwotania si¢ od decyzji planu podano w Czegsci 8.) Jesli lek wylaczony przez plan jest
rowniez wylaczony przez Medicaid, cztonek musi sam za niego zaptacic.

Obowiazuja trzy ogolne zasady dotyczace lekow, ktorych plany lekowe Medicare nie zrefunduja w ramach Czgs$ci
D:
¢ Refundacja przez nasz plan lekow w ramach Czg$ci D nie moze obejmowac leku, ktory bytby zrefundowany
w ramach Medicare Czesci A lub Czesci B.
 Plan nie moze zrefundowac¢ leku zakupionego poza Stanami Zjednoczonymi i ich terytoriami.
o Plan zwykle nie refunduje lekéw stosowanych poza wskazaniami rejestracyjnymi. ,,Stosowanie poza
wskazaniami rejestracyjnymi” to wykorzystanie leku inne niz wskazane na jego etykiecie i zatwierdzone
przez Agencje ds. Zywnosci i Lekow.

¢ Refundacja lekow stosowanych poza wskazaniami rejestracyjnymi jest dozwolona wytacznie w sytuacji,
gdy takie stosowanie jest poparte w okreslonych zrodtach, na przyktad przez American Hospital Formulary
Service Drug Information i system informacji DRUGDEX.

Ponadto na mocy prawa, wymienione nizej kategorie lekow nie sa refundowane przez Medicare. Jednak niektore
z tych lekow moga by¢ refundowane w ramach ubezpieczenia lekowego Medicaid. Wigcej informacji na temat
lekoéw objetych ubezpieczeniem Medicaid mozna uzyskac kontaktujac si¢ z dzialem obstugi uczestnikow lub
stanowym biurem Medicaid (informacje kontaktowe podano w Rozdziale 2, Czgsci 6).

o Leki sprzedawane bez recepty (okres§lane rowniez jako leki OTC [over-the-counter])
o Leki stosowane do wspomagania ptodnosci
o Leki stosowane na kaszel lub objawy przezigbienia
o Leki stosowane do celow kosmetycznych lub na porost wtosow
o Witaminy i produkty mineralne, oprocz witamin dla kobiet w ciazy i preparatéw fluorowych
o Leki stosowane w leczeniu zaburzen seksualnych lub wzwodu
o Leki stosowane w leczeniu anoreks;ji, spadku lub zwigkszenia wagi

o Leki w opiece ambulatoryjnej, dla ktérych producent jako warunek sprzedazy stawia wymaganie, aby
zwiazane z nimi testy lub ustugi monitorowania byly kupowane wylacznie od tego producenta.

SEKCJA 8 Realizacja recepty

|Sekcja 8.1 Nalezy poda¢ informacje o cztonkostwie w planie

Realizujac recepte w wybranej aptece w sieci nalezy poda¢ informacje dotyczace cztonkostwa w planie, ktére
znajduja si¢ na karcie cztonkowskiej. Apteka nalezaca do sieci automatycznie obciazy plan rachunkiem za lek.

Aby wykupi¢ leki refundowane przez Medicaid, cztonek musi okaza¢ swoja New York karte identyfikacyjna
cztonka Medicaid.
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Sekcja 8.2 Co zrobi¢, gdy cztonek nie ma przy sobie dokumentu potwierdzajacego
cztonkostwo w planie?

Jesli realizujac receptg czlonek nie ma przy sobie informacji potwierdzajacych jego cztonkostwo w planie, on sam
lub apteka moze zadzwoni¢ do planu w celu uzyskania potrzebnych informacji lub czlonek moze poprosi¢ farmaceutg
w aptece o sprawdzenie informacji na temat jego rejestracji w planie.

Jezeli apteka nie jest w stanie uzyskac¢ potrzebnych informacji, odbierajac lek czlonek moze by¢ zmuszony do
oplacenia pelnego kosztu. (Nastgpnie moze zwrocic si¢ do planu o zwrot poniesionych kosztow. Informacje o
tym, jak zwroci¢ si¢ do planu o refundacj¢ mozna znalez¢ w Rozdziale 6 Czg$¢ 2).

SEKCJA 9 Refundacjalekéw w ramach Czesci D w szczegdlnych okolicznosciach

Sekcja 9.1 Refundacja lekéw podczas pobytu w szpitalu lub osrodku wyspecjalizowanej
opieki pielegniarskiej, objetego ubezpieczeniem przez plan.

W przypadku przyjecia do szpitala lub osrodka wyspecjalizowanej opieki pielggniarskiej na pobyt objety
ubezpieczeniem przez plan, plan zazwyczaj pokryje koszty lekow na recepte zapewnianych podczas pobytu. Po
wypisaniu ze szpitala lub osrodka wyspecjalizowanej opieki pielggniarskiej plan bedzie pokrywat leki na recepte,
jesli beda one spelnialy zasady refundacji opisane w tym Rozdziale.

Sekcja 9.2 Refundacja lekéw w przypadku os6b przebywajacych w placéwce opieki
dtugoterminowej (LTC).

Zazwyczaj zaktad opieki dlugoterminowej (np. dom opieki) posiada wtasna apteke lub korzysta z apteki, ktora
dostarcza leki dla wszystkich jego mieszkancow. Osoby przebywajace w placowce LTC moga otrzymywac leki
na receptg z apteki w placowce lub z apteki, z ktorej korzysta placowka, o ile nalezy ona do sieci planu.

Sprawdz swoje Katalog dostawcow/aptek SWHNY .com aby dowiedzie¢ sig, czy apteka w Twojej placéwce opieki
dlugoterminowej lub ta, z ktorej ona korzysta, nalezy do naszej sieci. Jesli nie, lub jesli potrzebujesz wigcej
informacji lub pomocy, skontaktuj si¢ z Dziatem Obstugi Klienta. Osobom przebywajqcym w placowce LTC plan
musi zapewni¢ mozliwosc¢ rutynowego otrzymywania swiadczen w ramach Czesci D za posrednictwem sieci aptek
LTC.

Co zrobi¢, jesli sa Panstwo rezydentami w placéwce opieki dlugoterminowej (LTC) i potrzebuja
Panstwo leku, ktéry nie znajduje sie na naszej liscie lekéw lub jest w jakis Metoda ograniczony?

Prosz¢ zapoznac si¢ z Czescia 5.2, gdzie podano informacje o tymczasowym zapasie lekéw 1 zapasie lekow w
nagltym przypadku.

Sekcja 9.3 Czes¢ 9.3Co zrobié, jesli otrzymujg Panstwo réwniez ubezpieczenie lekowe od
pracodawcy lub w ramach grupowego planu emerytalnego?

Jesli obecnie posiadasz inne ubezpieczenie na leki na receptg za posrednictwem swojego pracodawcy (lub
pracodawcy swojego matzonka lub partnera) lub grupy emerytow, skontaktuj si¢ z administrator Swiadczen tej


http://www.SWHNY.com
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grupy. Moga oni pomoc Panstwu ustali¢, w jaki Metoda Panstwa obecne ubezpieczenie lekow na recepte bedzie
wspotpracowac z naszym planem.

Ogdlnie, jezeli posiadaja Panstwo grupowe ubezpieczenie pracownicze albo emerytalne, zapewniane przez nas
ubezpieczenie lekowe bgdzie mialo charakter uzupetniajqcy w stosunku do ubezpieczenia grupowego. Oznacza
to, ze Panstwa ubezpieczenie grupowe bgdzie optaca¢ naleznosci w pierwszej kolejnosci.

Specjalna notatka dotyczaca uznawalnej ochrony:

Kazdego roku pracodawca albo grupa emerytow powinna przesta¢ Panstwu powiadomienie informujace o tym,
czy Panstwa ubezpieczenie lekéw na receptg na nastepny rok kalendarzowy jest uznawalne.

Jesli ubezpieczenie z grupowego planu jest wiarygodne, oznacza to, ze plan ma pokrycie lekéw, ktore, wedtug
oczekiwan, bedzie ptaci¢ srednio co najmniej tyle, co standardowe ubezpieczenie na leki Medicare.

Powiadomienie o uznawalnych ubezpieczeniach nalezy przechowywa¢, poniewaz moze si¢ okazac potrzebne
w przysztosci. Jesli zapiszesz si¢ do planu Medicare, ktory obejmuje pokrycie lekow czgsci D, mozesz potrzebowaé
tego powiadomienia, aby pokaza¢, ze zachowale§ wiarygodne ubezpieczenie. Jesli nie otrzymali Panstwo
powiadomienia o uznawalnej ochronie ubezpieczeniowej, nalezy poprosic¢ o kopi¢ od administratora $wiadczen
pracodawcy albo programu emerytalnego, pracodawcy albo zwiazku zawodowego.

Sekcja 9.4 Refundacja lekéw podczas pobytu w hospicjum certyfikowanym przez Medicare.

Hospicjum i plan nie pokrywaja jednocze$nie tego samego leku. W przypadku os6b przebywajacych w hospicjum
Medicare i wymagajacych okreslonych lekéw (np. lekéw przeciwwymiotnych, srodkow przeczyszczajacych,
lekéw przeciwbolowych lub przeciwlgkowych), ktore nie sa pokrywane przez hospicjum, poniewaz nie sa powiazane
z choroba terminalng ubezpieczonego i powiazanymi schorzeniami, zanim plan bedzie mogt pokry¢ koszt takich
lekéw musi najpierw otrzymac¢ powiadomienie od lekarza zlecajacego lek lub §wiadczeniodawcy z hospicjum, z
informacja ze lek nie jest zwiazany z choroba ubezpieczonego. W celu uniknigcia opdznienia w zapewnieniu leku,
ktory powinien by¢ pokryty przez plan, czlonek powinien poprosi¢ $wiadczeniodawce z hospicjum lub osobg
zlecajaca lek o powiadomienie planu, zanim lek zostanie wykupiony.

Z chwila anulowania wyboru hospicjum lub wypisania z niego, plan powinien pokrywac leki cztonka w sposob
opisany w tym dokumencie. Aby zapobiec opoznieniom w wydawaniu leku przez apteke z chwila zakonczenia

$wiadczen hospicyjnych Medicare, ubezpieczony powinien przedstawi¢ w aptece dokumentacj¢ potwierdzajaca
anulowanie wyboru lub wypisanie z hospicjum.

SEKCJA 10 Programy dotyczace bezpieczenstwa lekéw i prawidiowego
przyjmowania lekéw

|Sekcja 10.1 Programy pomagajace cztonkom w bezpiecznym stosowaniu lekow

Plan przeprowadza przeglad lekéw stosowanych przez cztonkow, aby zapewni¢ im bezpieczna i odpowiednia
opieke.

Taki przeglad odbywa si¢ przy realizacji kazdej recepty. Plan kontroluje réwniez regularnie swoja dokumentacjg.
Podczas przegladow zwraca si¢ uwagg na ewentualne problemy, takie jak:
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¢ Mozliwe btedy w podawaniu lekéw

o Leki, ktére moga nie by¢ niezbg¢dne, poniewaz pacjent przyjmuje inny lek na t¢ sama dolegliwos¢
» Leki, ktore moga nie by¢ bezpieczne lub odpowiednie ze wzglgdu na wiek lub pte¢ pacjenta

» Kombinacje lekow, ktére moga by¢ szkodliwe, gdy sa przyjmowane jednoczesnie

» Recepty na leki zawierajace sktadniki, na ktore pacjent jest uczulony

¢ Mozliwe btedy w ilosci (dawce) przyjmowanych lekow

» Niebezpieczne ilo$ci przeciwbolowych lekéw opioidowych

W przypadku wykrycia problemu ze stosowaniem lekow, plan postara si¢ go rozwiaza¢ wspolnie ze
swiadczeniodawca czlonka.

Sekcja 10.2 Program zarzadzania lekami (DMP), pomagajacy cztonkom w bezpiecznym
stosowaniu lekéw opioidowych

Plan posiada program, ktorego celem jest pomoc cztonkom bezpiecznie uzywac przepisanych im lekow opioidowych
1 innych cz¢sto naduzywanych lekow. Jest to Program zarzadzania lekami (Drug Management Program, DMP).
Jezeli otrzymuja Panstwo leki opioidowe od roznych przepisujacych je lekarzy albo z r6znych aptek, albo jesli
przedawkowali Panstwo niedawno opioidy, mozemy skontaktowac si¢ z lekarzami przepisujacymi Panstwu leki,
aby upewnic sig, ze stosowanie tych lekoéw jest odpowiednie 1 niezbg¢dne ze wzgledow medycznych. Wspotpracujac
z osoba wystawiajacymi Panstwu recepty, jesli uznamy, ze stosowanie przez Panstwa opioidéw lub benzodiazepin
wydawanych na recept¢ moze nie by¢ bezpieczne, mozemy ograniczy¢ Metoda, w jaki moga Panstwo otrzymywac
te leki. W przypadku os6b zapisanych przez plan do programu DMP, moga obowiazywac nastgpujace ograniczenia:

 Wymodg realizowania wszystkich recept na leki opioidowe lub benzodiazepinowe w okreslonej aptece
(aptekach)

* Wymog uzyskiwania wszystkich recept na leki opioidowe albo benzodiazepiny od okreslonych oséb
przepisujacych

e Ograniczenie ilosci lekdw opioidowych lub benzodiazepinowych refundowanych przez plan

Plan z wyprzedzeniem poinformuje czlonka pisemnie o planowanym ograniczeniu sposobu uzyskania takich lekow
lub ich ilo$ci. W pismie tym poinformujemy Panstwa, czy ograniczymy dla Panstwa ubezpieczenie tych lekow
lub czy beda Panstwo zobowiazani do uzyskania recept na te leki wytacznie od okreslonej osoby wystawiajacej
recepte lub apteki. Bedziesz mie¢ mozliwo$¢ poinformowania nas, z ktérych lekarzy lub aptek wolisz korzystac,
oraz o wszelkich innych informacjach, ktére Twoim zdaniem powinny by¢ dla nas wazne. Jesli plan, po
uwzglednieniu informacji podanych przez czlonka, zdecyduje si¢ ograniczy¢ refundacjg takich lekéw, wysle do
cztonka kolejne pismo potwierdzajace ograniczenie. Jesli cztonek uwaza, ze plan popetnit biad lub nie zgadza si¢
z decyzja lub ograniczeniem planu, cztonek lub osoba przepisujaca lek maja prawo do odwotania. Plan rozpatrzy
odwotanie i wyda nowa decyzjg. Jesli plan odrzuci dowolna czg$¢ wniosku zwigzang z ograniczeniami dostgpu
do lekéw, automatycznie przesle sprawg do niezaleznego podmiotu weryfikujacego spoza planu. Informacje jak
ztozy¢ odwolanie znajduja si¢ w Rozdziale 9.

Nie zostaniesz umieszczony w naszym DMP, jesli masz pewne schorzenia medyczne, takie jak bol zwigzany z
rakiem lub choroba sierpowata, otrzymujesz opiek¢ hospicyjna, paliatywna lub opieke w ostatnich dniach Zycia,
lub mieszkasz w placowce dlugoterminowe;.
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Sekcja 10.3 Program zarzadzania farmakoterapia (MTM), pomagajacy cztonkom w
zarzadzaniu lekami

Plan prowadzi program, ktory moze pomoc cztonkom ze ztozonymi potrzebami zdrowotnymi. Jest to program
zarzadzania farmakoterapia (Medication Therapy Management, MTM). Udziat w nim jest dobrowolny i bezptatny.
Program zostal opracowany przez zespot farmaceutoéw i lekarzy, a jego celem jest zapewni¢ cztonkom jak najwigcej
korzysci z przyjmowanych lekow.

Z ustug programu MTM moga korzysta¢ niektorzy czlonkowie przyjmujacy leki na rézne schorzenia i ponoszacy
w zwiazku z tym wysokie koszty lub cztonkowie nalezacy do programu DMP, w ktérym otrzymuja pomoc w
bezpiecznym stosowaniu lekow opioidowych. Farmaceuta lub inny pracownik opieki zdrowotnej kompleksowo
omoéwi z kwalifikujacym sig cztonkiem wszystkie przyjmowane przez niego leki. W czasie przegladu lekoéw
cztonek moze porozmawiac o lekach, swoich kosztach i o wszelkich problemach lub watpliwo$ciach dotyczacych
lekow na recepte i sprzedawanych bez recepty. Cztonek otrzyma pisemne podsumowanie z lista zalecanych dziatan,
obejmujaca kroki, ktére nalezy podjac, aby uzyskac jak najlepsze wyniki leczenia. Otrzyma rowniez listg lekow,
na ktorej znajda si¢ wszystkie przyjmowane leki, ich dawka, informacje o tym kiedy i dlaczego je przyjmuje.
Cztonkowie programu MTM otrzymaja rowniez dodatkowo informacje o bezpiecznej utylizacji swoich lekéw na
recepte, ktore sa substancjami kontrolowanymi.

Warto porozmawia¢ ze swoim lekarzem o liScie zalecanych dziatan i liScie lekéw. Na wizyte lub inna rozmowe
z lekarzem, farmaceuta i innymi §wiadczeniodawcami nalezy przynie$¢ swoje podsumowanie. Nalezy rowniez
dbac o to, aby lista lekow byta aktualna i warto mie¢ ja przy sobie (np. razem z karta identyfikacyjna cztonka) na
wypadek przyjecia do szpitala lub wizyty na oddziale ratunkowym.

Jezeli mamy program, ktory odpowiada potrzebom ubezpieczonego, automatycznie zapiszemy go do programu i
wyslemy mu o tym informacjg. Osoby, ktére nie zdecyduja si¢ na udziat w programie powinny poinformowac o
tym plan, tak aby mozna byto wycofa¢ je z programu. W razie pytan dotyczacych programu nalezy skontaktowaé
si¢ z dziatem obstugi cztonkdw.

SEKCJA 11 Sprawozdania wysytane do cztonkéw planu z wyjasnieniem opflat za
leki oraz informacjami o etapie ptatnosci, na jakim znajduje sie
czionek

Sekcja 11.1 Wysytamy Ci miesieczne podsumowanie zwane Czesé D Wyjasnienie korzysci
(czesé D EOB)

Plan prowadzi ewidencj¢ kosztow lekow na recepte oraz optat wniesionych przez cztonka przy pierwszej i kolejnej
realizacji recept w aptece. Dzigki temu plan moze poinformowac cztonka, kiedy przechodzi z jednego etapu optat
do nastgpnego. W szczegodlnosci, plan sledzi dwa rodzaje kosztow:

» Informacje o tym, ile cztonek zaptacit za leki. Sa to tzw. wydatki wlasne.

 Informacje o calkowitych kosztach lekow. Jest to suma wydatkow wiasnych, kwot wptaconych przez inne
osoby na rzecz ubezpieczonego 1 kwot zaptaconych przez plan.

Jesli cztonek w poprzednim miesiacu zrealizowat w planie co najmniej jedna recepte, plan wysle do niego
zestawieniec EOB w Czg¢sci D. Zestawienie EOB w Czg$ci D zawiera:
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Informacje za dany miesiac. W sprawozdaniu znajduja si¢ szczegoly optat za recepty zrealizowane w
ubieglym miesiacu. Podaje ono laczny koszt lekow, ile zaptacil plan, a ile zaptacil ubezpieczony 1 inne osoby
na jego rzecz.

Kwoty laczne za rok biezacy od 1 stycznia. Sa to dane ,,0d poczatku roku”. Pokazuja faczny koszt lekow
oraz faczne platnosci za leki od poczatku roku.

Informacje o cenach lekéw. Beda tu podane dane o facznej cenie leku oraz informacje o wzros$cie ceny od
pierwszej realizacji recepty dla kazdej recepty na tg¢ sama ilo$¢ leku.

Dostepne alternatywne leki na recepte o nizszym udziale w kosztach. Beda tu podane informacje o
innych dostgpnych lekach z nizszym udziatem w kosztach dla kazdego wniosku o refundacjg recepty.

Sekcja 11.2

Czionkowie powinni dba¢ o aktualnos¢ przechowywanych przez plan informacji
o swoich ptatnosciach za leki

W celu $ledzenia kosztow lekow 1 wydatkow cztonkéw na leki, korzystamy z informacji dostarczanych przez
apteki. Cztonkowie moga pomoc planowi zapewnic¢ poprawno$¢ i aktualno$¢ takich informacji:

» Realizujac recepte nalezy za kazdym razem okazac¢ swoja karte czlonkowska. W ten Metoda plan jest
na biezaco informowany o lekach wykupywanych przez cztonka i jego optatach.
o Czlonek powinien przekazywac planowi wszystkie potrzebne informacje. Moze si¢ zdarzy¢, Zze cztonek

bedzie musiat zaptaci¢ pelny koszt leku na recepte. W takich przypadkach, plan nie otrzyma automatycznie
informacji niezbednych do $ledzenia wydatkéw wiasnych ubezpieczonego. Aby mu w tym pomoc, cztonek
powinien przekaza¢ planowi kopie swoich rachunkow. Przyktadowe sytuacje, kiedy nalezy przekaza¢ do
planu kopie rachunkow:

o Czlonek kupuje refundowany lek w aptece sieciowej po specjalnej cenie lub korzystajac z karty rabatowe;,
ktora nie jest czgscia Swiadczen w planie.

o Czlonek wnosi doptate za leki dostarczane w ramach programu pomocy dla pacjentow oferowanego
przez producenta leku.

o Zakazdym razem po zakupie refundowanych lekéw w aptekach poza sieciag lub po zaptaceniu w
szczegblnych okoliczno$ciach pelnej ceny za refundowany lek.

Jesli czlonek zostal obciazony platnoscia za refundowany lek, moze zwrocic si¢ do planu, aby zaptacit swoj
udziat w kosztach. Instrukcje na ten temat podano w Czg¢$ci 2 Rozdziatu 6.

e Czlonek powinien wysyla¢ do planu informacje o oplatach wniesionych na jego rzecz przez inne osoby.
Optaty dokonane przez niektére inne osoby i organizacje rowniez sg zaliczane do wydatkéw wiasnych
czlonka. Na przyktad, ptatnosci dokonane przez program pomocy w leczeniu AIDS (ADAP), Stuzbg Zdrowia
Indian oraz organizacje charytatywne wliczaja si¢ do kosztoéw ponoszonych z wiasnej kieszeni. Nalezy
przechowywac¢ dowody takich optat i przysyta¢ je do planu, tak aby mozna byto sledzi¢ koszty poniesione
przez czlonka.

Czlonek powinien zapoznac si¢ z pisemnym zestawieniem wysylanym przez plan. Po otrzymaniu
zestawienia EOB w Czgsci D, nalezy sprawdzi¢ czy zawiera petne i poprawne informacje. Jesli zdaniem
cztonka w dokumencie brakuje pewnych informacji lub jesli cztonek bedzie miat jakiekolwiek pytania,
nalezy zadzwoni¢ do Dzialu Obstugi Ubezpieczonych. Cztonkowie planu moga uzyska¢ dostep do swojego
EOB online pod adresem Caremark.com. Prosimy przechowywac te zestawienia.


https://www.Caremark.com

ROZDZIAL 6:

Jak zwrocic sie do planu o optacenie
otrzymanego rachunku za ustugi
medyczne lub leki objete ubezpieczeniem
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SEKCJA 1 Sytuacje, w ktérych cztonek powinien zwréci¢ sie do nas o zaptacenie
za jego ustugi lub leki objete ubezpieczeniem

Swiadczeniodawcy z sieci, za ushugi i leki objete ubezpieczeniem obciazaja rachunkami bezposrednio plan —
cztonek nie powinien otrzymywac rachunkéw za refundowane ustugi lub leki. W razie otrzymania rachunku za
zapewniona opieke medyczna lub leki, cztonek powinien przesta¢ go do planu. Gdy przesla nam Panstwo rachunek,
sprawdzimy go i zdecydujemy, czy swiadczenia i leki powinny zosta¢ zrefundowane. Jezeli zdecyduje, ze tak,
zaptaci za nie bezposrednio §wiadczeniodawcy.

W przypadku, gdy czlonek zaplacil juz za usluge lub artykul Medicare obje¢ty ubezpieczeniem przez plan,
moze zwréci¢ sig¢ do planu o zwrot poniesionych kosztow. Cztonek ma prawo do otrzymania od planu zwrotu
kosztow, za kazdym razem, gdy zaptacit za ustugi medyczne lub leki objete ubezpieczeniem przez plan. Moga
obowiazywac pewne terminy, ktorych nalezy dotrzymac, aby otrzymac zwrot. Informacje podano w Czegsci 2 tego
rozdziatu. Po otrzymaniu od cztonka optaconego rachunku, plan sprawdzi go i zdecyduje, czy dane ustugi lub leki
powinny by¢ objete ubezpieczeniem. Jezeli plan zdecyduje, ze tak, zwroci cztonkowi poniesione koszty ustug lub
leku.

Moga nastapi¢ sytuacje, gdy otrzymaja Panstwo rachunek od §wiadczeniodawcy na peten koszt otrzymanej opieki
medycznej lub ewentualnie na wigcej niz Panstwa udziat w kosztach, o ktérym mowa w tym dokumencie. Na
poczatku nalezy sprobowac rozwiazac¢ kwesti¢ takiego rachunku ze §wiadczeniodawca. Jesli to si¢ nie uda, zamiast
optaca¢ rachunek nalezy wysta¢ go do planu. Plan sprawdzi rachunek 1 zdecyduje, czy ustugi powinny zostaé
zrefundowane. Jezeli zdecyduje, ze tak, zaptaci za nie bezposrednio swiadczeniodawcy. Jesli plan zdecyduje, ze
nie optaci rachunku, poinformuje o tym $wiadczeniodawce. Czlonek nigdy nie powinien ptaci¢ wyzszego udziatu
w kosztach niz dozwolony przez plan. Jesli ten §wiadczeniodawca zawart umowg z planem, cztonek nadal ma
prawo do otrzymania leczenia.

Ponizej podano przyktady sytuacji, w ktérych moze zaj$¢ potrzeba zwrdcenia si¢ do planu o zwrot poniesionych
kosztow lub optacenia otrzymanego rachunku:

1. Czlonek otrzymal opieke medyczng w naglym przypadku zagrozenia zdrowia lub pilnie potrzebna opieke
od Swiadczeniodawcy, ktory nie nalezy do sieci planu

Czlonkowie planu moga korzysta¢ z opieki w naglym przypadku zagrozenia zdrowia lub pilnie potrzebnej
opieki u dowolnego swiadczeniodawcy, niezaleznie od tego, czy nalezy on do sieci planu. W takiej sytuacji
nalezy poprosi¢ s$wiadczeniodawcg o obciazenie rachunkiem planu.

« Jesli w chwili uzyskania opieki cztonek sam zaptaci za nia cata kwote, powinien zwrécié si¢ do planu o jej
zwrot. Do planu nalezy wysta¢ rachunek wraz z dokumentacja dokonanych ptatnosci.

¢ Cztonek moze otrzymac rachunek od $wiadczeniodawcy na kwote, ktéra wydaje si¢ by¢ nienalezna. Taki
rachunek nalezy wysta¢ do planu wraz z dokumentacja dokonanych juz ptatnosci.

o Jezeli $wiadczeniodawcy nalezy si¢ zaptata, plan zaptaci mu bezposrednio.
o Jesli cztonek zaptacil juz za ushugg, plan zwrdci mu poniesione koszty.

2. Czlonek otrzymuje rachunek od Swiadczeniodawcy z sieci i uwaza, ze nie powinien go optaca¢

Swiadczeniodawcy z sieci zawsze powinni obciaza¢ rachunkami bezposrednio plan. Czasami jednak popetniaja
btedy i zwracaja si¢ do czlonkow o zaptacenie za ustugi.
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« Jesli cztonek otrzyma rachunek od §wiadczeniodawcy z sieci, powinien przesta¢ go do planu. Plan skontaktuje
si¢ bezposrednio ze §wiadczeniodawca 1 rozwiaze problem rachunku.

« Jesli cztonek optacit juz rachunek otrzymany od §wiadczeniodawcy z sieci, powinien przysta¢ go do planu
razem z dokumentacja potwierdzajaca dokonane optaty. Cztonek powinien zwrocic¢ si¢ do planu o zwrot
wydatkéw poniesionych na ustugi objgte ubezpieczeniem.

3. Zapisanie do planu ze wsteczng data

Zdarza sig, ze cztonkowie sa zapisywani do planu ze wsteczna data. (Oznacza to, ze minal juz pierwszy dzien
zapisania do planu. Data zapisania do planu moze nawet przypadaé¢ w poprzednim roku).

Jesli zostale$ retroaktywnie zapisany do naszego planu i ptacite$ z wlasnej kieszeni za jakiekolwiek objete
ustugi lub leki po dacie zapisu, mozesz poprosic nas o zwrot pienigdzy Bedzie musiata przedstawi¢ dokumentacje,
na przyktad pokwitowania i rachunki, na podstawie ktorej plan dokona zwrotu kosztow.

4. Czlonek realizuje recepte w aptece poza siecia

Jesli cztonek realizuje recepte w aptece spoza sieci, apteka moze nie by¢ w stanie wystac¢ roszczenia bezposrednio
do planu. W takim przypadku cztonek bedzie musiat zaptaci¢ na miejscu catkowity koszt recepty.

Nalezy zachowa¢ pokwitowanie 1 wysta¢ kopig do planu wraz z wnioskiem o zwrot kosztow. Nalezy pamigtac,
ze koszty ponoszone w aptekach poza siecia sa pokrywane tylko w ograniczonych okolicznosciach. Takie

sytuacje oméwiono w Rozdziale 5, Czgsci 2.5. Mozemy nie zwroci¢ Panstwu roznicy migdzy kwota zaptacona
przez Panstwa za lek w aptece nienalezacej do sieci a kwota, ktora zaptacilibySmy w aptece nalezacej do sieci.

S. Czlonek pokrywa pelny koszt leku na recepte, poniewaz nie ma przy sobie karty czlonkowskiej planu

Jezeli cztonek nie ma przy sobie karty cztonkowskiej planu, moze si¢ zwroci¢ do apteki, aby zatelefonowata
do planu lub aby sprawdzita informacje na temat rejestracji w planie. Jednak jezeli apteka nie bedzie mogta
natychmiast uzyskac¢ takich informacji, cztonek moze by¢ zmuszony do zaptacenia pelnego kosztu recepty.
Nalezy zachowa¢ pokwitowanie 1 wysla¢ kopig do planu wraz z wnioskiem o zwrot kosztow. Mozemy nie
zwroci¢ Panstwu petnej zaplaconej kwoty, jesli zaptacona przez Panstwa cena gotowkowa jest wyzsza niz
wynegocjowana przez nas cena recepty.

6. Czlonek pokrywa pelny koszt leku na recepte w innych sytuacjach

Cztonek moze by¢ zmuszony do pokrycia petnego kosztu leku na recepte, poniewaz okazuje sig, ze z jakiego$
powodu nie podlega on refundacji.

¢ Lek moze na przyktad nie figurowa¢ w Wykazie lekow planu albo podlega¢ wymogom albo ograniczeniom,
o ktorych ubezpieczony nie wiedziat albo nie uwazal, ze powinny go dotyczy¢. Jezeli cztonek zdecyduje
si¢ natychmiast uzyskac lek, moze by¢ zmuszony do zaptacenia za niego petnej ceny.

» Nalezy zachowac¢ pokwitowanie i wysta¢ kopig do planu wraz z wnioskiem o zwrot kosztow. W niektorych
sytuacjach plan moze potrzebowac¢ wigcej informacji od lekarza, aby zwréci¢ cztonkowi poniesione koszty
leku. Mozemy nie zwroci¢ Panstwu peinej zaptaconej kwoty, jesli zaptacona przez Panstwa cena gotowkowa
jest wyzsza niz wynegocjowana przez nas cena recepty.

Po otrzymaniu od czlonka prosby o zwrot poniesionych kosztow, plan przeanalizuje wniosek i zdecyduje, czy
dana ustuga lub lek powinny by¢ refundowane. Nazywa si¢ to ,,decyzja refundacyjna”. Jezeli plan zdecyduje, ze
ustug lub lek powinny podlegac refundacji, zaptaci za nie cztonkowi. Jesli wniosek o refundacjg¢ zostanie odrzucony,
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cztonek moze odwotac sig od takiej decyzji. Rozdziat 8 niniejszego dokumentu zawiera informacje o tym, jak
ztozy¢ odwotanie.

SEKCJA 2 W jaki sposéb zwrocic¢ sie do planu o zwrot kosztéw lub optacenie
otrzymanego rachunku

Czlonek moze zwrdci¢ si¢ do planu o zwrot kosztow, wysylajac wniosek w formie pisemnej. Do wniosku nalezy
dotaczy¢ rachunek i dokumentacj¢ potwierdzajaca dokonane ptatnosci. Warto zrobi¢ kopi¢ rachunku i pokwitowan
do zachowania w swojej dokumentacji. Roszczenie nalezy przekazaé do planu w ciagu jednego (1) roku
kalendarzowego od daty otrzymania ustugi, produktu lub leku.

Aby mie¢ pewnos¢, ze czlonek przekazuje wszystkie informacje potrzebne do podjecia decyzji, zadanie zaptaty
mozna zgtosi¢ na formularzu roszczenia planu.

e Korzystanie z tego formularza nie jest obowiazkowe, lecz pomoze w szybszym rozpatrzeniu wniosku.

¢ Proszg pobra¢ kopig formularza z naszej strony internetowej (www.wellcare.com/fidelisNY) lub proszg
zadzwoni¢ do Dziatu Obstugi Ubezpieczonych i poprosi¢ o formularz.

Wnhiosek o zaptate wraz z rachunkami 1 pokwitowaniami oplat nalezy przysta¢ poczta na adres:
Zwrot kosztow za ushugi medyczne:

Senior Whole Health of New York

Attn: Medicare Member Services

200 Oceangate, Suite 100 Long Beach, CA 90802
Or fax to (310) 507-6186

Zwrot kosztow za leki na recepte:

Molina Healthcare Inc Dziat Farmac;ji
7050 Union Park Center, Suite 600
Midvale, UT 84047

SEKCJA 3 Plan rozpatrzy wniosek o ptatnos¢ i zaakceptuje go lub odrzuci

|Sekcja 3.1 Plan sprawdza, czy powinien pokry¢ ustuge lub lek

Jesli po otrzymaniu wniosku o zaptate potrzebne bgda dodatkowe informacje, plan poinformuje o tym czlonka.
W przeciwnym razie plan rozpatrzy wniosek i podejmie decyzje dotyczaca refundacji.

 Jezeli plan uzna, ze opiecka medyczna lub lek podlega refundacji, a cztonek przestrzegat wszystkich zasad,
plan zaptaci za ustugg. Jezeli cztonek zaptacit juz za ustugg Iub lek, otrzyma zwrot kosztow. Jezeli cztonek
nie zaptacit jeszcze za ustuge lub lek, plan wysle ptatno$¢ bezposrednio do swiadczeniodawcy.

¢ Jezeli plan uzna, ze opieka medyczna lub lek nie podlega refundacji poniewaz cztonek nie przestrzegat
wszystkich zasad, to nie zaptaci za opiekg lub lek. Czlonek otrzyma pismo z wyjasnieniem powodow
odmowy, zawierajace informacje o prawach cztonka do odwotania si¢ od decyz;ji.


http://www.SWHNY.com
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Sekcja 3.2 Czlonek moze sie odwotaé od decyzji planu o odmowie zaptaty za opieke
medyczna lub lek

Jezeli zdaniem czlonka plan popetnit btad odrzucajac jego wniosek o zaptate lub jezeli nie zgadza si¢ z wysoko$cia
kwoty wyptacanej przez plan, moze ztozy¢ odwotanie. Zlozenie odwotania oznacza, ze ubezpieczony zwraca si¢
do planu o zmiang decyzji o odrzuceniu wniosku o zaptatg. Proces odwolania jest formalnym post¢gpowaniem
administracyjnym, w ktérym obowiazuja szczegdtowe procedury i wazne nieprzekraczalne terminy. Szczegotowe
informacje, jak zlozy¢ odwotanie podano w Rozdziale 8 tego dokumentu.



ROZDZIAL 7:

Prawa | obowigzki cztonkow
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SEKCJA 1 Plan musi respektowaé prawa i wrazliwos¢ kulturowa swoich
cztlonkéw

Sekcja 1.1 Plan musi udzieli¢ informacji w sposéb zrozumialy dla cztonkéw i z
poszanowaniem ich wrazliwosci kulturowej (w jezykach innych niz angielski,
alfabetem Braille'a, wydrukowane duzg czcionka lub w innych alternatywnych
formatach). Debemos proporcionar informacion de una manera que sea util
para usted y acorde a su cultura (en otros idiomas que no sean inglés, en
sistema braille, en letra grande, u otros formatos alternativos, etc.) Ef24ELL
BAREBEKRBECHBEN FRAOSRMER (ERFRE, B F. KFRER
A EMBERRXEF)

Plan jest zobowiazany do zapewnienia, aby wszystkie ustugi, zarowno kliniczne, jak i niekliniczne, byty $wiadczone
w Metoda uwzgledniajacy odrebnosci kulturowe i byty dostgpne dla wszystkich 0so6b zapisanych do planu, w tym
0s0b z ograniczong znajomoscia j¢zyka angielskiego, ograniczong umiejgtnoscia czytania, niestyszacych lub oséb
o roznym pochodzeniu kulturowym i etnicznym. Plan moze spetni¢ wymagania w zakresie dost¢pnosci zapewniajac
miedzy innymi ustugi thumacza ustnego i pisemnego lub ustugi telefonu tekstowego (TTY).

Plan oferuje ustugi ttumaczy, ktorzy bezptatnie pomagaja cztonkom niemoéwiacym po angielsku, w uzyskiwaniu
odpowiedzi na pytania. W razie potrzeby mozemy réwniez bezplatnie przekaza¢ Panstwu informacje w wersji
audio, alfabetem Braille'a, duzym drukiem lub w innych alternatywnych formatach. Plan jest zobowiazany do
przekazywania informacji o $wiadczeniach w formacie dostgpnym i odpowiednim dla cztonkéw. Aby uzyskac od
planu informacje w odpowiednim dla siebie formacie, cztonkowie powinni zadzwoni¢ do Dzialu Obstugi
Ubezpieczonych.

Plan jest zobowiazany do zapewnienia cztonkiniom opcji bezposredniego dostepu do specjalisty ds. zdrowia kobiet
w ramach sieci w zakresie regularnych i profilaktycznych ustug opieki zdrowotnej dla kobiet.

Jesli w sieci nie ma dostepnych $wiadczeniodawcow 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 pokryliby potrzebna mu ushuge, powinien zadzwoni¢ do planu, aby uzyskac¢ informacje, gdzie
moze uzyskac taka ustuge przy udziale w kosztach obowiazujacym w sieci.

Jesli majq Panstwo jakiekolwiek problemy z uzyskaniem informacji z naszego planu w formacie, ktory jest dla
Panstwa dostgpny i odpowiedni, prosimy zadzwoni¢, aby ztozy¢ zazalenie do Dzialu Obstugi Ubezpieczonych(833)
671-0440. Uzytkownicy TTY powinni dzwoni¢ pod numer 711. Mozna réwniez 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 Iub 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
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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).

Nuestro plan cuenta con servicios de intérprete gratuitos disponibles para responder a preguntas de miembros que
no hablan inglés. También podemos brindarle informacidn 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 atencioén 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 donde 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.

Sekcja 1.1 Musimy przekazywa¢ Ci informacje w Metoda odpowiedni dla Ciebie i zgodny
z Twojaq wrazliwoscig kulturowg (wersja inna niz angielska, alfabet Braille'a,
duza czcionka lub inne alternatywne formaty itp.)
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Pa3pen 1.1 MbI fOonXHbI NpefoCcTaBNATbL BaM MHopMaL Mo B OCTYNHOW Ana Bac hopme,
a TakKe B COOTBETCTBMM C BalUMMMU KYJIbTYPHbIMU OCOGEHHOCTAMM (Ha ApYyrnx
A3blKax, MOMUMO aHrMMUCKoro, wpucgpTom Bpanns, KpynHbiM WpPUPTOM Unm B
APYrux anbTepHaTUBHbIX hopmaTtax n 1. 4.).

Bain nian gomKeH cieauTh 3a TeM, YTOOBI BCsl TOMOIIb, KaK KJIMHIYECKast, TaK U HET, OKa3bIBAJIaCh C Y4ETOM
KYJBbTYPHBIX OCOOEHHOCTEH MalueHTa 1 ObUIa TOCTYyITHA BCEM YYaCTHUKAM IJIaHa, B TOM YHCIIE C TUIOXUM 3HAHUEM
AHIJIMKCKOTO S13bIKa, OTPAaHUYEHHBIMU HABBIKAMU YTEHHMSI M HAPYLICHUSIMU CIIyXa WU C Pa3JIMYHBIMU KYJIbTYPHBIMU
Y OTHUYECKUMHU 0COOCHHOCTSIMU. [IpuMephI TOTo, Kak TTaH MOXKET BHITIOJIHHUTH 3TH TPEeOOBaHMUs, BKIIOYAIOT,
IIOMHUMO MPOYETO, MPEIOCTABIEHUE YCIYT YCTHBIX U MUCbMEHHBIX MIEPEBOAUYMKOB, a TAKKE JTUHUN JJIS
cnabocnprmanmux (TTY — TekcToBbIi TenedoH WU TeNeTan).

B Hamewm niaHe ecTh yCTHBIE IEPEBOIYNKHU, TOTOBBIE OTBETUTH HA BOIIPOCHI YYaCTHUKOB, HE TOBOPSIIMX HA
AHTJIMHACKOM SI3bIKE. Y CIIyTH YCTHBIX IIEPEBOTYMKOB ITPEAOCTaBIAI0TCS OectuiaTHo. Kpome Toro, mpu He00X01umMocTi
MBI MOKEM OECIIIaTHO MPHUCHUIATh BaM HAIlld MaTepHaIbl, HalleYaTaHHbIE KPYITHBIM MIPUPTOM UIH HIpUPTOM
Bpaiins, 1160 B Ipyrux anbTepHAaTUBHBIX popmaTax. MIHGopMaInio 0 MOKphIBAEMBIX IJTAHOM YCIIyTaX MbI JOJKHBI
coo0mIaThk B IOCTYIHOM M y/100HOM 15 Bac Buje. st Toro yToOb! MOTYYUTh HHMOPMAIUIO B TIOCTYITHOM IS
Bac popme, O3BOHUTE B HAIl OT/AET 00CTYKUBAHHUS.

Ham rmian nomkeH qJaBaTh JKCHINMHAaM-y4YaCTHUKAaM BO3MOKHOCTb 06pa111aTbc51 HECMOCPCACTBCHHO K THHCKOJIOTaM,
KOTOPBIC COTPYAHHUYAIOT C INIAHOM, JJIS OOBIYHOTO U HpO(I)I/IJIaKTI/I‘-ICCKOF (O) O6CJ'Iy)KI/IBaHI/I$I.

Eciu COTPYAHUYAOMIUX C [IJIAHOM Bpaqeﬁ HY)KHOI>'I CIICIHUAJIbHOCTH HET, IIJIaH JOJIXKCH HalTH BaM TaKoTO
CrieuaiicTa 3a npcacjiaMmu CCTH. B HOHO6HOﬁ CUTYyallUH BbI OINNIAYUBACTEC TOJIBKO paCXOJbl B paMKaX CCTU. Ecmu
BBISACHACTCA, UTO Bpauu Hy>i(H0171 AJI1 BaC CIICIUAJIBHOCTHU C IIJIAHOM HC COTPYAHUYAIOT, IO3BOHUTEC B HAIIl OTACIT
O6CJ'IY)KI/IB8.HI/IH. Tam 06’L$ICH$IT, K KOMY 06paTI/ITBC$I 3a Hy>KHOI71 BaM IMOMOMLIbIO, 3aIJIATUB TOJIBKO Ty CYMMY,
KOTOpasa npeayCMOTpPCHA IIJIaHOM.

Ecnu y Bac BOZHUKHYT Ipo0JIeMbl ¢ OJTy4YeHHeM HH(OpMaIiK OT HAIIETo IJIaHa B JOCTYITHOMU /71 Bac (opme,
MMO3BOHUTE B OTJIEN 00CTy)kuBaHUs 110 HoMmepy (833) 671-0440 u mopgaiite xanoly (¢ moHeASTbHUKA O TSATHUILY
¢ 08:00 o 20:00 mo mectHOMY BpemeHnn). [1pu ucnons3oBanuu TTY nHabupaiite 711. Kpome Toro, MoxHO
noxkayioBatbes B iporpamMmmy Medicare (Tenedon: 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) lub bezposrednio do
Biura ds. Praw Obywatelskich (Office for Civil Rights) (telefon: 1-800-368-1019 Iub 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).
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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
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 & ce que tous les services, tant cliniques que non cliniques, soient fournis d’une
maniere 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 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 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 cofits au sein du réseau. Si 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 colts 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
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¢galement déposer une plainte auprés de Medicare en appelant le 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) ou
directement aupres de 1’Office for Civil Rights 1-800-368-1019 ou TTY 1-800-537-7697.

seksyon 1.1 Nou dwe bay enfomasyon yonan yon fason ki travay pou ou epi ki annamoni
avek sansiblite kiltiréel 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 dirék 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 Sévis 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 itilizat¢ TTY yo rele nan nimewo 1-800-537-7697.
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Sekcja 1.1 Musimy dostarczac¢ informacje w Metoda 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 $wiadczone
w Metoda uwzgledniajacy odrgbnosci kulturowe 1 byly dostgpne dla wszystkich 0sob zapisanych do planu, w tym
0sOb z ograniczong znajomoscia j¢zyka angielskiego, ograniczong umiejgtnoscia czytania, niestyszacych lub oséb
o r6znym pochodzeniu kulturowym i etnicznym. Plan moze spetni¢ wymagania w zakresie dostgpnos$ci zapewniajac
migdzy innymi ustugi thumacza ustnego i pisemnego lub ustugi telefonu tekstowego (TTY).

Plan oferuje ustugi ttumaczy, ktorzy bezptatnie pomagaja cztonkom nieméwiacym 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 uzyskaé informacje od planu 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 i profilaktycznych ustug 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 ustugg, powinien zadzwoni¢ do planu, aby uzyska¢ informacje,
gdzie moze uzyskac taka ustugg przy udziale w kosztach obowiazujacym w sieci.

Osoby, ktore maja trudnos$ci z uzyskaniem od planu informacji w dostgpnym i odpowiednim dla nich formacie,
moga zlozy¢ zazalenie w Dziale Obstugi Ubezpieczonych, 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
réwniez 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 Iub 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.
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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 t& gjitha shérbimet, si klinike ashtu edhe jo-klinike né njé ményré kompetente kulturore
dhe jané t€ aksesueshme pér t€ gjithé té regjistruarit, duke pérfshiré personat me aftési t€ kufizuara né anglisht,
personat me aftési té€ kufizuara né lexim, personat me afétsi té 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 t€ 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€ njé format q€ 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 t€ 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 t€ paraqisni njé€ 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 Mpémrel va TapEXOUUE TTANPOPOPIEG HE TPOTTO TTOU VA AEITOUPYEI yia €0AG Kal
TTOU va OUVAdEl JE TIG TTOAITIOMIKEG 00 eualoBnoieg (0 YAWOOEG EKTOG TWV
AyyAikwyv, o€ ypaen Braille, ye peydAa ypdppara i o€ AAAEG EVAAAAKTIKEG
MOPYPEG K.ATT.)

To npdypoppd cog amorteitor vo Stuc@oricel 6Tt OAEG 01 VN PEGIES, TOCO KAVIKEG OGO KOt |1 KAVIKES, TapEXOVTaL
LLE TOMTICLIKA 1KovO TpOTO Kot €ivort TpocPAciies o€ OAOVG TOVG EYYEYPOUUUEVOLS, GUUTEPIAAUPAVOUEVOV EKEIVOV
LLE TEPLOPIOUEVT] OYYAIKY| ETAPKELD, TEPLOPIGUEVEG SEEIOTNTEG AVAYVMOOTG, OVIKAVOTNTO OKONG 1 ATOLLA [UE
SPOPETIKO TOMTIOTIKO Kot €BvoTikd vrofabpo. [Tapadelypata Tov TpOTOL e TOV 0moio £va TPOYPOULO LITOPET
vo TANpotl aVTEG TIG AT GES TPOSPAGILOTNTAG TEPIAAUPAVOLV, HETAED GAL®V, TNV TOPOYT LETAPPOUCTIKMV
VINPECLAOV, VINPECSLOV dlepUNVELag, TNAEYpapounyavedy 1 cbvoeons TTY (tnAépwvo keévov | TMAEPVO
TNAEYPOPOLNOVIG).

To mpodypoppd pog 6100étel dwpedy LINPECIEG OLEPUNVELNG Y10 VO ATAVINGETE GE EPMTNOELS OO U1 AYYAOP®VOL
LéAN. Mmopovpe, eniong, va cog ddcovpe TAnpopopieg oe ypaen| Braille, pe peydio ypappato 1| e dALeg
EVOALOKTIKEG LOPPES YOPIg KOOTOG, £V TIG Ypetdleote. Eipaote vroypempévol va cog mapEyove TANpopopieg
OYETIKA LE TIG TOPOYES TOV TPOYPAUUATOS GE LOPON OV Elvar TPosPactun Kot KatdAAnAn yio 0dG. ['a va AdPete
TANpoeopieg and endg pe TpoOTo oL cag eSvmnpetel, kadéote o Tunua Yanpeoiov Melmv.

To mpdypappd pog amoatteiton vo SMGEL GTIC YOVOIKES EYYEYPOUUEVOVS T dvvaTOTNTa dpeons TpdsPaong oe Evav
€101K0 VYELOG YOVOKMV 6TO TAOIGLO TOV SIKTOHOVL Y10, VITNPEGIES POVTIVOS KO TPOANTTIKYG VYELOVOLUKNG TEPIBaAYNG
TOV YOVOIKOV.

Edv o1 tdpoyot 6to 4ikTvo TOVL TPOYPALIATOG Yo pio E0KOTNTA dgV etvart dtabéatpot, ivar evBHvn Tov
TPOYPAULOTOS VO, EVTOTICEL EEEOIKEVUEVOVS TALPOYOVG EKTOS TOV SIKTVLOL OV B0l GO TOPEYOLV TNV ATAPALTNTN
epovtida. e otV TV TEpinTmon, Bo TAnpdoete Povo emipepiopd K6GToVG £vTOg dkTvLoL. Edv Bpebeite o pua
KATAOTOGT OOV 0V VILAPYOVV E101KOT GTO SIKTVO TOV TPOYPEULOTOS TOV VAL KAAVTTOVV L0 VTN PEGTO TOL
YPEWLEDTE, KAAESTE TO TPOYPOLLLLOL Y10 TANPOPOPIES GYETIKA [LE TO OV VO, TATE Y10 VO OTOKTOETE VTNV TNV
vINpecia e EmPePIoUd KOGTOVG EVTOG SIKTVOV.

Edv avtipetoniCete mpofAnpata e ™ Aqyn IANpo@opidv amd To TpdYPOULd oG O LOPPT| TOV va ivat
TPOCPAGIN Kot KATAAANAN Y10 £64C, KOAESTE Yo va vtoBdAete mapdmovo oto Tunpa Yrnpeounwv Melov otov
apOuod (833) 671-0440, Asvtépa émg [apaockevn, 8 m.lu. émg 8 W.U., Tomk dpa. O xpnotes g vanpeciog TTY
napoKaAovvTol va kaléoovy oto 711. Mmopeite emiong va vroPdiete kotayyerio oto Medicare kaAdvtag 6To
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 1 anevbeiog oto I'pageio [Toltikodv Aikaropdtov 1-800-368-1019 TTY
1-800-537-7697.
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Sekcja 1.2 Plan musi zapewni¢ cztonkom terminowy dostep do ustug i lekéw objetych
ubezpieczeniem.

Czlonkowie planu majq prawo wybra¢ lekarza podstawowej opieki (PCP) w sieci planu, ktory bedzie zapewniat
1 organizowal ustugi objgte ubezpieczeniem. Maja rdwniez prawo do wizyty u specjalisty ds. zdrowia kobiet (np.
ginekologa) bez konieczno$ci uzyskania skierowania.

Czlonkowie maja prawo do wizyt i uzyskania refundowanych ustug od §wiadczeniodawcow nalezacych do sieci
planu w rozsadnych ramach czasowych. Obejmuje to prawo do uzyskania terminowych ustug od specjalistow,
wtedy gdy sa potrzebne. Czlonkom przystuguje rowniez prawo do realizowania i powtarzania recept w dowolnej
aptece nalezacej do sieci planu bez wigkszych opdznien.

Jezeli cztonek uwaza, ze opieka medyczna lub leki w ramach Czgséci D nie sa mu zapewniane w rozsadnym
terminie, powinien zapoznac si¢ z Rozdzialem 8, gdzie wyjasniono, co w takiej sytuacji nalezy zrobic.

Sekcja 1.3 Plan musi chroni¢ prywatnos¢ osobistych danych zdrowotnych czionkéw

Przepisy federalne i1 stanowe chronia prywatno$¢ dokumentacji medycznej cztonkéw 1 ich osobistych informacji
zdrowotnych. Chronimy osobiste informacje zdrowotne cztonkow zgodnie z takimi wymaganiami prawa.

¢ Osobiste informacje zdrowotne obejmuja informacje osobowe podane nam podczas rejestracji w planie
oraz dokumentacje¢ medyczna i inne informacje medyczne oraz dotyczace zdrowia.
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¢ Czlonkom przystuguja okreslone prawa dotyczace ich informacji 1 kontrolowania sposobu ich
wykorzystywania. Przekazujemy Panstwu pisemne powiadomienie, zwane Powiadomieniem o praktyce w
zakresie ochrony prywatnosci, ktore informuje o tych prawach 1 wyjasnia, w jaki sposob chronimy prywatnos¢
Panstwa danych osobowych dotyczacych stanu zdrowia.

W jaki sposob plan chroni prywatnos¢ informacji zdrowotnych cztonkow?

» Dbamy o to, aby osoby nieuprawnione nie mogly zapoznawac si¢ z dokumentacja cztonkoéw ani jej zmieniac.

e Z wyjatkiem opisanych nizej okolicznosci, jesli plan zamierza udostgpni¢ informacje o zdrowiu cztonka
osobom, ktore nie zapewniaja mu opieki ani nie ptaca za jego opieke, ma obowiqzek najpierw uzyskac
pisemnq zgode cztonka lub osoby, ktorej cztonek udzielil petnomocnictwa do podejmowania decyzji w swoim
imieniu.

« Istnieja pewne wyjatki, ktore zwalniaja nas z obowiazku uzyskania wczesniej od cztonka pisemnej zgody.
Wyjatki te sa dopuszczalne lub wymagane w §wietle prawa.

o Plan musi udostgpni¢ informacje zdrowotne agencjom rzadowym, ktore sprawdzaja jako$¢ opieki.

o Cztonkowie naszego planu naleza do Medicare i w zwiazku z tym mamy obowiazek udziela¢ Medicare
informacji o ich zdrowiu, w tym informacji o lekach na recepte w ramach Czg$ci D. Udostgpniajac
informacje cztonkéw do celow badawczych lub innych, Medicare bedzie przestrzegac federalnych ustaw
1 przepisOw; zazwyczaj wymagaja one, aby informacje jednoznacznie identyfikujace cztonkdw, nie byly
udostgpniane.

Czlonek moze sie zapoznac¢ z zawartosciag swojej dokumentacji oraz dowiedzie¢ sie, w jaki sposo6b
jest ona udostepniana innym osobom

Cztonek ma prawo wgladu do swojej dokumentacji medycznej prowadzonej przez plan oraz do otrzymania jej
kopii. Wolno nam pobiera¢ oplaty za wykonanie kopii. Uczestnicy planu majq rowniez prawo do zazadania
uzupetnienia lub skorygowania niepoprawnej lub niepeinej dokumentacji. W takim przypadku, wspolnie ze
$wiadczeniodawca cztonka zdecydujemy, czy nalezy wprowadzi¢ zmiany.

Cztonek ma prawo wiedzie¢, jakie informacje o jego zdrowiu zostaty udostgpnione do celow innych niz rutynowe.

W razie pytan lub watpliwosci dotyczacych ochrony prywatnos$ci osobistych informacji zdrowotnych, nalezy
zadzwoni¢ do Dziatu Obstugi Ubezpieczonych.

POLITYKA OCHRONY PRYWATNOSCI SENIOR WHOLE HEALTH OF NEW YORK, INC.

POLITYKA OPISUJE, W JAKI SPOSOB INFORMACJE MEDYCZNE CZLONKOW PLANU MOGA
BYC WYKORZYSTYWANE | UJAWNIANE ORAZ W JAKI SPOSOB CZLONEK MOZE UZYSKAC
DO NICH DOSTEP. PROSIMY O DOKLADNE ZAPOZNANIE SIE Z INFORMACJAMI.

Senior Whole Health of New York, Inc. dzialajaca pod nazwa ,,Senior Whole Health by Molina Healthcare”
(,,Senior Whole Health”, ,,my” lub ,,nasz”), wykorzystuje i udostepnia chronione informacje zdrowotne na temat
cztonkow planu w celu zapewnienia §wiadczen zdrowotnych czlonkom Senior Whole Health. Informacje sa
wykorzystywane i udostgpniane w celu zapewnienia leczenia, dokonania ptatnosci oraz do innej dziatalnosci
zwiazanej z opieka zdrowotna. Plan wykorzystuje 1 udostepnia informacje cztonkéw rowniez w innych celach
dozwolonych i wymaganych w $wietle prawa. JesteSmy zobowiazani do zapewnienia prywatnosci informacji
zdrowotnych cztonkow i przestrzegania warunkow niniejszej Polityki. Polityka wchodzi w zycie z dniem 1
pazdziernika 2021 roku.
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Skrot PHI oznacza chronione informacje zdrowotne (od ang. protected health information). PHI to informacje o
zdrowiu cztonka, ktore zawieraja jego imi¢ 1 nazwisko, numer cztonkowski lub inne identyfikatory i sa
wykorzystywane lub udostepniane przez Senior Whole Health.

Dlaczego Senior Whole Health wykorzystuje lub udost¢pnia PHI?

Plan wykorzystuje lub udostgpnia PHI w celu zapewnienia cztonkom $wiadczen w zakresie opieki zdrowotnej.
PHI sa wykorzystywane do zapewnienia leczenia, dokonania ptatnosci lub do innej dziatalno$ci zwiazanej z opieka
zdrowotna.

Leczenie

Senior Whole Health moze wykorzystywa¢ lub udostepnia¢ PHI do zapewnienia lub zorganizowania cztonkom
opieki medycznej. Leczenie obejmuje rowniez skierowania do lekarzy lub innych §wiadczeniodawcow opieki
zdrowotnej. Plan moze na przyktad udostgpni¢ informacje na temat stanu zdrowia cztonka specjaliscie. Dzigki
temu specjali$cie bedzie tatwiej porozmawia¢ z lekarzem czlonka planu na temat leczenia.

Platnosci

Senior Whole Health moze wykorzystywac lub udostgpnia¢ PHI do podjgcia decyzji o ptatnosciach. Moze to
obejmowac roszczenia, zgody na leczenie i decyzje dotyczace potrzeb medycznych. Na rachunku moze znajdowac
si¢ imi¢ 1 nazwisko cztonka planu, jego schorzenie, leczenie i zapewnione mu $rodki. Mozemy na przyktad
poinformowac lekarza, ze dana osoba korzysta z naszych §wiadczen. Poinformujemy réwniez lekarza o wysokos$ci
rachunku, ktéry zaptacimy.

Dzialalno$¢ zwiazana z opieka zdrowotng

Senior Whole Health moze wykorzystywac lub udostepnia¢ PHI do celéw zwiazanych z prowadzeniem planu
ubezpieczenia zdrowotnego. Plan moze na przyktad wykorzysta¢ informacje z roszczenia, aby poinformowac
cztonka o programie zdrowotnym, ktory mogtby mu pomoc. PHI moga by¢ rowniez wykorzystywane do
rozwiazywania problemow cztonké6w planu, A takze do sprawdzenia, czy roszczenia sa odpowiednio wyptacane.

Dziatalnos$¢ zwiazana z opieka zdrowotna obejmuje wiele codziennych potrzeb biznesowych. Sa to migdzy innymi:

e Poprawa jakosci;
¢ Dzialania w ramach programéw zdrowotnych majace na celu pomoc cztonkom z okre§lonymi schorzeniami
(np. z astma);

Przeprowadzenie lub zorganizowanie konsultacji medyczne;j;

Ustugi prawne, w tym wykrywanie oszustw i naduzy¢ oraz programy postgpowan sadowych;
Dziatania pomagajace nam przestrzega¢ prawa;

L[]

Zaspokajanie potrzeb cztonkéw planu, w tym rozpatrywanie skarg i zazalen.

Plan bedzie udostgpniat PHI swoich cztonkéw innym firmom (,,wspélpracownikom biznesowym”), ktore wykonuja
r6zne dziatania na rzecz naszego planu ubezpieczenia zdrowotnego. Plan moze roéwniez wykorzystywaé¢ PHI do
wysyltania cztonkom powiadomien o zblizajacych si¢ wizytach, A takze do przekazania im informacji na temat
innego leczenia lub innych $wiadczen i uslug zwiazanych ze zdrowiem.
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Kiedy Senior Whole Health moze wykorzysta¢ lub udostgpni¢ PHI bez uzyskania pisemnego upowaznienia
(zgody) od czlonka planu?

Oprocz wykorzystywania PHI do zapewnienia leczenia, dokonania ptatnosci i do innej dziatalnosci zwiazanej z
opieka zdrowotna, prawo pozwala lub wymaga od Senior Whole Health wykorzystania i udostgpnienia PHI w
kilku innych celach, w tym:

Wymagane w Swietle prawa

Plan bedzie wykorzystywat i udostepnial informacje o swoich cztonkach zgodnie z wymogami prawa. Plan
udostepni PHI cztonkow, gdy bedzie to wymagane przez ministra w Departamencie Zdrowia i Uslug Spotecznych
(Department of Health and Human Services, HHS). Moze to dotyczy¢ sprawy sadowej, innej kontroli prawnej lub
sytuacji, gdy jest to wymagane do celow egzekwowania prawa.

Zdrowie publiczne

PHI moga by¢ wykorzystywane lub udostgpniane do dziatah zwigzanych ze zdrowiem publicznym. Moga one
dotyczy¢ zapewnienia pomocy agencjom ds. zdrowia publicznego w celu zapobiegania lub kontrolowania
zachorowaniom.

Nadzor nad systemem opieki zdrowotnej
PHI moga by¢ wykorzystywane przez lub udostepniane agencjom rzadowym. Agencje moga potrzebowac takich
danych w celu przeprowadzenia audytow.

Badania
PHI moga by¢ wykorzystywane lub udostgpniane w celach badawczych w okreslonych przypadkach, na przyktad
w sytuacji gdy wyda na to zgode komisja ds. ochrony prywatnosci lub niezalezna komisja bioetyczna.

Postgpowania sadowe lub administracyjne
PHI moga by¢ wykorzystywane lub udostgpniane w celu prowadzenia postgpowan sadowych, na przyktad w
odpowiedzi na nakaz sadowy.

Egzekwowanie prawa
PHI moga by¢ wykorzystywane lub udostgpniane policji w celu umozliwienia egzekwowania prawa, na przyktad
aby pomoc w znalezieniu podejrzanego, swiadka lub osoby zaginione;.

Zdrowie i bezpieczenstwo
PHI moga by¢ udostgpniane w celu zapobiegania powaznemu zagrozeniu dla zdrowia lub bezpieczenstwa
publicznego.

Funkcje rzadowe
PHI moga by¢ udostepniane agencjom rzadowym w zwiazku ze specjalnymi funkcjami. Moze to by¢ na przyktad
ochrona prezydenta.

Ofiary naduzy¢, zaniedbania lub przemocy domowej
PHI moga zosta¢ udostgpnione organom wymiaru sprawiedliwo$ci w przypadku podejrzenia naduzycia lub
zaniedbania.

Odszkodowania pracownicze
PHI moga by¢ wykorzystywane lub udostgpniane w celu zapewnienia zgodno$ci z przepisami o odszkodowaniach
pracowniczych.

Inne ujawnienia
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PHI moga by¢ udostepniane dyrektorom zaktadow pogrzebowych i koronerom, aby utatwi¢ im wykonywanie ich
obowigzkow.

Kiedy Senior Whole Health potrzebuje pisemnego upowaznienia (zgody) czlonka planu do wykorzystywania
lub udost¢pniania jego PHI?

Senior Whole Health potrzebuje pisemnej zgody cztonka planu na wykorzystywanie lub udostgpnianie jego PHI
do celow innych niz wymienione w tej Polityce. Senior Whole Health musi uzyska¢ zgodg cztonka zanim ujawni
jego PHI w nastepujacych celach: (1) wigkszos¢ przypadkdéw wykorzystania i ujawnienia notatek z psychoterapii;
(2) wykorzystanie i ujawnienie informacji do celéw marketingowych; oraz (3) wykorzystanie i ujawnienie zwiazane
ze sprzedaza PHI. Cztonek planu moze cofnaé swoja pisemna zgode. Anulowanie zgody nie bgdzie miato
zastosowania w stosunku do dziatan podjetych juz przez plan na podstawie zgody wyrazonej przez cztonka.

Jakie prawa przysluguja czlonkom planu w odniesieniu do ich danych zdrowotnych?
Czlonek planu ma prawo do:

e Zazadania ograniczenia wykorzystywania lub ujawniania PHI (udost¢pniania PHI)
Czlonek planu moze poprosi¢ nas o nieudostgpnianie jego PHI w celu zapewnienia leczenia, dokonania
ptatnosci lub przeprowadzenia innych czynno$ci zwiazanych z opieka zdrowotna. Moze rowniez poprosic¢
o nieudostgpniania PHI rodzinie, znajomym lub innym wymienionym przez niego osobom zaangazowanym
w opieke nad nim. Plan nie musi jednak wyrazi¢ zgody na takie zadanie. Cztonek powinien przekazaé swoje
zadanie w formie pisemnej. W tym celu mozna skorzysta¢ z formularza Senior Whole Health.

e Zazadania poufnego przekazywania PHI
Cztonek moze zazada¢ od Senior Whole Health przekazywania PHI w okreslony sposob lub w okreslonym
miejscu, tak aby zapewni¢ ochrong prywatnosci PHI. Plan speini uzasadnione zadania, jesli cztonek
poinformuje, Zze udostgpnienie catosci lub czg$ci PHI mogtoby zagrozi¢ jego zyciu. Czlonek powinien
przekaza¢ swoje zadanie w formie pisemnej. W tym celu mozna skorzysta¢ z formularza Senior Whole
Health.

e Zapoznania si¢ i kopiowania PHI
Czlonek ma prawo do zapoznania si¢ i uzyskania kopii swoich PHI przechowywanych przez plan. Moze to
obejmowa¢ dokumentacj¢ wykorzystywana do podejmowania decyzji refundacyjnych, dotyczacych roszczen
1 innych decyzji dotyczacych czlonka Senior Whole Health. Czlonek powinien przekaza¢ swoje zadanie w
formie pisemnej. W tym celu mozna skorzysta¢ z formularza Senior Whole Health. Za wykonanie kopii i
wystanie dokumentacji moze obowiazywac uzasadniona optata. W niektorych przypadkach plan moze
odrzuci¢ zadanie cztonka. Wazna uwaga! Nie posiadamy kompletnych kopii dokumentacji medycznej
cztonkow planu. Jesli cztonek zechce przejrze¢, uzyskac kopig lub wprowadzi¢ zmiany w swojej dokumentacji
medycznej powinien skontaktowac si¢ ze swoim lekarzem lub klinika.

e Zmiany swoich PHI
Cztonek planu moze zwrdéci¢ si¢ do nas o wprowadzenie zmian w jego PHI. Dotyczy to wytacznie
dokumentacji przechowywanej przez nas jako dokumentacji o cztonkach planu. Cztonek powinien przekazaé
swoje zadanie w formie pisemnej. W tym celu mozna skorzysta¢ z formularza Senior Whole Health. W
przypadku odrzucenia zadania przez plan, cztonek moze ztozy¢ pismo, w ktdorym nie zgodzi si¢ z nasza
decyzja.

¢ Otrzymania wykazu ujawnien PHI (udostgpnienia PHI)
Czlonek moze poprosi¢ o podanie wykazu okreslonych stron, ktorym udostgpnilismy jego PHI w ciagu
szesciu lat poprzedzajacych date ztozenia wniosku. Wykaz nie bedzie obejmowaé PHI udostepnianych w
nastepujacy sposob:
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¢ w celu zapewnienia leczenia, dokonania ptatno$ci lub przeprowadzenia innych czynnoS$ci zwigzanych z
opieka zdrowotna;

¢ osobom, ktérych dotycza PHI;

 udostgpnienie za zgoda osoby, ktdorej dane dotycza;

» w zwiazku z wykorzystaniem lub ujawnieniem w inny sposob dozwolonym lub wymaganym na mocy
obowiazujacego prawa;

e PHI ujawnione w interesie bezpieczenstwa narodowego lub do celow wywiadowczych; lub

« w ramach ograniczonego zbioru danych zgodnie z obowiazujacym prawem.

Jesli cztonek poprosi o taki wykaz wigcej niz raz w okresie 12 miesigcy, naliczona zostanie uzasadniona optata
za kazdy wykaz. Cztonek powinien przekaza¢ swoje zadanie w formie pisemnej. W tym celu mozna skorzysta¢
z formularza Senior Whole Health.

Czlonek moze ztozy¢ dowolny z wymienionych wyzej wnioskoéw lub otrzymac papierowa kopig niniejszej Polityki.
Prosimy zadzwoni¢ do Dzialu Obstugi Ubezpieczonych Senior Whole Health pod bezptatny numer telefonu podany
na karcie cztonkowskiej Senior Whole Health, czynny 7 dni w tygodniu, od 8:00 do 20:00 czasu lokalnego.
Uzytkownicy TTY powinni dzwoni¢ pod numer 711.

Co moze zrobi¢ czlonek, jesli jego prawa nie sa respektowane?

Jesli zdaniem cztonka jego prawa zostaly naruszone, moze ztozy¢ skarge do Senior Whole Health i do Departamentu
Zdrowia i Ushug Spotecznych. Plan nie podejmie zadnych dziatan przeciwko osobom, ktore ztoza skarge. W zaden
sposob nie wplynie to na ich opieke ani $wiadczenia.

Skargi mozna sklada¢:

Telefonicznie:

W tym celu nalezy zadzwoni¢ do Dziatu Obstugi Ubezpieczonych Senior Whole Health pod bezptatny numer
telefonu podany na karcie cztonkowskiej Senior Whole Health, czynny 7 dni w tygodniu, od 8:00 do 20:00 czasu
lokalnego. Uzytkownicy TTY powinni dzwoni¢ pod numer 711.

Pisemnie:

Senior Whole Health

Attention: Medicare Appeals and Grievances
P.O. Box 22816

Long Beach, CA 90801

Skarge mozna takze ztozy¢ do ministra w Departamencie Zdrowia i Opieki Spoteczne;j:

U.S. Department of Health & Human Services

Office for Civil Rights

200 Independence Ave., S.W.

Suite 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

(800) 368-1019; (800) 537-7697 (TDD); (202) 619-3818 (FAKS)

Jakie obowigzki ma Senior Whole Health?
Plan Senior Whole Health jest zobowiazany do:

e Zachowania poufnosci informacji PHI;
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°

Przekazania swoim czlonkom informacji w formie pisemnej dotyczacych swoich obowiazkow 1 praktyk w
zakresie ochrony prywatnosci PHI;
Powiadomienia cztonka planu o naruszeniu jego niezabezpieczonych PHI;

Niewykorzystywania ani nieujawniania informacji genetycznych cztonkéw do celow ubezpieczenia;
o Przestrzegania warunkow tej Polityki.

Polityka moze ulec zmianie

Senior Whole Health zastrzega sobie prawo do zmiany w dowolnym czasie swoich praktyk w zakresie
ochrony informacji oraz warunkow tej Polityki. W takim przypadku, nowe warunki i praktyki beda mialy
zastosowanie do wszystkich przechowywanych PHI. W przypadku wprowadzenia istotnych zmian, Senior
Whole Health zamieSci zmieniong wersje¢ Polityki na swojej stronie internetowej i wysle zmieniong Polityke,
lub informacje na temat istotnej zmiany i mozliwosci uzyskania zmienionej Polityki, razem z nast¢gpnymi
wysylanymi co roku materialami dla czlonkow objetych wowczas ubezpieczeniem przez Senior Whole
Health.

Informacje kontaktowe
W razie dalszych pytan mozna skontaktowac sig:

Telefonicznie:

W tym celu nalezy zadzwoni¢ do Dzialu Obstugi Ubezpieczonych Senior Whole Health pod bezptatny numer
telefonu podany na karcie cztonkowskiej Senior Whole Health, czynny 7 dni w tygodniu, od 8:00 do 20:00 czasu
lokalnego. Uzytkownicy TTY powinni dzwoni¢ pod numer 711.

Niniejszy dokument mozna otrzymac bezptatnie w innych formatach, np. wydrukowany alfabetem Braille'a, duza
czcionka lub w formacie audio. Nalezy zadzwoni¢ do Dzialu Obstugi Ubezpieczonych Senior Whole Health pod
bezptatny numer telefonu podany na karcie cztonkowskiej Senior Whole Health, czynny 7 dni w tygodniu, od
8:00 do 20:00 czasu lokalnego. Uzytkownicy TTY powinni dzwoni¢ pod numer 711. Potaczenie jest bezptatne.

Sekcja 1.4 Plan musi udzieli¢ cztonkowi informacji na temat planu, sieci
swiadczeniodawcow oraz ustug objetych ubezpieczeniem

Cztonkowie Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) maja prawo do uzyskania od nas r6znego
rodzaju informacji.

W celu uzyskania dowolnych z ponizszych informacji nalezy zadzwoni¢ do dziatu obstugi cztonkow:

e Informacje na temat planu. Obejmuja one np. informacje na temat stanu finansowego planu.

¢ Informacje o Swiadczeniodawcach i aptekach nalezacych do sieci. Cztonkowie maja prawo do uzyskania
informacji o kwalifikacjach §wiadczeniodawcow i aptek nalezacych do naszej sieci oraz o sposobie
wynagradzania $wiadczeniodawcow z sieci.

» Informacje na temat zakresu ubezpieczenia oraz zasad, ktorych trzeba przestrzegaé korzystajac z
ubezpieczenia. W Rozdziatach 3 i 4 podano informacje dotyczace ustug medycznych. Rozdziat 5 zawiera
informacje na temat refundacji lekow na receptg¢ w ramach Czgsci D.
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¢ Informacje wyjasniajace dlaczego niektore leki/ustugi nie sa objete ubezpieczeniem i co mozna wtedy
zrobié. Rozdzial 8 informuje, jak zwr6ci¢ sig o pisemne wyjasnienie, dlaczego dana ustuga medyczna lub
lek z Czg$ci D nie sa objete ubezpieczeniem lub czy zakres ubezpieczenia jest ograniczony. W Rozdziale
8 podano rowniez informacje, jak zwroci¢ si¢ do planu o zmiang wydanej decyzji,czyli jak ztozy¢ odwotanie.

Sekcja 1.5 Plan musi wspiera¢ prawo cztonka do decydowania o wtasnej opiece

Czlonek ma prawo znaé¢ dostepne opcje leczenia i uczestniczy¢ w decyzjach dotyczacych opieki
zdrowotnej

Cztonek ma réwniez prawo do uzyskania petnych informacji od lekarzy i innych $wiadczeniodawcow opieki.
Swiadczeniodawcy musza w zrozumialy sposob wyjasnic pacjentowi jego stan oraz dostgpne mozliwosci leczenia.

Czlonek ma réwniez prawo w petni uczestniczy¢ w podejmowaniu decyzji dotyczacych opieki zdrowotnej. Aby
pomoc pacjentowi w podejmowaniu wspolnie z lekarzem decyzji o tym, jakie leczenie jest dla niego najlepsze,
przystuguja mu nastgpujace prawa:

» Prawo do informacji o wszystkich dostepnych opcjach leczenia. Pacjent ma prawo do informacji o
wszystkich dostgpnych opcjach leczenia zalecanych w jego stanie, bez wzgledu na ich koszt i na to, czy sa
pokrywane przez plan. Dotyczy to rowniez informacji o programach oferowanych przez plan, ktére maja
pomoc jego cztonkom w lepszym zarzadzaniu lekami i bezpiecznym ich stosowaniu.

¢ Prawo do bycia poinformowanym o zagrozeniach. Cztonek ma prawo do uzyskania informacji o wszystkich
zagrozeniach zwiazanych z opieka. Musi zosta¢ weze$niej poinformowany, czy proponowane $wiadczenie
lub leczenie stanowi czg$¢ eksperymentu naukowego. Ma prawo nie zgodzi€ si¢ na leczenie o charakterze
terapie eksperymentalnym.

e Prawo do odmowy. Czlonek ma prawo odmowic¢ poddania si¢ dowolnej zalecanej terapii. Obejmuje to
prawo do opuszczenia szpitala lub innej placéwki medycznej, nawet jezeli lekarz doradza, aby w niej
pozosta¢. Cztonek ma réwniez prawo zaprzestac przyjmowania lekoéw. Jesli jednak cztonek odmowi leczenia
lub przestanie przyjmowac leki, przyjmuje petna odpowiedzialnos$¢ za konsekwencje takiego postgpowania
dla swojego organizmu.

Cztonek ma prawo do wydania instrukcji co do postepowania w sytuacji, gdy nie bedzie mégt
samodzielnie podejmowac¢ decyzji w kwestiach medycznych

Czasami z powodu wypadku lub cigzkiej choroby tracimy zdolno$¢ samodzielnego podejmowania decyzji o opiece
zdrowotnej. Cztonek ma prawo zadecydowac, jak chcialby aby postapiono w takiej sytuacji. Oznacza to, ze na
wlasne zyczenie mozna:

o Wypehi¢ formularz, aby udzieli¢ innej osobie prawnego pelnomocnictwa do podejmowania decyzji
medycznych w swoim imieniu w przypadku, gdy samodzielne ich podjecie nie bedzie mozliwe.

o Udzieli¢ lekarzom pisemnych instrukcji, jak ma wyglada¢ opieka medyczna w sytuacji, gdy pacjent sam
nie bedzie mogl podejmowac decyz;ji.

Dokumenty prawne, w ktorych mozna z wyprzedzeniem podac instrukcje co do postepowania w takich sytuacjach
sa nazywane o$wiadczeniami woli. Istnieja r6zne rodzaje oswiadczen woli 1 maja one rozne nazwy. Przyktadowe
o$wiadczenia woli to testament zycia (living will) i pelnomocnictwo w sprawach opieki zdrowotnej (power
of attorney for health care).

Aby udzieli¢ instrukcji w postaci ,,o§wiadczenia woli”, nalezy:
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e Uzyska¢ formularz. Formularz, na ktorym mozna sporzadzi¢ oswiadczenie woli, mozna uzyskac od
prawnika, pracownika socjalnego albo kupi¢ w sklepie z materiatami biurowymi. Mozna go rowniez otrzymac
od organizacji udzielajacych informacji na temat Medicare. Formularze mozna rdwniez uzyskac kontaktujac
si¢ z dziatem obstugi cztonkdw.

e Sa réowniez dostgpne poprzez link do Caring Connections na naszej stronie internetowej i na https://www.
caringinfo.org/planning/advance-directives/

¢ Wypehnic i podpisa¢ formularz. Niezaleznie od tego skad pochodzi formularz, nalezy pamigtac, ze dokument
ma moc prawna. Przy jego wypetnianiu warto skorzysta¢ z pomocy prawnika.

» Przekazaé kopie odpowiednim osobom. Kopi¢ formularza nalezy przekaza¢ swojemu lekarzowi oraz
osobie wskazanej na formularzu jako uprawnionej do podejmowania decyzji w imieniu pacjenta, w sytuacji
gdy on sam nie bedzie mdgt ich podejmowac. Kopie mozna réwniez przekazac przyjaciotom lub cztonkom
rodziny. Jeden egzemplarz formularza nalezy przechowywa¢ w domu.

Jezeli pacjent ma zaplanowany pobyt w szpitalu 1 podpisat os§wiadczenie woli, udajgc si¢ do szpitala powinien
zabra¢ ze soba jego egzemplarz.

» Przy przyjeciu do szpitala czlonek zostanie zapytany, czy podpisal formularz o§wiadczenia woli i czy ma
go przy sobie.
» Jezeli nie podpisat o§wiadczenia woli, szpital udostgpni formularz 1 zapyta, czy chce go podpisac.
Nalezy pamigtaé, ze wypelnienie oSwiadczenia woli jest dobrowolne (dotyczy to réwniez podpisywania

o$wiadczenia woli w szpitalu). Zgodnie z prawem nikt nie moze odmoéwi¢ opieki ani dyskryminowac nikogo w
zalezno$ci od tego, czy podpisat oswiadczenie woli.

Co zrobi¢, jezeli instrukcje pacjenta nie zostana wykonane?

Jesli pacjent podpisal o§wiadczenie woli i uwaza, ze lekarz lub szpital nie wykonat zawartych w nim instrukcji,
moze ztozy¢ skarge na infolinig ds. skarg Departamentu Zdrowia w Stanie Nowy Jork, dzwoniac pod numer
1-800-206-8125 (TTY 711).

Sekcja 1.6 Czlonek ma prawo ztozy¢ skarge i zazadaé od planu ponownego rozpatrzenia
podjetych decyzji

Jesli masz jakiekolwiek problemy, obawy lub skargi i musisz poprosi¢ o pokrycie lub ztozy¢ odwolanie, rozdziat
8 tego dokumentu mowi, co mozesz zrobi¢. Cokolwiek robisz, popros o decyzj¢ o pokryciu, zt6z odwotanie lub
zt6z skargg jesteSmy zobowigzani traktowaé Cig uczciwie.

Sekcja 1.7 Co moze zrobi¢ cztonek, jezeli uwaza, ze zostat potraktowany niesprawiedliwie
lub ze jego prawa nie sg respektowane?

Sprawy dotyczace dyskryminacji nalezy zgtaszaé¢ do Biura Praw Obywatelskich (Office for Civil
Rights).

Jezeli cztonek uwaza, ze zostat potraktowany niesprawiedliwie lub ze jego prawa nie byly szanowane ze wzgledu
na rase, niepelnosprawnosg¢, religie, pte¢, stan zdrowia, pochodzenie etniczne, przekonania, wiek, orientacje
seksualng lub narodowos$¢, powinien to zglosi¢ telefonicznie do Office for Civil Rights (Biura Praw
Obywatelskich) przy Departamencie Zdrowia i Ustug Spotecznych (Department of Health and Human Services’
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Offfice for Civil Rights), pod numer 1-800-368-1019 lub TTY 1-800-537-7697, lub do lokalnego Biura Praw
Obywatelskich.

Inne kwestie

Jezeli cztonek uwaza, ze zostal potraktowany niesprawiedliwie lub ze jego prawa zostaly naruszone i nie dotyczy
to dyskryminacji, moze uzyska¢ pomoc:

¢ Moze zadzwoni¢ do dzialu obstugi cztonkow.

¢ Moze zadzwoni¢ do SHIP. Szczegotowe informacje podano w Rozdziale 2, Czgsci 3.

» Lub moze zadzwoni¢ do Medicare pod numer 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), czynny przez cata
dobe, 7 dni w tygodniu (TTY 1-877-486-2048).

Sekcja 1.8 Jak uzyska¢ wiecej informaciji o prawach cztonka

Jest wiele zrodet, w ktorych cztonkowie moga uzyskaé wigcej informacji o swoich prawach:

¢ Mozna zadzwonié¢ do dzialu obslugi czlonkow.
e Mozna zadzwoni¢ do SHIP. Szczegotowe informacje podano w Rozdziale 2, Czgsci 3.
e Mozna skontaktowac si¢ z Medicare.

o Mozna odwiedzi¢ strong internetowa Medicare, aby przeczytac lub pobra¢ publikacjg pt. Prawa i ochrona
w Medicare (Medicare Rights & Protections). (Publikacja dostgpna jest na stronie: www.medicare.gov/
Pubs/ pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf.)

o Lub mozna zadzwoni¢ pod numer 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), czynny przez cala dobg, 7 dni
w tygodniu (TTY 1-877-486-2048).

SEKCJA 2 Czionkowie planu maja pewne obowiazki

Ponizej wymieniono obowiazki cztonkow planu. W razie pytan nalezy zadzwoni¢ do dzialu obstugi cztonkow.

¢ Czlonkowie powinni zapoznac si¢ z uslugami objetymi ubezpieczeniem i zasadami, ktérych powinni
przestrzega¢, aby z nich skorzysta¢. Informacje o zakresie ubezpieczenia i zasadach, ktorych nalezy
przestrzegac, aby skorzysta¢ z ustug, mozna znalez¢ w Warunkach ubezpieczenia.

o W Rozdziatach 3 i 4 znajduja si¢ szczegotowe informacje o ustugach medycznych.
o W Rozdziale 5 znajduja si¢ szczegoty dotyczace refundacji lekow w ramach Czgsci D.
o Czlonkowie, ktorzy oprocz naszego planu maja inne ubezpieczenie zdrowotne lub na leki na recepte,
musza powiadomi¢ o tym plan. W Rozdziale 1 znajduja si¢ informacje o koordynacji takich §wiadczen.

¢ Czlonek musi poinformowac swojego lekarza i innych swiadczeniodawcow opieki zdrowotnej o
czlonkostwie w naszym planie. Korzystajac z opieki medycznej lub kupujac leki na recepte w ramach
Czesci D, nalezy okazywac swoja karte cztonkowska planu.

e Nalezy udziela¢ lekarzom i innym §wiadczeniodawcom informacji, zadawa¢ pytania i udzielaé¢
dodatkowych wyjasnien, aby uzyska¢ jak najlepsza opieke.
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oAby uzyskac¢ jak najlepsza opieke, nalezy poinformowac lekarzy 1 innych $wiadczeniodawcow o swoich
problemach zdrowotnych. Nalezy przestrzega¢ planow leczenia i zalecen uzgodnionych wspdlnie z
lekarzem.

o Lekarze musza wiedzie¢ o wszystkich przyjmowanych lekach, w tym dostgpnych bez recepty, witaminach

1 suplementach.

o W przypadku watpliwosci, nalezy zwrécic si¢ do lekarza, a on powinien udzieli¢ zrozumiatych odpowiedzi.
Nalezy by¢ uwaznym i uprzejmym. Oczekujemy, ze nasi cztonkowie beda szanowac prawa innych
pacjentow. Oczekujemy rowniez, ze beda zachowywac si¢ w sposob, ktory pomoze w sprawnym
funkcjonowaniu gabinetu lekarskiego, szpitali i innych biur.

Nalezy oplaca¢ naleznosci. Cztonkowie planu odpowiadaja za nast¢pujace ptatnosci:

oAby pozosta¢ cztonkiem planu nalezy nadal optaca¢ sktadki na Medicare.

o Jezeli ubezpieczony musi ptaci¢ dodatkowa kwotg na Czes¢ D ze wzgledu na wyzsze dochody (zgltoszone
w ostatnim zeznaniu podatkowym), aby pozosta¢ cztonkiem planu musi nadal optacac¢ t¢ dodatkowa
kwotg bezposrednio na rzecz rzadu.

Jezeli czlonek przeprowadza si¢ w granicach obszaru objetego ustugami planu, musimy o tym wiedzie¢,
aby mozna byto zaktualizowa¢ dokumentacje dotyczaca cztonkostwa w planie i dane kontaktowe.
W razie przeprowadzki poza obszar ustug planu, nie mozna nadal by¢ czlonkiem planu.

O swojej przeprowadzce nalezy réwniez powiadomi¢ Urzad Ubezpieczen Spotecznych (Social Security)
(lub Urzad Emerytur Kolejowych [Railroad Retirement Board]).



ROZDZIAL 8:

Jak zgtosi¢ problem lub skarge(decyzje
w sprawie pokrycia kosztow, odwofania,
Skargi)
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SEKCJA1 Wstep

|Sekcja 1.1 Jak zgtosi¢ problem lub watpliwosci

W tym rozdziale wyjasniono procedury postgpowania w przypadku problemow i watpliwo$ci. Sposob postgpowania
w przypadku problemu zalezy od jego rodzaju:

o W przypadku niektorych problemoéw nalezy skorzystac z procedury wlasciwej dla decyzji refundacyjnych
i odwolan.

e W przypadku innych, nalezy skorzysta¢ z procedury skladania skarg; nazywanych rowniez zazaleniami.
Kazdy proces ma swoje zasady, procedury i terminy, ktorych musi przestrzegac plan i czlonek.

Czes¢ 3 pomoze zdecydowac, jaka procedurg wybrac i co zrobié.

Sekcja 1.2 Terminologia prawnicza

W tym rozdziale wyjasnione zostaty sformutowania prawnicze dotyczace niektorych zasad, procedur, a takze
odnoszace si¢ do nieprzekraczalnych termindw. Sformutowania te sa dla wielu oséb nowe i moga by¢ niezrozumiate.
W celu utatwienia, w tym rozdziale:

e Zamiast okreslonych sformutowan prawniczych uzywa si¢ prostszych stéw. Na przyktad w tym rozdziale
zwykle mowi si¢ o ,,sktadaniu skargi”, a nie o ,,wnoszeniu zazalenia”, mowimy o ,,decyzji refundacyjnej”
zamiast 0 ,,zintegrowanym rozstrzygnigciu urzgdowym” lub ,,rozstrzygnieciu refundacyjnym” lub ,,ustaleniu
ryzyka”, a takze o ,,niezaleznych organizacjach odwolawczych” zamiast o ,,niezaleznych podmiotach
odwotawczych”.

 Staramy si¢ takze w miar¢ mozliwos$ci ograniczy¢ stosowanie skrotow.

Jednak znajomo$¢ wlasciwych sformutowan prawnych moze by¢ pomocna, a czasami do$¢ wazna. Wiedza o tym,
jakich terminow uzywaé, pomoze komunikowac sig¢ bardziej precyzyjnie, aby uzyskaé wtasciwa pomoc lub
informacje w danej sytuacji. Aby pomo6c w postugiwaniu si¢ wtasciwa terminologia, opisujac szczegdtowo
postgpowanie w rdéznych sytuacjach podajemy rowniez sformutowania prawnicze.

SEKCJA 2 Gdzie mozna uzyskaé wiecej informacji i indywidualng pomoc

Zawsze chetnie stuzymy pomoca. Plan jest zobowiazany szanowa¢ prawo czlonka do zlozenia skargi, nawet jesli
dotyczy ona sposobu traktowania go przez plan. Z tego wzgledu zawsze powiniene$ skontaktowac si¢ z obstuga
klienta w celu uzyskania pomocy Jednak w niektdrych sytuacjach cztonkowie moga chcie¢ zwroci¢ sig¢ po pomoc
lub wskazéwki do instytucji, ktére nie sa z nami zwiazane. Ponizej wymieniono podmioty, ktéore moga udzieli¢
cztonkom pomocy.

Stanowy program pomocy w sprawach ubezpieczen zdrowotnych (State Health Insurance
Assistance Program, SHIP)

Kazdy stan ma swoj wlasny rzadowy program, w ktérym pracuja przeszkoleni doradcy. Program nie jest zwiazany
znami, ani z zadna firma ubezpieczeniowa czy planem ubezpieczen zdrowotnych. Doradcy zatrudnieni w programie
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moga pomoc zrozumied, z ktorej procedury nalezy skorzysta¢, aby rozwigza¢ swoj problem. Moga rowniez
odpowiedzie¢ na pytania, udzieli¢ wigcej informacji i wskazowek co do dalszego postgpowania.

Ustugi doradcow SHIP sa bezptatne. W Rozdziale 2, Czg¢sci 3 tego dokumentu podano numery telefonu 1 adresy
URL stron internetowych programow.

Medicare

W celu uzyskania pomocy mozna réwniez skontaktowac si¢ z Medicare. Kontakt z Medicare:

e Mozna zadzwoni¢ pod numer 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), czynny calta dobg, 7 dni w tygodniu.
Uzytkownicy TTY powinni dzwoni¢ pod numer 1-877-486-2048.
e Mozna réwniez odwiedzi¢ strone internetowg Medicare (www.medicare.gov).

Pomoc i informacje mozna uzyskaé¢ od Medicaid

Metoda Medicaid stanu Nowy Jork, Administracja Zasobow Ludzkich Miasta Nowy
Jorkiinne lokalne okregi pomocy spolecznej Uslugi obejmujace hrabstwa Nassau,
Orange, Rockland i Westchester — Informacje kontaktowe

Dzwoni¢ Medicaid stanu Nowy Jork (800) 505-5678

Departament pomocy spotecznej
(718) 557-1399

Hrabstwo Nassau: (516) 227-7474

Hrabstwo Orange: (845) 291-4000

Hrabstwo Rockland: (845) 364-3040

Powiat Westchester: (914) 995-3333

Poniedziatek - piatek, 8:30 — 20:00, sobota 10:00 — 18:00.

ADRES POCZTOWY 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
White Plains, NY 10601-4201


https://www.medicare.gov/
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Metoda

Strona internetowa

Metoda

ZADZWON

TTY

STRONA
INTERNETOWA

Metoda
ZADZWON

TTY

STRONA
INTERNETOWA

Medicaid stanu Nowy Jork, Administracja Zasobow Ludzkich Miasta Nowy
Jorkiinne lokalne okregi pomocy spolecznej Uslugi obejmujace hrabstwa Nassau,
Orange, Rockland i Westchester — Informacje kontaktowe

Nowy Jork:
http://www.nyc.eov/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 (Biuro Rzecznika Praw Obywatelskich) — informacje
kontaktowe

(888) 219-9818
Od poniedziatku do piatku w godzinach od 8:00 do 20:00 czasu miejscowego.
711

Potaczenia z tym numerem wymagaja specjalnego sprz¢tu telefonicznego i jest to
numer tylko dla 0so6b niedostyszacych lub z zaburzeniami mowy.

http://www.ocfs.state.ny.us/main/Ombudsman/contact.asp

Program rzecznika w zakresie opieki dlugoterminowej — informacje kontaktowe
(855) 582-6769

Od poniedziatku do piatku w godzinach od 8:00 do 20:00 czasu miejscowego.

711

Potaczenia z tym numerem wymagaja specjalnego sprzetu telefonicznego i jest to
numer tylko dla os6b niedostyszacych lub z zaburzeniami mowy.

http://www.Itcombudsman.ny.gov/whois/index.cfm
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Metoda Livanta (Organizacja Poprawy Jakosci w Nowym Jorku) — informacje kontaktowe

ZADZWON (866) 815-5440

0d 9.00 a.m. do 5 p.m. czasu lokalnego, od poniedziatku do piatku oraz od 11.00
a.m. do 4 p.m. czasu lokalnego w weekendy 1 swigta

TTY 711

Potaczenia z tym numerem wymagaja specjalnego sprzgtu telefonicznego i jest to
numer tylko dla oséb niedostyszacych lub z zaburzeniami mowy.

ADRES POCZTOWY Livanta
BFCC-QIO Program
10820 Guilford Road, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701

STRONA https://www.livantagio.com/
INTERNETOWA

SEKCJA 3 Wyjasnienie procedury planu dotyczacej sktadania skarg i odwotan
do Medicare i Medicaid

Osoby posiadajace Medicare i korzystajace z pomocy Medicaid. Informacje zawarte w tym rozdziale dotycza:
Wszystko Twojego Medicare i bardzo Twoich swiadczen Medicaid. W przypadku wigkszos$ci §wiadczen, cztonek
bedzie korzystat z jednego procesu dla swiadczen Medicare i Medicaid. Niekiedy okresla si¢ to jako ,,zintegrowany
proces”, poniewaz taczy on, lub integruje, procesy Medicare i Medicaid.

Zdarza sig rowniez, ze procesy Medicare i Medicaid nie sa potaczone. W takich sytuacjach, cztonek korzysta z
procesu Medicare dla §wiadczenia pokrywanego przez Medicare i z procesu Medicaid dla $wiadczenia pokrywanego
przez Medicaid. Sytuacje te sa wyjasnione w Rozdzial 6.4 tego rozdziatu ,,Krok po kroku: Jak przebiega odwotanie
drugiego stopnia.”

PROBLEMY ZE SWIADCZENIAMI

SEKCJA 4 Decyzje refundacyjne i odwotania

Aby rozwiaza¢ problem lub watpliwosci, wystarczy przeczytac tylko te czesci rozdziatu, ktore odnosza si¢ do
danej sytuacji. Podane nizej informacje pomoga znalez¢ odpowiednia cze$¢ w tym rozdziale odnoszaca si¢ do
problemow lub skarg dotyczacych §wiadczen pokrywanych przez Medicare lub Medicaid.

Czy problem lub watpliwosci dotycza swiadczen lub refundaciji?

Na przyktad, czy opieka medyczna (artykuly medyczne, ustugi i/lub leki na recepte¢ w ramach Czgsci B) jest
refundowana czy nie, sposob refundacji i problemy zwiazane z oplatami za opiek¢ zdrowotna.


https://www.livantaqio.com/
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Tak.

PrzejdZ do nastgpnej czgsci tego rozdziatu, Czes$¢ 5, ,,Poradnik z podstawowymi informacjami o
decyzjach refundacyjnych i odwolaniach”.

Nie.

Przejdz do Czesci 11 na koncu tego rozdziatu, ,,Jak zlozy¢ skarge na jako$¢ opieki, czas oczekiwania,
obshuge klienta i inne kwestie.”

SEKCJA 5 Poradnik z podstawowymi informacjami na temat decyz;ji
refundacyjnych i odwotan

|Sekcja 5.1 Sktadanie wnioskéw o decyzje refundacyjng i odwotan: informacje ogéine

Decyzje refundacyjne i odwotania pozwalaja rozwiaza¢ problemy zwiazane ze Swiadczeniami oraz objeciem
ubezpieczeniem opieki medycznej (ustug, artykutow i lekow na recepte w Czesci B, w tym platnosci). Dla
uproszczenia, og6lnie artykuly medyczne, ustugi 1 leki na recepte w Medicare Czg$¢ B okreslamy jako opieke
medyczng. Cztonek korzysta z procedury decyzji refundacyjnych i odwotan. Jest to procedura, z ktorej nalezy
skorzysta¢, aby wyjasni¢, czy dana ustuga jest refundowana czy nie, a jezeli tak, to na jakich zasadach.

Ztozenie wniosku o decyzje refundacyjna przed skorzystaniem ze swiadczen

Decyzja refundacyjna to decyzja, jaka plan podejmuje w sprawie §wiadczen i refundacji lub kwoty jaka zaptaci
za opiek¢ medyczna. Na przyktad, jesli lekarz z sieci planu skieruje cztonka do specjalisty spoza sieci, takie
skierowanie zostanie uznane za korzystna decyzj¢ refundacyjna, chyba ze lekarz z sieci moze wykazac, ze cztonek
otrzymat standardowe powiadomienie o odmowie przyjgcia do takiego specjalisty lub Warunki ubezpieczenia
wyraznie wskazuja, ze ushuga, na jaka skierowano cztonka nie jest objgta ubezpieczeniem pod zadnym warunkiem.
Czlonek planu lub jego lekarz moze rowniez zwroci¢ si¢ do nas o decyzjg refundacyjna, jesli lekarz nie jest pewny,
czy plan pokryje okreslona ustuge medyczna lub odmawia zapewnienia opieki medycznej, ktéra zdaniem cztonka
jest mu potrzebna. Innymi stowy, cztonek moze zwrécic sig¢ do planu o wydanie decyzji refundacyjnej, jesli przed
skorzystaniem z opieki chce wiedzie¢, czy plan pokryje jej koszt.

W ograniczonych okoliczno$ciach, wniosek o decyzj¢ refundacyjna moze zosta¢ oddalony 1 oznacza to, ze plan
nie rozpatrzy wniosku. Wniosek zostanie oddalony na przyktad w sytuacji, gdy bedzie niekompletny, jesli zostanie
ztozony w imieniu cztonka przez osobg, ktdra nie jest do tego upowazniona lub jesli cztonek zwrdci sig¢ o wycofanie
wniosku. Jesli wniosek o decyzjg refundacyjna zostanie oddalony, plan wysle do czlonka zawiadomienie z
wyjasnieniem powodéw oddalenia i poinformuje, jak zwroci¢ sig o ponowne rozpatrzenie decyzji o oddaleniu.

Decyzje refundacyjne sa podejmowane za kazdym razem, gdy plan decyduje, co jest objgte ubezpieczeniem i ile
ptaci za dana ustugg. W niektorych przypadkach plan moze zdecydowac, ze opieka nie podlega refundacji albo
ze nie jest juz refundowana przez Medicare w przypadku danego czlonka. Jesli cztonek nie zgadza sig z taka
decyzja, moze ztozy¢ odwotanie.

Odwotanie od decyzji

Jesli cztonek nie jest zadowolony z decyzji refundacyjnej podjetej przez plan (niezaleznie od tego, czy otrzymat
juz $wiadczenie, czy nie), moze si¢ od niej odwotaé. Odwotanie to formalny wniosek do planu o weryfikacje i
zmiang podjetej decyzji refundacyjnej. W pewnych okolicznos$ciach, ktére zostang omowione w dalszej czgsci
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dokumentu, cztonek moze zazada¢ podjgcia przyspieszonego odwotania lub odwotania w ,,trybie pilnym” od
decyzji refundacyjnej. Odwotanie jest rozpatrywane przez innych weryfikatoréw niz ci, ktorzy podjeli pierwotna
decyzje.

Ztozenie odwotania po raz pierwszy nazywa si¢ odwotaniem pierwszego stopnia. W procedurze odwotania
dokonujemy przegladu podjetej decyzji refundacyjnej, aby sprawdzié, czy nalezycie przestrzegano wszystkich
zasad. Po zakonczeniu przegladu, plan informuje cztonka o swojej decyzji.

W ograniczonych okolicznos$ciach, wniosek o decyzj¢ refundacyjna pierwszego stopnia moze zosta¢ oddalony 1
oznacza to, ze plan nie rozpatrzy wniosku. Wniosek zostanie oddalony na przyktad w sytuacji, gdy bedzie
niekompletny, jesli zostanie zlozony w imieniu cztonka przez osobg, ktora nie jest do tego upowazniona lub jesli
cztonek zwroci sig o wycofanie wniosku. Jesli wniosek o decyzje refundacyjna pierwszego stopnia zostanie
oddalony, plan wysle do cztonka zawiadomienie z wyjasnieniem powodow oddalenia i poinformuje, jak zwrdci¢
si¢ 0 ponowne rozpatrzenie decyzji o oddaleniu.

Jesli plan rozpatrzy negatywnie cato$¢ lub czg$¢ odwotania pierwszego stopnia dotyczacego opieki medyczne;,
odwotanie zostanie automatycznie przekazane do rozpatrzenia w ramach procedury drugiego stopnia. Odwotanie
drugiego stopnia prowadzone jest przezBiuro ds. rozpraw administracyjnych (Office of Administrative Hearings).
Urzad ten nie jest w zaden Metoda zwigzany z naszym planem.

e Sprawa zostanie automatycznie przekazana do Biura ds. rozpraw administracyjnych do rozpatrzenia w
ramach odwotania drugiego stopnia — czlonek nie musi podejmowac zadnych dziatan. Biuro ds. rozpraw
administracyjnych wysle czlonkowi powiadomienie potwierdzajace otrzymanie wniosku o odwotanie
drugiego stopnia.

e Widzie¢ Rozdzial 6.4 Wigcej informacji na temat odwotan poziomu 2 w sprawie opieki medycznej mozna
znalez¢ w tym rozdziale.

¢ Odwotania dotyczace Czgsci D omdwiono bardziej szczegdlowo w Czgsci 7 tego rozdziatu.

Jezeli cztonek bedzie niezadowolony z decyzji podjetej w ramach odwotania drugiego stopnia, moze si¢ odwotywac

do szeregu kolejnych instancji odwotawczych (W Czgsci 10 tego rozdziatu wyjasniono procedur¢ odwotawcza
trzeciego, czwartego 1 piatego stopnia).

Sekcja 5.2 Jak uzyskaé pomoc zwracajac sie o decyzje refundacyjna lub sktadajac
odwotanie

Ponizej przedstawiamy Zrédla pomocy, z ktérych mozna skorzysta¢ sktadajac wniosek o decyzjg refundacyjna
lub odwotanie od decyz;ji:

¢ Mozna zadzwoni¢ do Dzialu Obshlugi Ubezpieczonych.

¢ Mozna uzyska¢é bezplatng pomoc ze stanowego programu pomocy w sprawach ubezpieczen zdrowotnych.

o Lekarz lub inny §wiadczeniodawca opieki zdrowotnej moze ztozy¢ wniosek w imieniu czlonka. Jesli
lekarz pomaga w odwotaniu wyzszego niz 2 stopnia, bedzie musiat zosta¢ wyznaczony na przedstawiciela
cztonka. Nalezy zadzwoni¢ do dziatu obstugi uczestnikow i1 poprosi¢ o formularz ,,Wyznaczenie

przedstawiciela”. (Formularz jest rowniez dostepny na stronie internetowej Medicare na www.cms.gov/
Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf.)



http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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o W przypadkach dotyczacych opieki medycznej, lekarz lub inny §wiadczeniodawca opieki zdrowotnej
moze wystapi¢ w imieniu uczestnika z wnioskiem o wydanie decyzji refundacyjnej lub z odwotaniem
pierwszego stopnia. Jesli odwotanie pierwszego stopnia zostanie odrzucone, zostanie ono automatycznie
przekazane na drugi poziom procedury odwotawcze;.

o Jezeli w trakcie sktadania odwotania lekarz lub inny pracownik stuzby zdrowia poprosi o kontynuowanie
swiadczenia lub $wiadczenia, z ktoérego juz korzystasz, méc musisz wskaza¢ swojego lekarza lub inng
osobg przepisujaca recepte jako swojego przedstawiciela, ktory bedzie dziatal w Twoim imieniu.

o W przypadkach dotyczacych lekéw na receptg w ramach Czgs$ci D, lekarz albo inna osoba przepisujaca
lek moze w imieniu cztonka ztozy¢ wniosek o decyzj¢ refundacyjna lub odwotanie pierwszego stopnia.
Jesli odwotanie pierwszego stopnia zostanie odrzucone, lekarz lub osoba przepisujaca cztonkowi lek
moze zazada¢ odwolania drugiego stopnia.

o Czlonek moze poprosié¢ kogos, aby wystepowal w jego imieniu. Mozna wyznaczy¢ inna osobg jako
,przedstawiciela”, ktéry moze sktada¢ w imieniu ubezpieczonego wnioski o wydanie decyzji refundacyjne;j
lub odwotania od takich decyzji.

oAby na swojego przedstawiciela wyznaczy¢ przyjaciela, krewnego lub inng osobg, nalezy zadzwoni¢ do
dzialu obstugi uczestnikow i poprosi¢ o formularz ,,Wyznaczenie przedstawiciela”. (Formularz jest
réwniez dostgpny na stronie internetowej Medicare na www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/
downloads/cms1696.pdf.) Wypehiajac formularz cztonek udziela wybranej osobie zgody na dziatanie
w jego imieniu. Cztonek i osoba, ktora ma dziata¢ w jego imieniu musza podpisac si¢ na formularzu.
Kopig podpisanego formularza nalezy przekaza¢ do planu.

o Chociaz mozemy przyja¢ wniosek o odwotanie bez formularza, nie mozemy rozpocza¢ ani zakonczy¢
jego rozpatrywania, dopoki nie otrzymamy formularza. Jesli nie otrzymamy formularza w ciagu 44 dni
kalendarzowych od otrzymania Panstwa wniosku o odwotanie (nasz termin na podjecie decyzji w sprawie
odwotania), Panstwa wniosek o odwotanie zostanie odrzucony. W takiej sytuacji wyslemy do cztonka
pisemne powiadomienie, wyjasniajace przyshugujace mu prawo do zwrdcenia si¢ do Biura ds. rozpraw
administracyjnych (Office of Administrative Hearings) o weryfikacj¢ naszej decyzji o odrzuceniu
odwotania.

¢ Czlonek ma takze prawo wynajaé prawnika. Mozna si¢ zwrdci¢ do swojego prawnika, znalez¢ prawnika
w lokalnym stowarzyszeniu prawnikow lub w inny Metoda uzyska¢ rekomendacjg. Istnieja takze grupy
udzielajace osobom uprawnionym bezptatnych porad prawnych. Nie ma jednak obowiazku korzystania
z ustlug prawnika, aby zwrocic si¢ do planu o wydanie decyzji refundacyjnej lub odwotac si¢ od decyz;i.

Sekcja 5.3 W ktoérej czesci tego rozdziatu podano szczegotowe informacje dotyczace
sytuacji cztonka planu?

Istnieja cztery rozne sytuacje, ktorych dotycza decyzje refundacyjne i odwotania. W kazdej z tych sytuacji
obowiazuja odmienne zasady i terminy, dlatego szczegdétowe informacje o kazdej z nich podane sa w osobnych
czesciach rozdziatu:

o Cze$¢ 6 tego rozdziatu: ,,Opieka medyczna: Jak ztozy¢ wniosek o decyzje refundacyjna lub odwotanie”

o Czes$¢ 7 tego rozdziatu: ,,Leki na receptg w Czgsci D: Jak ztozy¢ wniosek o decyzj¢ refundacyjna lub
odwotanie”

o Cze$¢ 8 tego rozdziatu: ,,W jaki Metoda zwrdci¢ si¢ do planu o objgcie ubezpieczeniem diuzszego pobytu
w szpitalu, gdy zdaniem czlonka lekarz wypisuje go przedwczesnie ze szpitala”


http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/%20downloads/cms1696.pdf
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¢ Sekcja 9 tego rozdziatu ,,Jak poprosi¢ nas o dalsze pokrywanie kosztow niektorych ustug medycznych, jesli
uwazasz, ze Twoje ubezpieczenie konczy si¢ zbyt wczesnie” (Dotyczy wytacznie nastgpujacych ustug:
opieki domowej, opieki w wykwalifikowanym osrodku pielggniarskim i ustug w kompleksowym osrodku
rehabilitacji ambulatoryjnej (CORF))

W przypadku watpliwos$ci, do ktérej czeséci nalezy sig odniesé, prosimy o kontakt z Dzialem Obstugi
Ubezpieczonych. Pomoc lub informacje mozna rowniez uzyska¢ od organizacji rzadowych, na przyktad SHIP.

SEKCJA 6 Opieka medyczna: Jak zlozy¢ wniosek o decyzje refundacyjng lub
odwotanie od takiej decyzji

Sekcja 6.1 W tej czesci wyjasniamy, jak postepowac w przypadku probleméw z uzyskaniem
refundacji opieki medycznej lub aby zazada¢ od planu zwrotu kosztéw
poniesionych za opieke

Ta czes$¢ dotyczy §wiadczen opieki medycznej cztonka. Te §wiadczenia opisano w Rozdziale 4 dokumentu: Tabela
Swiadczen medycznych (co jest objete). W niektorych przypadkach do wnioskow dotyczacych lekow na recepte
z Czesci B odnosza si¢ inne zasady. W takiej sytuacji wyjasnimy, w jaki Metoda zasady dotyczace lekéw na
recepte z Czesci B r6znia si¢ od zasad dotyczacych artykutow i ustug medycznych.

W tej cze$ci wyjasniono, co mozna zrobi¢ w kazdej z pigciu nastgpujacych sytuacji:

1. Czlonek nie otrzymuje zadanej opieki i uwaza, ze plan obejmuje ubezpieczeniem tego rodzaju opieke.
Nalezy zwrdci¢ si¢ o decyzje refundacyjng. Czes$¢ 6.2.

2. Plan nie chce wyrazi¢ zgody na opieke medyczna, jaka lekarz lub inny §wiadczeniodawca cztonka chce mu
zapewni¢, a cztonek uwaza, ze plan obejmuje ubezpieczeniem tego rodzaju opieke. Nalezy zwrocic si¢ o
decyzje refundacyjng. Czes¢ 6.2.

3. Czlonkowi zapewniono opiekg medyczna, ktdra jego zdaniem powinna by¢ objgta ubezpieczeniem przez
plan, jednak plan odmowit pokrycia jej kosztow. Nalezy zlozy¢ odwolanie. Czes¢ 6.3.

4. Czlonek otrzymat i zaptacil za opiekg medyczna, ktora jego zdaniem plan powinien obja¢ ubezpieczeniem
i chce zwrdcic si¢ do planu o zwrot kosztow opieki. Nalezy wystaé rachunek do planu. Czesé 6.5.

5. Cztonek zostat poinformowany, ze refundacja opieki medycznej, z ktérej korzystal (ktora plan wczesniej
zatwierdzit), zostanie ograniczona lub wstrzymana, a zdaniem cztonka ograniczenie lub wstrzymanie opieki
moze zaszkodzi¢ jego zdrowiu. Nalezy zlozy¢ odwolanie. Cze$¢ 6.3.

¢ notatka: Jezeli refundacja, ktora ma zosta¢ wstrzymana dotyczy opieki szpitalnej, domowej opieki
zdrowotnej, pobytu w oSrodku wyspecjalizowanej opieki pielegniarskiej lub ustug zapewnianych w
kompleksowej przychodni rehabilitacyjnej (CORF), nalezy zapoznac si¢ z Czg$cia 8 1 9 tego rozdziatu.
Tego rodzaju opieka podlega innym regutom.
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Sekcja 6.2 Krok po kroku: Jak ztozy¢ wniosek decyzje refundacyjna

Pojecia prawne

Jesli decyzja refundacyjna dotyczy opieki medycznej, okresla si¢ ja jako ,,zintegrowane rozstrzygniecie
urzedowe.”

,Decyzja refundacyjna w trybie pilnym” jest okreslana jako ,,orzeczenie w trybie przyspieszonym.”

Krok 1: Zdecyduj, czy potrzebujesz ,,standardowej decyzji o pokryciu” czy ,,szybkiej decyzji o
pokryciu”.

»Standardowa decyzja refundacyjna” jest zazwyczaj podejmowana w ciagu 14 dni lub 72 godzin w odniesieniu
do lekow z Czesci B. ,,Decyzja refundacyjna w trybie pilnym” jest zazwyczaj podejmowana w ciggu 72
godzin w odniesieniu do ustug medycznych, 24 godzin w odniesieniu do lekéw z Czg¢sci B. Aby otrzyma¢é
decyzje¢ refundacyjng w trybie pilnym, czlonek musi spelni¢ dwa wymagania:

e Moze zwroci¢ si¢ o decyzje refundacyjna wylqcznie w odniesieniu do artykutéw i/lub ustug medycznych
(nie mozna ztozy¢ wniosku o platnosc¢ za artykuly i/lub ustugi juz otrzymane).
¢ Mozna uzyskac przyspieszona decyzj¢ refundacyjna tylko wtedy, gdy standardowe terminy mogtyby
spowodowac powazny uszczerbek na zdrowiu albo znaczqco ograniczy¢ zdolnosé ubezpieczonego do
funkcjonowania.
 Jesli lekarz poinformuje nas, ze Panstwa stan zdrowia wymaga wydania ,,przyspieszonej decyzji
refundacyjnej”, automatycznie zgodzimy si¢ wydac¢ przyspieszong decyzj¢ refundacyjng.
¢ Jezeli ubezpieczony zwraca si¢ o decyzje¢ w trybie pilnym samodzielnie (bez poparcia ze strony lekarza),
plan zadecyduje, czy jego stan zdrowia wymaga wydania decyzji w takim trybie. W przypadku odrzucenia
wniosku o decyzj¢ refundacyjng w trybie pilnym, plan wysle do cztonka pismo, w ktorym:
o Wyjasni, ze zastosowane zostang standardowe terminy.
o Wyjasni, ze jezeli wniosek o decyzje refundacyjna w trybie pilnym zlozy lekarz, plan automatycznie
wyda decyzje w takim trybie.
o Wyjasni, ze cztonek moze ztozy¢ ,,skarge w trybie pilnym” na decyzj¢ planu o wydaniu decyzji w terminie
standardowym zamiast w zadanym trybie pilnym.

Krok 2: Cztonek powinien zwroéci¢ sie do planu o wydanie decyzji refundacyjnej lub decyzji
refundacyjnej w trybie pilnym.

» Najpierw nalezy skontaktowac si¢ z planem telefonicznie, napisa¢ lub przefaksowaé wniosek o wydanie
zgody lub pokrycie kosztow potrzebnej opieki medycznej. Moze to zrobi¢ sam ubezpieczony, jego lekarz
lub przedstawiciel. Informacje kontaktowe podano w Rozdziale 2.

Krok 3: Rozwazamy Twojg prosbe o pokrycie kosztéw opieki medycznej i udzielamy Ci odpowiedzi.

Standardowe decyzje refundacyjne sq wydawane w standardowych terminach.
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Oznacza to, Ze plan udzieli odpowiedzi w ciagu 14 dni kalendarzowych od otrzymania wniosku o decyzje¢ w
sprawie artykulu lub ushugi. W przypadku wnioskéw dotyczacych leku na recepte z Medicare Cze$¢ B, plan
udzieli odpowiedzi w ciagu 72 godzin od otrzymania wniosku.

 Jesli jednak czlonek zazada wigcej czasu lub plan bedzie potrzebowat dodatkowych informac;ji, ktére moga
by¢ korzystne dla cztonka, plan moze odpowiedzie¢ na wniosek w terminie dluzszym o 14 dni, o ile
dotyczy on artykutu lub ustugi medycznej. Jezeli wydanie decyzji potrwa dluzej, poinformujemy o tym na
pismie. Plan nie moze wydtuzy¢ terminu wydawania decyzji, jesli wniosek dotyczy leku na recepte z
MedicareCzes¢ B.

 Jezeli cztonek uwaza, ze plan nie powinien przedtuza¢ terminu wydawania decyzji, moze ztozy¢ ,,skarge
w trybie pilnym”. Plan odpowie na skargg niezwlocznie po podjeciu decyzji. (Procedura sktadania skargi
jest odmienna od procedury ubiegania si¢ o decyzje refundacyjne i sktadanie odwotan. Informacje o skargach
mozna znalez¢ w Czgsci 11 tego rozdziatu).

W celu szybkiego podejmowania decyzji dotyczqcych ubezpieczenia stosujemy przyspieszone ramy czasowe

W przypadku decyzji refundacyjnej w trybie pilnym plan udzieli odpowiedzi w ciagu 72 godzin, jesli wniosek
dotyczy artykulu lub ustugi medycznej. W przypadku wnioskow dotyczacych leku na recepte z Medicare
Czes¢ B, plan udzieli odpowiedzi w ciagu 24 godzin.

 Jesli jednak ubezpieczony poprosi o wigcej czasu lub jesli plan bgdzie potrzebowat dodatkowych informac;i,
ktére moga by¢ korzystne dla cztonka, plan moze odpowiedzieé¢ na wniosek w terminie dluzszym o 14
dni. Jezeli wydanie decyzji potrwa dtuzej, poinformujemy o tym na pismie. Plan nie moze wydhuzy¢ terminu
wydawania decyzji, jesli wniosek dotyczy leku na recepte z MedicareCzgs¢ B.

o Jesli uwazasz, ze powinniSmy nie jesli potrzebujesz dodatkowych dni, mozesz zlozy¢ ,,szybka skarge”.
(Informacje o skargach mozna znalez¢ w Czg$ci 11 tego rozdzialu). Plan skontaktuje si¢ z cztonkiem
telefonicznie niezwlocznie po podjeciu decyzji.

o Jezeli wniosek zostanie w calosci lub w czesci rozpatrzony odmownie, wyslemy pisemne wyjasnienie
powodow odmowy.

Krok 4: Jezeli odmoéwimy pokrycia kosztow opieki medycznej, mozesz sie odwotacé.

e Jezeli plan odrzuci wniosek cztonka, ma on prawo zwréci¢ si¢ do planu o ponowne rozpatrzenie wniosku
—w drodze odwolania. Oznacza to, ze cztonek ponownie zwraca si¢ do planu o refundacjg opieki medyczne;.
Ztozenie odwolania oznacza rozpoczgcie procedury odwolanie pierwszego stopnia.

Sekcja 6.3 Krok po kroku: Jak ztozy¢é odwotanie pierwszego stopnia

Poje¢cia prawne

Odwotanie do planu od decyzji refundacyjnej dotyczacej opieki medycznej jest nazywane ,,zintegrowanym
ponownym rozpatrzeniem sprawy.”

»Odwolanie w trybie pilnym” okresla si¢ rowniez jako ,,przyspieszone ponowne rozpatrzenie sprawy.”
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Krok 1: Cztonek powinien zdecydowag, czy potrzebuje ,,standardowego odwotania” czy ,,odwotania
w trybie pilnym”.

»Standardowe odwolanie” jest zazwyczaj rozpatrywane w ciaggu 30 dni lub 7 dni w odniesieniu do lekow z
Czesci B. ,,Odwolanie w trybie pilnym” jest zazwyczaj rozpatrywane w ciagu 72 godzin.

* W przypadku odwotan od decyzji planu odnos$nie refundacji opieki, ktorej cztonek jeszcze nie otrzymat,
cztonek i/lub jego lekarz musi zadecydowaé, czy konieczne jest ztozenie ,,odwotania w trybie pilnym”.
Jezeli lekarz poinformuje plan, ze zdrowie cztonka wymaga ,,odwotania w trybie pilnym”, zgodzimy si¢ na
taki tryb.

* Wymogi dotyczace ,,odwotania w trybie pilnym” sg takie same jak te podane w Czgs$ci 6.2 tego rozdziatu
dla ,,decyzji refundacyjnej w trybie pilnym”.

Krok 2: Czionek powinien ztozy¢ do planu odwotanie lub odwotanie w trybie pilnym

* Whioski o standardowe odwolania nalezy skladaé w formie pisemnej. Odwotanie mozna réwniez ztozy¢
telefonicznie. Rozdzial 2 zawiera dane kontaktowe.

¢ Whioski o odwolanie w trybie pilnym mozna zlozy¢ w formie pisemnej lub telefonicznie. Rozdziat 2
zawiera dane kontaktowe.

* Odwolanie trzeba zlozy¢ w ciagu 65 dni kalendarzowych od daty na pisemnym zawiadomieniu, ktore
wystali$my, aby poinformowac o naszej odpowiedzi dotyczacej decyzji w sprawie pokrycia kosztow. Jesli
cztonek nie dotrzymatl tego terminu 1 istnial ku temu uzasadniony powdd, sktadajac odwotanie nalezy
wyjasni¢ przyczyng spoznienia. Plan moze zapewni¢ cztonkowi wigcej czasu na zlozenie odwotania.
Uzasadnione powody niedotrzymania terminu moga na przyktad obejmowaé powazna chorobg, z powodu
ktorej ubezpieczony nie mogt si¢ z nami skontaktowac lub udzielenie przez nas btednych lub niekompletnych
informacji w sprawie terminu ztozenia odwotania.

¢ Czlonek moze poprosi¢ o bezplatng kopi¢ informacji dotyczacych decyzji medycznej. Czlonek i jego
lekarz moga przekaza¢ dodatkowe informacje uzasadniajace odwolanie.

Jesli plan poinformowal czlonka, ie zamierza wstrzymac lub ograniczyé zapewniane dotychczas czlonkowi
ustugi lub artykuly, czlonek moze nadal 7 nich korzystaé podczas procedury odwolania

« Jesli plan zdecyduje si¢ zmieni¢ lub zakonczy¢ refundacj¢ ustugi lub artykutu, jaki cztonek obecnie otrzymuje,
powiadomi o tym pisemnie przed podjeciem proponowanego dziatania.

» Osoby, ktore nie zgodza si¢ z taka decyzja, moga ztozy¢ odwolanie pierwszego stopnia. Plan bedzie nadal
refundowac ustugg lub artykut, jesli cztonek ztozy odwolanie pierwszego stopnia w ciagu 10 dni
kalendarzowych od daty stempla pocztowego na pismie od planu lub przed planowana data wejscia w zycie
dzialania, w zalezno$ci od tego, ktora z tych dat jest po6zniejsza.

e W przypadku dotrzymania tego terminu, w czasie trwania odwotania pierwszego stopnia czlonek bgdzie
mogl nadal korzystaé¢ z ushugi lub artykutu bez zadnych zmian. Wszystkie pozostate ustugi lub artykuty
(ktorych nie dotyczy odwotanie) nadal beda zapewniane bez zadnych zmian.

Krok 3: Plan rozpatruje odwotanie i udziela cztonkowi odpowiedzi.Plan rozpatruje odwotanie i
udziela cztionkowi odpowiedzi.

* Rozpatrujac odwotanie plan uwaznie analizuje wszystkie informacje. Sprawdza, czy decyzja odmowna
zostala wydana zgodnie ze wszystkimi zasadami.

o W razie potrzeby, plan uzyska dodatkowe informacje kontaktujac si¢ z cztonkiem lub jego lekarzem.
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Terminy ,,odwolania w trybie pilnym”

* W przypadku odwotan w trybie pilnym, plan musi udzieli¢ odpowiedzi w ciggu 72 godzin od otrzymania
odwolania. Jezeli wymaga tego stan zdrowia cztonka, udzielimy odpowiedzi szybcie;j.

o Jesli jednak czlonek zazada wigcej czasu lub plan bedzie potrzebowat dodatkowych informacji, ktore
moga by¢ korzystne dla cztonka, plan moze odpowiedzie¢ na wniosek w terminie dluzszym o 14 dni
kalendarzowych, o ile dotyczy on artykutu lub ustugi medycznej. Jezeli wydanie decyzji potrwa dtuze;j,
poinformujemy o tym na pismie. Plan nie moze wydtuzy¢ terminu, jesli wniosek dotyczy leku na recepte
z MedicareCzes¢ B.

o Jezeli plan nie udzieli odpowiedzi w ciagu 72 godzin (lub do konca wydtuzonego okresu, jesli termin
zostat przedluzony), ma obowiazek automatycznie wysta¢ wniosek na drugi stopien procesu
odwotawczego, gdzie zostanie rozpatrzony przez niezalezna organizacj¢ odwotawcza. Procedure
odwotawcza drugiego stopnia wyjasniono w Czgsci 6.4.

o Jezeli plan wyda pozytywna odpowiedZ odnoS$nie calosci lub czesci wniosku, musi autoryzowac lub
udzieli¢ refundacji, na ktora wyrazit zgodg, w ciagu 72 godzin od otrzymania odwolania.

o Jezeli plan wyda odpowiedZ odmowng odnos$nie czesci lub calo$ci wniosku, wysle decyzj¢ na pisSmie 1
automatycznie skieruje odwotlanie do Biura ds. rozpraw administracyjnych do rozpatrzenia w ramach
odwotania drugiego stopnia. Po otrzymaniu odwotania Biuro ds. rozpraw administracyjnych wyznaczy
termin przestuchania i poinformuje cztonka o dacie i godzinie w formie pisemne;.

Terminy ,,standardowego” odwolania

¢ W przypadku odwotan standardowych musimy da¢ Panstwu odpowiedZ w ciagu 30 dni kalendarzowych
po otrzymaniu Panstwa odwotania. Je$li wniosek dotyczy leku na receptg z Medicare Czgs¢ B, ktdrego
cztonek jeszcze nie otrzymal, plan udzieli odpowiedzi w ciggu 7 dni kalendarzowych od otrzymania
odwotania. Jezeli wymaga tego stan zdrowia cztonka, udzielimy odpowiedzi wcze$nie;.

o Jesli jednak cztonek zazada wigcej czasu lub plan bedzie potrzebowat dodatkowych informacji, ktore
moga by¢ korzystne dla cztonka, plan moze odpowiedzie¢ w terminie dluzszym o 14 dni
kalendarzowych, o ile odwotanie dotyczy artykutu lub ustugi medycznej. Jezeli wydanie decyzji potrwa
dhuzej, poinformujemy o tym na pis$mie. Plan nie moze wydtuzy¢ terminu wydawania decyzji, jesli
wniosek dotyczy leku na receptg z MedicareCzgs¢ B.

o Jezeli cztonek uwaza, ze plan nie powinien przedtuza¢ terminu wydawania decyzji, moze ztozy¢ ,,skarge
w trybie pilnym”. Odpowiedzi na skargg ztozona w trybie pilnym sa udzielane w ciagu 24 godzin. (Wigcej
informacji na temat procedury sktadania skarg, w tym skarg w trybie pilnym, mozna znalez¢ w CzeSci 11
w tym rozdziale.)

o Jezeli plan nie udzieli odpowiedzi w wyznaczonym terminie (lub do konca wydluzonego terminu),
skieruje odwotanie cztonka na drugi stopien procesu odwoltawczego, w ktérym Biuro ds. rozpraw
administracyjnych zorganizuje przestuchanie w sprawie cztonka. Procedure odwotawcza drugiego stopnia
wyjasniono w Czesci 6.4.

o Jezeli plan wyda pozytywna odpowiedZ odnoS$nie calosci lub czesci wniosku, musi zatwierdzi¢ lub
zapewni¢ ubezpieczenie w ciagu 30 dni kalendarzowych lub w ciggu 7 dni kalendarzowych jesli wniosek
dotyczy leku na recepte z Medicare Cz¢$¢ B, od otrzymania odwotania.
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o Jezeli plan odrzuci cze$¢ lub calo$¢ odwolania, czlonkowi przystluguja dodatkowe prawa dotyczace
odwolania. Automatycznie skierujemy odwolanie czlonka na drugi stopien procesu odwolawczego, w
ktorym Biuro ds. rozpraw administracyjnych zorganizuje przestuchanie w sprawie odwolania, aby
sprawdzi¢ czy zgadza si¢ z decyzja planu.

« Jesli odwolanie zostanie w cato$ci lub w czg$ci rozpatrzone odmownie, plan powiadomi o tym czlonka
pisemnie.

Sekcja 6.4 Krok po kroku: Jak przebiega odwotanie drugiego stopnia

Biuro ds. rozpraw administracyjnych jest niezaleznaorganizacjg zatrudniong przez Medicare i Medicaid. Nie
jest zwiazane z planem i nie jest agencja rzadowa. Organizacja ta decyduje, czy decyzje podjete przez plan sa
prawidtowe lub czy trzeba je zmienié. Jej prace nadzoruje Medicare i Medicaid.

Po zakonczeniu procedury odwolawczej pierwszego stopnia, automatycznie przekazemy odwotanie cztonka na
drugi stopien procesu. Biuro ds. rozpraw administracyjnych wyznaczy termin przestuchania i poinformuje cztonka
o jego dacie i godzinie. W razie potrzeby cztonek moze poprosi¢ o przetozenie terminu na inny dzien.

Jesli cztonek zakwalifikowat si¢ do kontynuacji $wiadczen podczas odwotania pierwszego stopnia, jego $wiadczenia
w zakresie ustugi, artykutu lub leku, ktorego dotyczy odwotanie, moga by¢ réwniez kontynuowane podczas
procedury drugiego stopnia. Informacje na temat kontynuowania pobierania §wiadczen podczas odwotan z poziomu
1 znajduja si¢ na stronie 138.

Procedura odwotania drugiego stopnia:

Krok 1: Plan przesle odwotanie cztonka do Biura ds. rozpraw administracyjnych (Office of
Administrative Hearings). Biuro ds. rozpraw administracyjnych zorganizuje przestuchanie.

 Plan przesle organizacji informacje na temat odwotania. Zbior takich informacji nazywa si¢ ,,aktami sprawy”
lub ,,pakietem dowodowym”. Plan wysle czlonkowi bezplatny egzemplarz pakietu dowodowego.

¢ Cztonek ma prawo udzieli¢ przedstawicielom Biura ds. rozpraw administracyjnych dodatkowych informacji
na poparcie odwolania.

e Podczas przestuchania, urzgdnik prowadzacy rozprawe w Biurze ds. rozpraw administracyjnych uwaznie
przeanalizuje wszystkie informacje zwiazane z odwotaniem i wystucha, co cztonek i personel planu maja
do powiedzenia na temat wniosku o odwotanie.

Jezeli odwolanie bylo ,,szybkie” na poziomie 1, MOZESZ réwniez miec ,,szybkie” odwolanie na poziomie 2.

¢ W przypadku odwotania w trybie ,,pilnym”, organizacja odwotawcza musi udzieli¢ odpowiedzi na odwotanie
drugiego stopnia w ciggu 72 godzin od otrzymania wniosku z odwotaniem. W niektorych przypadkach,
nawet jesli odwotanie pierwszego stopnia zostato rozpatrzone w trybie pilnym, odwolanie drugiego stopnia
nie bgdzie automatycznie rozpatrywane w trybie pilnym. Odwotanie zostanie rozpatrzone w trybie pilnym,
jesli standardowe terminy mogtyby spowodowaé powazny uszczerbek na zdrowiu lub znaczaco zaszkodzi¢
zdolnosci odzyskania maksymalnego funkcjonowania przez cztonka.

« Jesli wniosek dotyczy artykutu lub ustugi medycznej, a Biuro ds. rozpraw administracyjnych potrzebuje
dodatkowych informacji, ktére moga by¢ korzystne dla cztonka, odwolanie moze zosta¢ rozpatrzone w
terminie dluzszym o 14 dni kalendarzowych. Biuro ds. rozpraw administracyjnych nie moze wydtuzy¢
terminu wydania decyzji, jesli wniosek dotyczy leku na receptg z MedicareCzg$¢ B.
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Jesli zloiyles ,,standardowe” odwolanie na Poziomie 1, bedziesz je rownie? skltadal na Poziomie 2.

« Jesli odwotanie w trybie ,,standardowym” dotyczy artykutu lub ustugi medycznej, organizacja odwotawcza
musi udzieli¢ odpowiedzi na odwotanie drugiego stopnia w ciagu 60 dni kalendarzowych od otrzymania
wniosku z odwotaniem.

 Jesli odwotanie dotyczy leku na recepte z Medicare Czg$¢ B, organizacja odwotawcza musi udzieli¢
odpowiedzi na odwotanie drugiego stopnia w ciggu 7 dni kalendarzowych od otrzymania wniosku z
odwotaniem.

« Jesli jednak wniosek dotyczy artykutu lub ustugi medycznej, a Biuro ds. rozpraw administracyjnych potrzebuje
dodatkowych informacji, ktére moga by¢ korzystne dla cztonka, odwolanie moze zosta¢ rozpatrzone w
terminie dluzszym o 14 dni kalendarzowych. Biuro ds. rozpraw administracyjnych nie moze wydtuzy¢
terminu wydania decyzji, jesli wniosek dotyczy leku na receptg z MedicareCzg$¢ B.

Krok 2: Biuro ds. rozpraw administracyjnych udziela odpowiedzi.
Biuro ds. rozpraw administracyjnych poinformuje cztonka o swojej decyzji i jej uzasadnieniu na pisSmie.

¢ Jesli Biuro ds. rozpraw administracyjnych wyda pozytywna odpowiedz odnosnie czesci lub calo$ci
wniosku, plan musi autoryzowa¢ refundacje opieki medycznej w ciagu 1 dnia roboczego.

 Jesli organizacja odrzuci cze$¢ lub calo$¢ odwolania, bedzie to oznaczato, ze zgadza sig z planem, ze
whniosek cztonka (lub czg¢s¢ wniosku) o refundacjg opieki medycznej nie powinien zosta¢ zatwierdzony.
(Jest to tak zwane ,,utrzymanie decyzji w mocy” lub ,,odrzucenie odwotania”.) W takim przypadku, Biuro
ds. rozpraw administracyjnych wysle do cztonka pismo:

o Z wyjasnieniem swojej decyzji.

o Informujace o prawie cztonka do odwotlania trzeciego stopnia, jesli wartos$¢ refundacji opieki medycznej
spetnia okreslong kwotg minimalng. W pisemnym powiadomieniu od Biura ds. rozpraw administracyjnych
podana bedzie kwota wymagana do kontynuowania procesu odwotawczego.

o Wyjasniajace, jak ztozy¢ odwolanie trzeciego stopnia.

« Jesli odwotanie drugiego stopnia zostanie odrzucone, cztonek musi zdecydowac, czy chee ztozy¢ odwotanie
trzeciego stopnia. Szczegdlowe informacje na ten temat podano w pisemnym powiadomieniu wystanym po
zakonczeniu odwotania drugiego stopnia.

o Odwolanie trzeciego stopnia jest rozpatrywane przez Rade odwolawcza Medicare. Czg$¢ 10 w tym
rozdziale wyjasnia procedury odwotawcze na poziomie 3, 41 5.

Czy w przypadku decyzji odmownej odno$nie calosci lub czesci wniosku, czlonek moze zlozy¢ kolejne
odwolanie?

Po wydaniu przez Biuro ds. rozpraw administracyjnych decyzji odmownej odno$nie catosci lub czgsci wniosku,
cztonkowi przystuguja dodatkowe prawa do odwolania.

W pismie otrzymanym od Biura ds. rozpraw administracyjnych wyjasnione bgda kolejne opcje odwotania.

W Czesci 10 tego rozdziatu przedstawiono wigcej informacji o prawach cztonka do kolejnego odwotania po
zakonczeniu odwotania drugiego stopnia.

Sekcja 6.5 Whniosek do planu o zwrot kosztéw otrzymanego rachunku za opieke medyczng

Nie mozemy bezpoSrednio zwraca¢ czlonkom kosztow ushug albo artykulow objetych ubezpieczeniem
Medicaid. Jesli cztonek otrzyma rachunek za ustugi i artykuty objete ubezpieczeniem Medicaid, nalezy przestaé
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go do nas. Nie powinienes$ placi¢ rachunku sam. Plan skontaktuje si¢ bezposrednio ze Swiadczeniodawca
1rozwiaze problem. Jesli jednak cztonek zaptaci rachunek, moze otrzymac zwrot kosztow od tego §wiadczeniodawcy
opieki zdrowotne;j, jesli przestrzegat zasad dotyczacych korzystania z ustug lub uzyskiwania artykutow.

Zwracanie si¢ o zwrot juz poniesionych kosztéw:

Jesli cztonek wysyta do planu dokumentacj¢ z zadaniem zwrotu poniesionych kosztéw, zwraca si¢ z prosba o
decyzj¢ refundacyjna. Nie mozemy dokonac bezposredniego zwrotu kosztow Medicaid ustuga lub przedmiot.
Jesli cztonek otrzyma rachunek za ustugi i artykuly objgte ubezpieczeniem Medicaid, nalezy przesta¢ go do nas.
Nie powinienes$ placi¢ rachunku sam. Plan skontaktuje si¢ bezposrednio ze $wiadczeniodawca opieki zdrowotnej
irozwiaze problem. Jesli jednak cztonek zaptaci rachunek, moze otrzymac zwrot kosztow od tego §wiadczeniodawcy
opieki zdrowotnej, jesli przestrzegat zasad dotyczacych korzystania z ustug lub uzyskiwania artykutow.

Jesli cztonek chcee, aby plan zwrocit mu koszty ustugi lub artykulu Medicare lub jesli chee, aby plan zaptacit
swiadczeniodawcy opieki zdrowotnej za ustuge lub artykul Medicaid, za ktéry cztonek juz zaptacit, zwréci si¢ do
planu o podjecie decyzji refundacyjnej. Plan sprawdzi, czy optacona opieka medyczna jest ustuga objeta
ubezpieczeniem. Sprawdzi rOwniez, czy cztonek przestrzegat wszystkich zasad dotyczacych korzystania z refundacji
opieki medyczne;.

 Jesli plan rozpatrzy wniosek pozytywnie: Jesli opicka medyczna jest objgta programem Medicare, wyslemy
Ci naleznos$¢ w ciagu 60 dni kalendarzowych od otrzymania Twojego wniosku.

o Jesli opieka w ramach Medicaid, za ktora cztonek zaptacit §wiadczeniodawcy opieki zdrowotnej, jest
objeta ubezpieczeniem i cztonek uwaza, ze to plan powinien zaptaci¢ §wiadczeniodawcy opieki zdrowotne;,
przeslemy $wiadczeniodawcy opieki zdrowotnej ptatnos¢ w ciagu 60 dni kalendarzowych od otrzymania
wniosku.

o Wowczas czlonek bedzie musial skontaktowac si¢ ze $wiadczeniodawca opieki zdrowotnej w celu
uzyskania zwrotu kosztow. Jesli nie zaptacili Panstwo za opieke medyczna, wyslemy platnos$¢ bezposrednio
do $wiadczeniodawcy.

« Jesli plan rozpatrzy wniosek odmownie: Jezeli opieka medyczna nie jest refundowana albo ubezpieczony
nie przestrzegal wszystkich zasad, nie wyslemy zaptaty. Wysle natomiast pismo, w ktorym poinformuje,
ze nie zaplaci za ustugi i wyjasni powody.

Jezeli ubezpieczony nie zgadza si¢ z nasza decyzja odmowna, moze zlozy¢ odwolanie. Ztozenie odwotania
oznacza, ze ubezpieczony zwraca si¢ do planu o zmiang podjetej decyzji refundacyjnej o odrzuceniu wniosku o
zaptate.

Procedure¢ skladania odwolania opisano w Czesci 6.3. Nalezy zauwazy¢, ze w przypadku odwotan dotyczacych
zwrotu kosztow:

¢ Plan musi udzieli¢ odpowiedzi w ciagu 30 dni kalendarzowych od otrzymania odwotania. Jezeli wniosek
dotyczy zwrotu kosztow za opiekg medyczna, ktdra cztonek juz otrzymat i za ktora zaptacil, nie mozna
zazada¢ odwotania w trybie pilnym.

e Jesli Biuro ds. rozpraw administracyjnych zdecyduje, ze plan powinien zaptaci¢, musimy wysta¢ ptatnos¢
cztonkowi lub $§wiadczeniodawcy w ciagu 30 dni kalendarzowych. Jezeli odwotanie zostanie rozpatrzone
pozytywnie na dowolnym etapie procesu odwolawczego powyzej drugiego stopnia, plan musi wystac¢ zadana
zaptate do cztonka lub §wiadczeniodawcy opieki zdrowotnej w ciagu 60 dni kalendarzowych.
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Sekcja 6.6 Odwotania zewnetrzne wylacznie dotyczace Medicaid |

Cztonek lub jego lekarz moze zwroci¢ si¢ o odwotanie zewngtrzne dotyczace tylko $wiadczen pokrywanych
przez Medicaid.

Cztonek moze poprosi¢ stan Nowy Jork o niezalezne odwolanie zewnetrzne, jesli plan odmowi refundacji kosztéw
ustugi medycznej, o ktora prosit cztonek i jego lekarz, poniewaz:

* nie jest ona niezbedna ze wzgledow medycznych lub
¢ ma charakter eksperymentalny lub badawczy lub
« nie rozni si¢ od opieki, ktéra cztonek moze uzyska¢ w sieci planu lub

* jest dostepna u uczestniczacego $wiadczeniodawcy, ktory ma odpowiednie szkolenie i dos§wiadczenie do
spetnienia potrzeb czlonka.

Nazywa si¢ to odwotaniem zewngtrznym, poniewaz decyzj¢ podejmuja recenzenci, ktdrzy nie pracuja dla planu
ubezpieczenia zdrowotnego lub dla stanu. Recenzentami sa wykwalifikowane osoby, zatwierdzone przez stan
Nowy Jork. Ustuga musi by¢ znajdowac si¢ w pakiecie §wiadczen planu lub by¢ terapia eksperymentalng. Uczestnik
nie musi placi¢ za odwolanie zewngtrzne.

Przed zlozeniem odwolania do stanu:

o Czlonek musi ztozy¢ do planu odwotanie pierwszego stopnia i uzyskac ostateczne niekorzystne orzeczenie;
lub

e Czlonek moze jednoczes$nie zwrécié sig o przyspieszone odwolanie zewngtrzne, jesli nie otrzymat ushugi 1
zwraca si¢ 0 odwolanie w trybie pilnym. (Lekarz musi stwierdzi¢, ze przyspieszone odwotanie jest niezbgdne);
lub

¢ Cztonek moze wspdlnie z planem uzgodni¢ pominigcie procedury odwolawczej planu i przejs¢ bezposrednio
do odwotania zewnetrznego; lub

o Czlonek moze udowodni¢, ze w czasie rozpatrywania odwotania pierwszego stopnia plan nie przestrzegat
odpowiednio zasad.

Po otrzymaniu ostatecznego niekorzystnego orzeczenia od planu, cztonek ma 4 miesigce na ztozenie wniosku o
odwotanie zewnetrzne. Jesli cztonek wspolnie z planem uzgodnit pominigcie procedury odwotawczej planu,
wniosek o odwotanie zewngtrzne musi zosta¢ ztozony w ciagu 4 miesi¢cy od daty uzgodnienia.

Aby zwr6ci¢ si¢ o odwolanie zewngtrzne cztonek powinien wypetni¢ wniosek 1 wysta¢ go do Departamentu Ustug
Finansowych (Department of Financial Services).

¢ Pomoc w zlozeniu odwotlania mozna uzyska¢ w dziale obstugi uczestnikow pod numerem (833) 671-0440.
e Zarowno cztonek, jak i jego lekarze bgda musieli udzieli¢ informacji o problemie zdrowotnym cztonka.
» We wniosku o odwotanie zewngtrzne podano, jakie informacje beda potrzebne.

Whiosek mozna uzyskaé¢ w nastgpujacy sposob:

e Dzwoniac do Departamentu Ustug Finansowych pod numer 1-800-400-8882
¢ Na stronie internetowej Departamentu Ustug Finansowych www.dfs.ny.gov.

» Kontaktujac si¢ z planem ubezpieczenia zdrowotnego pod numerem (833) 671-0440

Weryfikator podejmie decyzj¢ w sprawie odwotania zewngtrznego w ciagu 30 dni. Jesli weryfikator ds. odwotania
zewnetrznego poprosi o dodatkowe informacje, konieczne moze by¢ wydtuzenie terminu (do pigciu dni roboczych).
Weryfikator poinformuje uczestnika i plan o ostatecznej decyzji w ciagu dwoch dni od podjecia decyzji.


https://www.dfs.ny.gov
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Decyzja moze zosta¢ wydana szybciej, jesli lekarz poinformuje, ze op6znienie spowoduje powazny uszczerbek
na zdrowiu. Taka decyzj¢ okresla si¢ jako przyspieszone odwolanie zewnetrzne. W przypadku przyspieszonego
odwotania zewngtrznego weryfikator wyda decyzj¢ w ciagu 72 godzin lub w krétszym czasie. Weryfikator
niezwtocznie powiadomi o swojej decyzji cztonka i plan, telefonicznie lub faksem. W p6zniejszym terminie
weryfikator wysle pismo z informacja o decyzji.

Na dowolnym etapie procedury, czlonek lub jego zaufana osoba moze rowniez zlozy¢ skarge na czas
rozpatrywania wniosku do Departamentu Zdrowia w stanie Nowy Jork (New York State Department of
Health), dzwonigc pod numer 1-866-712-7197.

SEKCJA 7 Leki narecepte w ramach Czesci D: Jak ztozy¢ wniosek o decyzje
refundacyjna lub odwotanie

Sekcja 7.1 W tej czesci wyjasniono, co nalezy zrobi¢ w przypadku probleméw z uzyskaniem
leku w ramach Czesci D lub jezeli cztonek chce, aby plan zwrécit mu poniesione
koszty leku w ramach Czesci D

Swiadczenia cztonkéw planu obejmuja refundacje wielu lekdw na recepte. Lek musi byé wykorzystywany zgodnie
zmedycznie akceptowanym wskazaniem, Zzeby mozna go byto zrefundowa¢. (Wigcej informacji na temat medycznie
akceptowanego wskazania mozna znalez¢ w Rozdziale 5). Szczeg6lowe informacje o lekach zapewnianych w
ramach Czgséci D, zasadach, ograniczeniach 1 kosztach podano w Rozdziale 5 1 6. Ta cze$¢ dotyczy wylacznie
lekow uzyskiwanych w ramach Czgsci D. Aby uproscic¢ sprawe, zazwyczaj mowimy lek w pozostalej czgsci tej
sekcji zamiast powtarzac lek na recepte objety ubezpieczeniem ambulatoryjnym Lub Czes¢ D narkotyk za kazdym
razem. Uzywamy rowniez okreslenia ,,Spis lekow” zamiast Lista refundowanych lekéw lub Wykaz lekow.

o W razie watpliwosci, czy lek jest refundowany lub czy cztonek spetnia zasady, nalezy zwrocic si¢ do planu.
Zanim plan zrefunduje niektore leki, cztonek musi wezesniej uzyska¢ zgodg planu.

 Jezeli apteka stwierdzi, Ze recepta nie moze zosta¢ zrealizowana w przedtozonej postaci, wyda pisemne
wyjasnienie, w jaki Metoda skontaktowac¢ si¢ z nami, aby zazada¢ decyzji refundacyjne;.

Decyzje refundacyjne i odwotania dotyczaceCzesci D
Poje¢cia prawne

Wstepna decyzja refundacyjna w sprawie lekow w ramach Czgsci D jest okreslana jako ,,rozstrzygnigcie
refundacyjne”.

Decyzja refundacyjna to decyzja, jaka plan podejmuje w sprawie §wiadczen i refundacji lub kwoty, jaka plan
zaplaci za leki. W tej cze$ci wyjasniono, co mozna zrobi¢ w kazdej z nastgpujacych sytuacji:
o Czlonek zwraca si¢ o refundacje leku z Czgsci D, ktérego nie ma na Liscie refundowanych lekow planu.
Nalezy zlozy¢ wniosek o wyjatek. Czes¢ 7.2.
¢ Prosba o zniesienie ograniczen w pokryciu kosztow leku w ramach planu (takich jak limity ilosci leku, ktory

mozesz otrzymac, wczesniejsza autoryzacja lub wymog wyprobowania najpierw innego leku). Nalezy zlozy¢
wniosek o wyjatek. Czesé¢ 7.2.

o Czlonek zwraca si¢ o wstgpne zatwierdzenie leku. Nalezy zwrécié si¢ o decyzje refundacyjng. Czes¢ 7.4.
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e Czlonek zwraca sig o zaptatg za juz kupiony lek na receptg. Nalezy zwrocic si¢ do planu o zwrot
poniesionych kosztow. Czesé 7.4.

Jezeli cztonek nie zgadza si¢ z nasza decyzja refundacyjna, moze ztozy¢ od niej odwotanie.

W tej czesci wyjasniamy, jak ztozy¢ wniosek o decyzj¢ refundacyjna i odwotlanie.

Sekcja 7.2 Na czym polega wyjatek?

Sformulowania prawnicze

Zwrocenie si¢ do planu o refundacje leku, ktérego nie ma w Spisie lekow, okresla si¢ niekiedy jako wniosek o
»WYyjatek z poza wykazu lekow”.

Whniosek o usunigcie ograniczenia refundacji leku nazywa si¢ czasem wnioskiem o ,,wyjatek z poza wykazu
lekéw”.

Whiosek o zaptatg nizszej ceny za refundowany lek niepreferowany nazywa si¢ czasami wnioskiem o ,,wyjatek
od kategorii poziomu doplat”.

Jezeli lek nie jest refundowany w Metoda pozadany przez cztonka, mozna zwréci¢ si¢ do planu o ,,wyjatek”.
Odstegpstwo to rodzaj decyzji w sprawie pokrycia kosztow.

Aby plan mogl rozpatrzy¢ wniosek o odstepstwo, lekarz lub inna osoba przepisujaca lek bedzie musiata wyjasni¢
dlaczego ze wzgledow medycznych niezbgdne jest zatwierdzenie wniosku o odstepstwo. Podajemy dwa przyktady
wyjatku, o ktére cztonek, lekarz lub inna osoba przepisujaca lek, moze si¢ do nas zwrécic:

1. Pokrycie kosztow leku z Cze$ci D, ktorego nie ma na naszej ,,LiScie lekow”.

2. Zniesienie ograniczenia dotyczacego refundowanego leku. Rozdziat 5 opisuje dodatkowe zasady lub
ograniczenia dotyczace niektorych lekéw znajdujacych si¢ na naszej ,,Liscie Lekow”.

|Sekcja 7.3 O czym nalezy pamietaé¢ sktadajac wniosek o wyjatek

Lekarz musi poinformowa¢ plan o wzgledach medycznych

Lekarz lub inna osoba wystawiajaca recepte musi ztozy¢ o§wiadczenie wyjasniajace medyczne powody
wnioskowania o odstgpstwo. Dolaczenie do wniosku o odstepstwo takich informacji od lekarza lub innej osoby
zlecajacej lek, pozwoli przyspieszy¢ wydanie decyzji.

Nasza ,,Lista Lekow” zazwyczaj zawiera wigcej niz jeden lek do leczenia okre$lonego schorzenia Te inne opcje
sa okreslane jako ,,leki zamienne”. Jezeli lek zamienny bytby réwnie skuteczny, jak lek ktorego zada pacjent i nie
powodowatby wigcej skutkéw ubocznych ani innych probleméw zdrowotnych, zazwyczaj plan nie zatwierdzi
wniosku o wyjatek.

Whiosek moze zostaé rozpatrzony pozytywnie lub odmownie.

o Zatwierdzony wniosek o odstepstwo zazwyczaj pozostaje wazny do konca roku planu. Obowiazuje on
dopoki lekarz przepisuje lek oraz lek nadal bezpiecznie 1 skutecznie leczy dolegliwos¢ pacjenta.
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» Jezeli wniosek zostanie odrzucony, mozna zwroci¢ o zmiang decyzji sktadajac odwotanie.

Sekcja 7.4 Krok po kroku: Jak ztozy¢ wniosek o decyzje refundacyjna, w tym o wyjatek

Pojecia prawne
»Decyzja refundacyjna w trybie pilnym” jest okre§lana rowniez jako ,,orzeczenie w trybie przyspieszonym”.

Krok 1: Cztonek powinien zdecydowag, czy potrzebuje ,,standardowej decyzji refundacyjnej” czy
»decyzji refundacyjnej w trybie pilnym”.

wStandardowe decyzje refundacyjne” sa podejmowane w ciagu 72 godzin od otrzymania o§wiadczenia lekarza.
»Decyzje refundacyjne w trybie pilnym” sa podejmowane w ciagu 24 godzin od otrzymania o§wiadczenia
lekarza.

Jezeli stan zdrowia czlonka tego wymaga, czltonek moze zwrocié sig do nas o wydanie ,,decyzji refundacyjnej w
trybie pilnym.” Aby otrzymac¢ decyzje¢ refundacyjnga w trybie pilnym, cztonek musi spelni¢ dwa wymogi:

e Musisz o to prosi¢ lek, ktorego jeszcze nie otrzymates. (Nie mozna zlozy¢ wniosku o decyzje refundacyjna
w trybie pilnym w sprawie zwrotu pienigdzy za juz zakupiony lek.)

¢ Rozpatrzenie wniosku w standardowym terminie mogfoby spowodowac powazny uszczerbek na zdrowiu
lub znaczqco zaszkodzi¢ zdolnosci funkcjonowania uczestnika.

o Jezeli lekarz lub inny wystawca recepty poinformuje plan, ze zdrowie czlonka wymaga ,,decyzji
refundacyjnej w trybie pilnym”, automatycznie wydamy taka decyzje.

¢ Jezeli czlonek zwraca si¢ o decyzj¢ w trybie pilnym samodzielnie (bez poparcia ze strony lekarza lub
innej osoby wystawiajacej recepte), plan zadecyduje, czy jego stan zdrowia wymaga wydania decyzji
w takim trybie. W przypadku odrzucenia wniosku o decyzj¢ refundacyjna w trybie pilnym, plan wysle do
cztonka pismo, w ktérym:

o Wyjaséni, ze zastosowane zostana standardowe terminy.

......

lek, plan automatycznie wyda decyzj¢ w takim trybie.

o Wyjasni, w jaki Metoda cztonek moze zlozy¢ ,,skarge w trybie pilnym” na decyzj¢ planu o wydaniu
decyzji w terminie standardowym zamiast w zadanym trybie pilnym. OdpowiedZ na skargg zostanie
udzielona w ciagu 24 godzin od jej otrzymania.

Krok 2: Czlonek sklada wniosek o ,,standardowg decyzje refundacyjng” lub ,,decyzje refundacyjna
w trybie pilnym”.

Najpierw nalezy skontaktowac si¢ z planem telefonicznie, napisa¢ lub przefaksowa¢ wniosek o wydanie zgody
lub pokrycie kosztéw potrzebnej opieki medycznej. Procedurg decyzji refundacyjnej mozna rowniez rozpoczad
na stronie internetowej planu. Musimy zaakceptowac kazde zadanie pisemne, w tym zadanie ztozone na Wniosek
o ustalenie zasiegu modelu CMS formularza, ktory jest dostgpny na naszej stronie internetowej. Rozdzial 2 zawiera
dane kontaktowe. W celu zapewnienia sprawniejszego rozpatrzenia wniosku, nalezy w nim poda¢ imi¢ i nazwisko,
informacje kontaktowe i informacje o odrzuconym roszczeniu, ktérego dotyczy odwotanie.
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Moze to zrobi¢ sam ubezpieczony, jego lekarz (lub inna osoba przepisujaca lek) lub przedstawiciel. Mozna rowniez
wynaja¢ w tym celu prawnika. W czgsci 4 tego rozdziatu wyjasniono, w jaki Metoda cztonek moze upowazni¢
pisemnie inng osobg do wystepowania w jego imieniu.
 Jezeli ubezpieczony sklada wniosek o udzielenie odstepstwa, powinien zalaczy¢ oSwiadczenie popierajace
takie stanowisko, ktoére wskazuje medyczne uzasadnienie odstgpstwa. Lekarz lub inna osoba przepisujaca
lek moze wysta¢ do planu takie o$wiadczenie poczta albo faksem, Lub moze przekaza¢ uzasadnienie

telefonicznie, a nastgpnie, w razie konieczno$ci potwierdzi¢ je wysytajac poczta lub faksem pisemne
o$wiadczenie.

Krok 3:Plan rozpatruje wniosek i udziela cztonkowi odpowiedzi.
Terminy decyzji refundacyjnych wydanych ,,w trybie pilnym”
e Na ogo6t plan musi udzieli¢ odpowiedzi w ciagu 24 godzin od otrzymania wniosku.

o W przypadku wnioskéw o odstepstwo, odpowiedz zostanie udzielona w ciggu 24 godzin od otrzymania
o$wiadczenia uzasadniajace od lekarza. Jezeli wymaga tego stan zdrowia cztonka, udzielimy odpowiedzi
szybciej.

o Jezeli nie dotrzymamy tego terminu, mamy obowiazek wysta¢ wniosek na drugi stopien procesu
odwotawczego, gdzie zostanie rozpatrzony przez niezalezna organizacj¢ odwotawcza.

o Jezeli wniosek zostanie w calosci lub w czeSci rozpatrzony pozytywnie, musimy udzieli¢ refundacji, na
ktéra wyraziliSmy zgodg, w ciagu 24 godzin od otrzymania wniosku lub o$wiadczenia uzasadniajacego od
lekarza.

» Jezeli wniosek zostanie w calos$ci lub w czesci rozpatrzony odmownie, wyslemy do cztonka pisemne
wyjasnienie powodow odmowy oraz poinformujemy, jak mozna si¢ odwota¢ od takiej decyzji.

Terminy ,,standardowej” decyzji refundacyjnej dotyczqcej leku, ktorego czlonek jeszcze nie otrzymat
¢ Plan musi udzieli¢ odpowiedzi w ciagu 72 godzin od otrzymania wniosku.

o W przypadku wnioskow o odstepstwo, odpowiedz zostanie udzielona w ciagu 72 godzin od otrzymania
oswiadczenia uzasadniajace od lekarza. Jezeli wymaga tego stan zdrowia cztonka, udzielimy odpowiedzi
szybciej.

o Jezeli nie dotrzymamy tego terminu, mamy obowiazek wysta¢ wniosek na drugi stopien procesu
odwotawczego, gdzie zostanie rozpatrzony przez niezalezna organizacj¢ odwolawcza.

» Jezeli wniosek zostanie w calosci lub w czesci rozpatrzony pozytywnie, musimy udzieli¢ refundacji,
na ktora wyraziliSmy zgode, w ciagu 72 godzin od otrzymania wniosku lub o§wiadczenia uzasadniajacego
od lekarza.

» Jezeli wniosek zostanie w calosci lub w czesci rozpatrzony odmownie, wyslemy do cztonka pisemne
wyjasnienie powodow odmowy oraz poinformujemy, jak mozna si¢ odwola¢ od takiej decyzji.

Terminy ,,standardowej” decyzji refundacyjnej dotyczqcej platnosci za lek, ktory czlonek juz kupit

¢ Plan musi udzieli¢ odpowiedzi w ciggu 14 dni kalendarzowych od otrzymania wniosku.
o Jezeli nie dotrzymamy tego terminu, mamy obowiazek wysta¢ wniosek na drugi stopien procesu
odwotawczego, gdzie zostanie rozpatrzony przez niezalezna organizacj¢ odwolawcza.
» Jezeli wniosek zostanie w calosci lub w czeSci rozpatrzony pozytywnie, musimy takze zaptaci¢ cztonkowi
w ciagu 14 dni kalendarzowych od otrzymania wniosku.
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o Jezeli wniosek zostanie w calosci lub w czesci rozpatrzony odmownie, wyslemy do cztonka pisemne
wyjasnienie powodow odmowy oraz poinformujemy, jak mozna si¢ odwota¢ od takiej decyz;ji.

Krok 4: Jesli odrzucimy Twoj wniosek o pokrycie kosztéw, mozesz si¢ odwotac.

 Jezeli plan odrzuci wniosek cztonka, ma on prawo zwrdci¢ si¢ do planu o ponowne rozpatrzenie wniosku
— w drodze odwotania. Oznacza to, ze cztonek ponownie zwraca si¢ do planu o refundacjg leku. Ztozenie
odwotania oznacza rozpoczegcie procedury odwotanie pierwszego stopnia.

Sekcja 7.5 Krok po kroku: Jak ztozy¢é odwotanie pierwszego stopnia

Pojecia prawne

Odwotanie do planu od decyzji refundacyjnej dotyczacej leku w ramach Czgsci D jest nazywane ,,ponownym
rozpatrzeniem sprawy" przez plan.

,Odwotanie w trybie pilnym” okresla si¢ rowniez jako ,,przyspieszone ponowne rozpatrzenie sprawy”.

Krok 1: Czlonek powinien zdecydowagé, czy potrzebuje ,,standardowego odwotania” czy ,,odwotania
w trybie pilnym”.

wStandardowe odwolanie” jest zazwyczaj rozpatrywane w ciqgu 7 dni. ,,Odwolanie w trybie pilnym” jest zazwyczaj
rozpatrywane w ciqgu 72 godzin. JeZeli stan zdrowia ubezpieczonego tego wymaga, naleiy zaiqdadé ,,odwolania
w trybie pilnym”

¢ W przypadku odwotan od decyzji planu dotyczacych leku, ktorego cztonek jeszcze nie otrzymat, cztonek
musi wraz z lekarzem lub inna osoba przepisujaca lek zadecydowac, czy konieczne jest ztozenie ,,odwotania
w trybie pilnym”.

» ,,Wymagania dotyczace uzyskania ,,szybkiego odwotania” sa takie same jak te dotyczace uzyskania ,,szybkiej
decyzji o pokryciu” w sekcji 6.2 tego rozdziahu.

Krok 2: Cztonek, jego przedstawiciel, lekarz lub inna osoba przepisujaca lek musi skontaktowaé
sie z planem i ztozy¢ odwolanie pierwszego stopnia. Jezeli stan zdrowia cztonka wymaga
szybkiego dziatania, nalezy zazgda¢ ,,odwotania w trybie pilnym”.

¢ Whiosek o standardowe odwolanie nalezy zlozy¢ w formie pisemnej. Informacje kontaktowe podano w
Rozdziale 2.

¢ Whniosek o odwolanie w trybie pilnym mozna zlozy¢ w formie pisemnej lub telefonicznie pod numerem
(833) 671-0440, TTY: 711. Rozdziat 2 zawiera dane kontaktowe.

e Musimy przyjmowa¢ wszelkie pisemne wnioski, w tym wniosek ztozony na formularzu CMS ,,Wzo6r
wniosku o ponowna decyzj¢ w sprawie refundacji”’ (Model Coverage Redetermination Request Form), ktory
jest dostepny na naszej stronie internetowej www.fideliscare.org/WellcareMedicare/Prescription-Drug-

Information.W celu zapewnienia sprawniejszego rozpatrzenia wniosku, nalezy w nim poda¢ imig i nazwisko,
informacje kontaktowe i informacje o roszczeniu.
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¢ Odwolanie trzeba zlozy¢ w ciagu 65 dni kalendarzowych od daty na pisemnym zawiadomieniu, ktore
wystali$my, aby poinformowac¢ o naszej odpowiedzi dotyczacej decyzji w sprawie pokrycia kosztow. Jesli
cztonek nie dotrzymat tego terminu i istniat ku temu uzasadniony powdd, sktadajac odwotanie nalezy
wyjasni¢ przyczyng spdznienia. Plan moze zapewni¢ cztonkowi wigcej czasu na ztozenie odwotania.
Uzasadnione powody niedotrzymania terminu moga na przyktad obejmowaé powazna chorobg, z powodu
ktorej ubezpieczony nie mogt si¢ z nami skontaktowac lub udzielenie przez nas btgdnych lub niekompletnych
informacji w sprawie terminu ztoZenia odwotania.

o Czlonek moze si¢ zwroci¢ o kopie¢ informacji podanych w odwolaniu i doda¢ wigcej danych. Cztonek
1jego lekarz moga przekaza¢ dodatkowe informacje uzasadniajace odwotania.

Krok 3: Rozpatrzymy Twoje odwotanie i udzielimy Ci odpowiedzi.

» Rozpatrujac odwotanie plan uwzglgdnia ponownie wszystkie informacje dotyczace wniosku o refundacjg.
Sprawdza, czy decyzja odmowna zostata wydana zgodnie ze wszystkimi zasadami. Mozemy sig zwrdcic¢
do cztonka, jego lekarza lub innej osoby przepisujacej lek o wigcej informacji.

Terminy ,,odwolania w trybie pilnym”

e W przypadku odwotan w trybie pilnym, plan musi udzieli¢ odpowiedzi w ciagu 72 godzin od otrzymania
odwolania. JeZeli wymaga tego stan zdrowia cztonka, udzielimy odpowiedzi szybcie;j.

o Jezeli nie udzielimy odpowiedzi w ciagu 72 godzin, mamy obowiazek wysta¢ wniosek cztonka na drugi
stopien procesu odwotawczego, gdzie zostanie rozpatrzony przez niezalezng organizacj¢ odwotawcza.
Procedurg odwotawcza drugiego stopnia wyjasniono w Czesci 7.6.

» Jezeli wniosek zostanie w calosci lub w czeSci rozpatrzony pozytywnie, musimy udzieli¢ refundacji, na
ktéra wyraziliSmy zgodg, w ciagu 72 godzin od otrzymania odwolania.

o Jezeli wniosek zostanie w calosci lub w czesci rozpatrzony odmownie, wyslemy pisemne wyjasnienie
powoddéw odmowy oraz poinformujemy, jak ztozy¢ odwotanie od naszej decyz;ji.

Terminy ,,standardowego” odwolania dotyczqcego leku, ktorego czlonek jeszcze nie otrzymat

¢ W przypadku odwotan standardowych musimy da¢ Panstwu odpowiedz w ciggu 7 dni kalendarzowych
po otrzymaniu Panstwa odwotania. Udzielimy odpowiedzi wczes$niej, jezeli ubezpieczony jeszcze nie
otrzymat leku, a stan jego zdrowia tego wymaga.

o Jezeli nie wydamy decyzji w ciagu 7 dni kalendarzowych, mamy obowiazek wysta¢ wniosek na drugi
stopien procesu odwotawczego, gdzie zostanie rozpatrzony przez niezalezng organizacj¢ odwotawcza.
Procedure odwotawcza drugiego stopnia wyjasniono w CzeSci 7.6.

o Jezeli wniosek zostanie w calosci lub w cze$ci rozpatrzony pozytywnie, musimy udzieli¢ refundacji tak
szybko, jak tego wymaga stan zdrowia cztonka, lecz nie p6zniej niz 7 dni kalendarzowych od otrzymania
odwotlania.

o Jezeli wniosek zostanie w calosci lub w czeSci rozpatrzony odmownie, wyslemy pisemne wyjasnienie
powodow odmowy oraz poinformujemy, jak zlozy¢ odwotanie od naszej decyzji.

Terminy ,,standardowego odwolania” dotyczqcego platnosci za lek, ktory czlonek juz kupit

 Plan musi udzieli¢ odpowiedzi w ciagu 14 dni kalendarzowych od otrzymania wniosku.

o Jezeli nie dotrzymamy tego terminu, mamy obowiazek wysta¢ wniosek na drugi stopief procesu
odwotawczego, gdzie zostanie rozpatrzony przez niezalezna organizacj¢ odwolawcza.
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o Jezeli wniosek zostanie w caloSci lub w czesci rozpatrzony pozytywnie, musimy takze zaptaci¢ w ciagu
30 dni kalendarzowych od otrzymania wniosku.

 Jezeli wniosek zostanie w calos$ci lub w czesci rozpatrzony odmownie, wyslemy do cztonka pisemne
wyjasnienie powodow odmowy oraz poinformujemy, jak mozna si¢ odwota¢ od takiej decyzji.

Krok 4: Jesli odrzucimy twoje odwotlanie, sam zdecydujesz, czy chcesz kontynuowa¢ proces
odwotawczy i ztozy¢ kolejne odwotanie.

« Jesli cztonek zdecyduje si¢ ztozy¢ kolejne odwotanie, oznacza to, ze sktada odwotanie drugiego stopnia.

Sekcja 7.6 Krok po kroku: Jak ztozy¢é odwotanie drugiego stopnia

Poje¢cia prawne

,Niezalezna organizacja odwolawcza” nazywana jest oficjalnie ,,niezaleznym podmiotem odwolawczym”, W
skrocie ,,JRE”.

Niezalezna organizacja odwolawcza jest niezalezng organizacja, zatrudniong przez Medicare. Nie jest
zwiazane z planem 1 nie jest agencja rzadowa. Organizacja ta decyduje, czy decyzje podjete przez plan sa prawidtowe
lub czy trzeba je zmieni¢. Dziatania organizacji sa nadzorowane przez Medicare.

Krok 1: Cztonek (jego przedstawiciel, lekarz lub inna osoba przepisujaca lek) musi skontaktowac
sie z niezalezng organizacja odwotawcza i poprosi¢ o ponowne rozpatrzenie (weryfikacje) swojej
sprawy.

 Jezeli plan odmownie rozpatrzy odwotanie pierwszego stopnia, do czlonka zostanie wystane pisemne
zawiadomienie zawierajace instrukcje, jak zlozy¢ odwolanie drugiego stopnia do niezaleznej organizacji
odwotawczej. W instrukcjach wyjasnione bedzie, kto moze ztozy¢ odwotanie drugiego stopnia, jakie
nieprzekraczalne terminy obowiazuja czlonka oraz jak si¢ skontaktowac z organizacja odwotawcza. Jesli
jednak plan nie przeprowadzit weryfikacji w obowiazujacych ramach czasowych lub podjat niekorzystna
decyzj¢ odnosnie ,,ustalenia ryzyka” w ramach programu zarzadzania lekami, automatycznie przekaze
roszczenie cztonka do IRE.

¢ Plan przesle organizacji informacje na temat odwotania. Zbior tych informacji nazywa si¢ ,,aktami sprawy”’.
Czlonek ma prawo zwrocic si¢ do nas o kopie akt swojej sprawy.

o Czlonek ma prawo udzieli¢ niezaleznej organizacji odwotawczej dodatkowych informacji na poparcie
odwotania.

Krok 2: Niezalezna organizacja odwotawcza dokonuje przegladu odwotania.
Weryfikatorzy niezaleznej organizacji odwolawczej uwaznie rozpatrza wszystkie informacje zwiazane z odwolaniem.
Terminy ,,odwolania w trybie pilnym”

« Jezeli stan zdrowia ubezpieczonego tego wymaga, nalezy zwroci¢ si¢ do niezaleznej organizacji odwotawczej
o rozpatrzenie ,,odwolania w trybie pilnym”.

 Jezeli organizacja zgodzi si¢ na rozpatrzenie ,,odwotanie w trybie pilnym", musi udzieli¢ odpowiedzi na
odwotlanie drugiego stopnia w ciggu 72 godzin od otrzymania wniosku o odwotanie.
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Terminy ,,standardowego odwolania”

e W przypadku standardowych odwotan, niezalezna organizacja odwolawcza musi udzieli¢ odpowiedzi na
odwotanie drugiego stopnia w ciagu 7 dni kalendarzowych od otrzymania odwotania, jesli dotyczy ono
leku, ktorego czlonek jeszcze nie otrzymat. W przypadku wnioskow o zwrot kosztow wykupionego juz
leku, organizacja odwotawcza musi udzieli¢ odpowiedzi na odwotanie drugiego stopnia w ciggu 14 dni
kalendarzowych od otrzymania wniosku.

Krok 3: Niezalezna organizacja odwotawcza udziela odpowiedzi.
W przypadku ,,odwotania w trybie pilnym”:

» Jezeli niezalezna organizacja odwolawcza wyda pozytywna opini¢ co do calosci lub cze¢sci wniosku
czlonka, musimy przyzna¢ refundacj¢ leku zatwierdzona przez organizacj¢ odwotawcza w ciagu 24 godzin
od otrzymania jej decyzji.

W przypadku ,,standardowego odwolania”:

¢ Jezeli niezalezna organizacja odwolawcza wyda pozytywna opinig¢ co do calosci lub czesci wniosku o
refundacje¢, musimy zapewnié refundacje leku zatwierdzong przez organizacje w ciagu 72 godzin od
otrzymania decyzji organizacji.

» Jezeli niezalezna organizacja odwolawcza wyda pozytywna opinig¢ co do calosci lub cze¢sci wniosku o
zwrot kosztow leku wykupionego przez cztonka, musimy wystaé platnosé w ciagu 30 dni kalendarzowych
od otrzymania decyzji organizacji.

Co w sytuacji, gdy niezalezna organizacja odwotawcza odrzuci odwotanie?

Jesli organizacja odrzuci cze$¢ lub calo$¢ odwolania, bedzie to oznaczato, Ze zgadza si¢ z nasza decyzja o
niezatwierdzeniu wniosku cztonka (lub cz¢$ci wniosku) o refundacjg. (Jest to tak zwane ,,utrzymanie decyzji w
mocy” lub ,,odrzucenie odwotania”.) W takim przypadku, niezalezna organizacja odwotawcza wysle do czlonka
pismo:

e Z wyjasnieniem swojej decyzji.

 Informujace o prawie cztonka do odwotania trzeciego stopnia, jesli warto$¢ zadanej refundacji leku spetnia
okreslona kwote minimalna. Jezeli warto$¢ zadanej refundacji leku jest zbyt niska, nie mozna si¢ odwotac
wyzej 1 decyzja drugiego stopnia jest ostateczna.

» Informujace o wartosci, ktéra musi by¢ przedmiotem sporu, aby kontynuowac procedure odwotawcza.

Krok 4: Jesli przypadek spetnia takie wymagania, cztonek decyduje, czy chce odwotywac¢ sie
dalej.

« Istniejq trzy dodatkowe stopnie procedury odwotawczej powyzej drugiego stopnia (tacznie pie¢ poziomoéw
odwotan). Szczegdtowe informacje o odwotaniu trzeciego stopnia podano w pisemnym powiadomieniu
wystanym po wydaniu decyzji w sprawie odwotania drugiego stopnia.

¢ Odwolaniem trzeciego stopnia zajmuje si¢ s¢dzia sadu administracyjnego lub prawnik bedacy orzecznikiem.
W CzeSci 10 tego rozdziatu wyjasniono bardziej szczegdétowo procedure odwotania trzeciego, czwartego 1
piatego stopnia.
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SEKCJA 8 W jaki Metoda zwréci¢ sie do planu o objecie ubezpieczeniem
dluzszego pobytu w szpitalu, jesli ubezpieczony uwaza, ze jest
wypisywany przedwczesnie

Po przyjeciu do szpitala cztonek ma prawo do uzyskania wszystkich objetych ubezpieczeniem ustug szpitalnych,
niezbednych do zdiagnozowania i leczenia choroby lub urazu.

Podczas pobytu w szpitalu lekarz i personel szpitalny beda wspotpracowali z pacjentem, aby przygotowac¢ go do
wypisania ze szpitala. Pomoga zapewni¢ opieke, ktorej pacjent moze potrzebowac po wypisaniu ze szpitala.

« Dzien opuszczenia szpitala nazywa si¢ ,,terminem wypisu”.

¢ Po podjgciu decyzji o terminie wypisu, lekarz lub personel szpitala poinformuje o tym pacjenta.

» Jezeli zdaniem pacjenta jest on wypisywany ze szpitala przedwczesnie, moze si¢ zwrdci¢ z wnioskiem o
przedtuzenie pobytu w szpitalu, a jego wniosek zostanie rozpatrzony.

Sekcja 8.1 W czasie pobytu w szpitalu pacjent otrzyma pisemne powiadomienie od Medicare
informujace o jego prawach

W ciagu dwoch dni od przyjecia do szpitala, cztonek otrzyma pisemne powiadomienie zatytutowane Wazny
komunikat od Medicare dotyczqcy praw cztonkow planu. Powiadomienie jest przekazywane kazdej osobie
korzystajacej z Medicare.

W razie nieotrzymania powiadomienia w szpitalu (na przyktad od pracownika socjalnego lub pielggniarki), nalezy
poprosi¢ dowolnego pracownika szpitala o jego egzemplarz. Osoby potrzebujace pomocy powinny zadzwoni¢ do
Dziatu Obstugi Ubezpieczonych lub pod numer 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), czynny przez cata dobe,
7 dni w tygodniu (TTY 1-877-486-2048).

1. Nalezy uwaznie przeczyta¢ powiadomienie, a w razie watpliwosci poprosi¢ o wyjasnienie. Powiadomienie
informuje o:

o Prawie do korzystania z ustug pokrywanych przez Medicare w czasie i po zakonczeniu pobytu w szpitalu,
zgodnie z zaleceniami lekarza. Obejmuje to prawo do informacji, jakie to sa ustugi, kto za nie zaptaci i
gdzie mozna je uzyskac.

e Prawie do uczestniczenia w podejmowaniu decyzji dotyczacych pobytu w szpitalu.

» Prawie do informacji o tym, gdzie nalezy zgtasza¢ wszelkie problemy dotyczace jakosci opieki szpitalne;.

» Prawie do zazadania natychmiastowej weryfikacji decyzji o wypisie ze szpitala, jezeli cztonek uwaza,
ze jest wypisywany przedwczesnie. Jest to formalny, zgodny z prawem Metoda zwrdcenia si¢ o opdznienie
daty wypisu ze szpitala, tak aby plan pokryt koszty opieki szpitalnej przez dtuzszy czas.

2. Czlonek zostanie poproszony o podpisanie pisemnego powiadomienia w celu potwierdzenia, Ze je
otrzymal i rozumie przystugujace mu prawa.

o Czlonek lub osoba wystepujaca w jego imieniu zostanie poproszony o podpisanie powiadomienia.

e Podpisanie powiadomienia potwierdza tylke to, Ze ubezpieczony otrzymat informacj¢ o przystugujacych
mu prawach. Dokument nie zawiera daty wypisu ze szpitala. Podpisanie powiadomienia nie oznacza
zgody na dat¢ wypisu.

3. Kopi¢ powiadomienia nalezy zachowac, aby w razie potrzeby moc skorzysta¢ z podanych w nim informacji
o sktadaniu odwotania (lub zgtaszaniu probleméw zwiazanych z jakoS$cia opieki).
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e W przypadku podpisania powiadomienia wigcej niz dwa dni przed data wypisu, pacjent otrzyma kolejna
kopig przed planowanym wypisem.

» Osoby, ktore chca wezesniej zapoznac si¢ z kopia powiadomienia moga zadzwoni¢ do Dziatu Obstugi
Ubezpieczonych lub pod numer 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), czynny przez cata dobg, 7 dni
w tygodniu. Uzytkownicy TTY powinni zadzwoni¢ pod numer 1-877-486-2048. Z powiadomieniem
mozna roéwniez zapoznac¢ si¢ online na stronie www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/
BNI/HospitalDischargeappealNotices.

Sekcja 8.2 Krok po kroku: Jak ztozy¢ odwotanie pierwszego stopnia w sprawie zmiany
terminu wypisu ze szpitala

Osoby, ktore chea zwrécié sig o pokrycie kosztow ustug zwiazanych z pobytem w szpitalu przez dtuzszy okres,
beda musialy skorzysta¢ z procedury odwolawczej. Przed rozpoczgciem procedury odwotania nalezy zrozumie¢,
co trzeba zrobi¢ i jakie obowiazuja terminy.

¢ Nalezy przestrzegaé procedury.

» Nalezy przestrzega¢ terminow.

¢ W razie potrzeby nalezy zwroci¢ si¢ po pomoc. W razie pytan lub koniecznosci uzyskania pomocy na
dowolnym etapie, nalezy zadzwoni¢ do Dzialu Obstugi Ubezpieczonych. Lub zadzwoni¢ do swojego
stanowego programu pomocy w sprawach ubezpieczen zdrowotnych (State Health Insurance Assistance
Program), czyli organizacji rzadowej zapewniajacej spersonalizowana pomoc.

Podczas odwolania pierwszego stopnia, Organizacja Poprawy Jakosci dokonuje przegladu odwolania.
Sprawdza, czy planowana data wypisu jest uzasadniona ze wzgledéw medycznych.

Organizacja Poprawy JakoSci to grupa lekarzy i innych specjalistow w zakresie opieki zdrowotnej, optacanych
przez rzad federalny, ktora zajmuje si¢ sprawdzaniem i ulepszaniem jakos$ci opieki udzielanej osobom korzystajacym
z Medicare. Obejmuje to rowniez weryfikacjg termindéw wypisu ze szpitala 0sob korzystajacych z Medicare.
Eksperci ci nie naleza do naszego planu.

Krok 1: Nalezy skontaktowa¢ sie z Organizacjg Poprawy Jakosci wlasciwg dla danego stanu i
poprosic¢ o niezwloczng weryfikacje terminu wypisania ze szpitala. Nalezy dziata¢ szybko.

Jak moZna skontaktowad si¢ 7 organizacjq?

» Informacje o tym, jak skontaktowac si¢ z organizacja podano w przekazanym cztonkowi pisemnym
powiadomieniu (Wazny komunikat od Medicare dotyczqcy praw uczestnikow planu). Nazwe, adres 1 numer
telefonu do Organizacji Poprawy Jakosci w danym stanie mozna réwniez sprawdzi¢ w Rozdziale 2.

Nalezy dziataé szybko:

» Aby zlozy¢ odwotanie, nalezy skontaktowac si¢ z Organizacja Doskonalenia Jako$cizanim opuszczasz
szpital i nie p6zniej niz do pélnocy w dniu wypisu.
o Jezeli dotrzymasz tego terminu, mozesz pozosta¢ w szpitalu Po data wypisu bez placenia za to podczas
oczekiwania na decyzj¢ Organizacji Doskonalenia Jakosci.
o Jezeli cztonek nie dotrzyma tego terminu i zdecyduje si¢ zosta¢ w szpitalu po planowanym terminie
wypisu, moze by¢ zmuszony do oplacenia wszystkich kosztow opieki zapewnionej w szpitalu po tym
terminie.
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Po zwrdceniu si¢ przez cztonka o niezwtoczna werytikacj¢ daty wypisu ze szpitala, Organizacja Poprawy Jakosci
skontaktuje si¢ z nami. Do potludnia nast¢pnego dnia po skontaktowaniu si¢ z nami przekazemy cztonkowi
Szczegolowe powiadomienie o wypisie. W powiadomieniu podana bedzie planowana data wypisu i szczegdtowe
wyjasnienie powodow, dla ktorych lekarz, szpital i plan uwazaja, Ze cztonek powinien (Ze jest to uzasadnione ze
wzgledow medycznych) opusci¢ szpital w tym dniu.

Osoby, ktore chca zapoznac si¢ z przyktadowym Szczegélowym powiadomieniem o wypisie moga zadzwoni¢
do dziatlu obstugi uczestnikow lub pod numer 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), czynny przez cata dobg, 7
dni w tygodniu. (Uzytkownicy TTY powinni dzwoni¢ pod numer1-877-486-2048). Z przyktadowym
powiadomieniem mozna rowniez zapozna¢ si¢ online na stronie www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeappealNotices.

Krok 2: Organizacja Poprawy Jakosci przeprowadza niezalezng weryfikacje sprawy.

» Specjalisci w zakresie opieki zdrowotnej w Organizacji Poprawy Jakosci (,,weryfikatorzy™) zapytaja cztonka
(lub jego przedstawiciela), dlaczego uwaza, ze ushugi powinny by¢ nadal refundowane. Cztonek nie musi
przygotowywac zadnego pisma, moze to jednak zrobic.

o Weryfikatorzy zapoznaja si¢ rowniez z dokumentacja medyczna, porozmawiaja z lekarzem i przejrza
informacje uzyskane od szpitala i naszego planu.

¢ Do potudnia nastgpnego dnia po poinformowaniu planu przez weryfikatorow o odwotaniu, cztonek otrzyma
pisemne powiadomienie z planowana data wypisu ze szpitala. Powiadomienie wyjasnia rowniez szczegétowo
powody, dla ktorych lekarz, szpital i plan uwazaja, ze cztonek powinien (ze jest to uzasadnione ze wzgledow
medycznych) opusci¢ szpital w tym dniu.

Krok 3: W ciagu jednego petnego dnia od uzyskania wszystkich potrzebnych informaciji,
Organizacja Poprawy Jakosci udzieli odpowiedzi na odwotanie.

Co w przypadku decyzji pozytywnej?

e W przypadku, gdy organizacja odwotawcza wyda decyzj¢ pozytywna, plan musi nadal zapewnia¢
refundowane uslugi zwigzane z pobytem w szpitalu tak dlugo, jak beda one niezbedne ze wzgledow
medycznych.

¢ Cztonek bedzie nadal musiat pokrywaé swoj udziat w kosztach (udzialy wtasne lub doptaty, o ile maja
zastosowanie). Ponadto, moga obowiazywac pewne ograniczenia refundowanych ustug szpitalnych.

Co w przypadku decyzji odmownej?

e Decyzja odmowna Organizacja Poprawy Jako$ci oznacza, ze planowana data wypisu jest medycznie
uzasadniona. W takim przypadku, refundacja uslug szpitalnych przez plan zakonczy si¢ w potudnie
nastepnego dnia, po tym, gdy Organizacja Poprawy Jakosci przekaze cztonkowi swoja odpowiedZ na
odwotanie.

« Jesli organizacja odrzuci odwotanie, a cztonek zdecyduje sig zosta¢ w szpitalu, moze by¢ zobowiazany do
oplacenia pelnego kosztu opieki szpitalnej zapewnianej od potudnia nastepnego dnia po przekazaniu
cztonkowi odpowiedzi Organizacji Poprawy Jakosci na odwotanie.


https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeappealNotices
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeappealNotices
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Krok 4: Jesli odpowiedz na Twoje odwotanie na poziomie 1 brzmi ,,nie”’, mozesz podja¢ decyzje,
czy chcesz zlozy¢ kolejne odwotanie.

¢ Jezeli Organizacja Poprawy Jako$ci wyda decyzje odmowna, a pacjent pozostanie w szpitalu po planowane;j
dacie wypisu, moze ztozy¢ kolejne odwotanie. Ztozenie kolejnego odwotania oznacza rozpoczegcie procedury
odwotania drugiego stopnia.

Sekcja 8.3 Krok po kroku: Jak ztozy¢ odwotanie drugiego stopnia w sprawie zmiany terminu
wypisu ze szpitala

Podczas odwotania drugiego stopnia, cztonek zwraca si¢ do Organizacji Poprawy Jakosci o ponowne
przeanalizowanie jej decyzji w sprawie pierwszego odwolania. Jezeli Organizacja Poprawy Jakosci odrzuci
odwotanie drugiego stopnia, cztonek moze by¢ zobowiazany do optacenia petnego kosztu pobytu w szpitalu po
planowanej dacie wypisu.

Krok 1: Cztonek powinien ponownie zwréci¢ sie do Organizacji Poprawy Jakosci o ponowne
rozpatrzenie sprawy.

» Whniosek o ponowne rozpatrzenie sprawy trzeba ztozy¢ w ciagu 60 dni kalendarzowych od dnia, w ktérym
Organizacja Poprawy Jakosci odpowiedziata odmownie na odwotanie pierwszego stopnia. O ponowne
rozpatrzenie sprawy w tej procedurze mozna si¢ zwrocic tylko wtedy, gdy pacjent pozostanie w szpitalu po
dniu, w ktérym refundacja opieki dobiegta konca.

Krok 2: Organizacja Poprawy Jakosci po raz drugi rozpatruje sytuacje cztonka.

o Weryfikatorzy Organizacji Poprawy Jakos$ci po raz kolejny dokonaja uwaznego przegladu wszystkich
informacji zwiazane z odwotlaniem.

Krok 3: W ciagu 14 dni kalendarzowych od otrzymania wniosku o odwotanie drugiego stopnia,
weryfikatorzy podejma decyzje w sprawie odwotania i poinformuja o niej ubezpieczonego.

Jezeli organizacja odwolawcza udzieli pozytywnej odpowiedzi:

¢ Plan musi zwréci¢ ubezpieczonemu jego udziat w kosztach opieki szpitalnej, ktora zapewniono mu od
potudnia nastgpnego dnia po odrzuceniu pierwszego odwotania przez Organizacj¢ Poprawy Jakosci. Plan
musi nadal zapewnia¢ refundacje opieki szpitalnej dopdki jest ona niezbedna ze wzgledow medycznych.

o Czlonek musi nadal ptaci¢ swoj udziat w kosztach, moga rdwniez obowiazywaé ograniczenia refundacji.
Jezeli organizacja odwolawcza udzieli negatywnej odpowiedzi:

¢ Oznacza to, Ze organizacja zgadza si¢ z decyzja podj¢ta w ramach odwotania pierwszego stopnia.

¢ Czlonek otrzyma powiadomienie z pisemnym wyjasnieniem, co nalezy zrobi¢, aby kontynuowac proces
odwotania.

Krok 4: W przypadku odpowiedzi odmownej, cztonek bedzie musiat zdecydowaé, czy chce skiadaé
kolejne odwotanie, czyli odwotanie trzeciego stopnia.

« Istnieja trzy dodatkowe stopnie procedury odwotawczej powyzej drugiego stopnia (w sumie pie¢ poziomow
odwotan). Szczegdétowe informacje o odwotaniu trzeciego stopnia podano w pisemnym powiadomieniu
wystanym po wydaniu decyzji w sprawie odwotania drugiego stopnia.
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¢ Odwolaniem trzeciego stopnia zajmuje si¢ s¢dzia sadu administracyjnego lub prawnik bedacy orzecznikiem.
W Czes$ci 10 tego rozdzialu znajduje si¢ wigcej informacji na temat procesu odwotawczego trzeciego,
czwartego 1 piatego stopnia.

SEKCJA 9 W jaki Metoda zwréci¢ sie do planu o dalsze pokrywanie
ubezpieczeniem okreslonych ustug medycznych, jezeli zdaniem
ubezpieczonego ich refundacja konczy sie za wczesnie

Sekcja 9.1 Ta czesé dotyczy wytacznie trzech ustug: domowej opieki zdrowotnej, ustug w
osrodku wyspecjalizowanej opieki pielegniarskiej i ustug zapewnianych w
kompleksowej przychodni rehabilitacyjnej (CORF)

Osoby korzystajace z refundacji domowej opieki zdrowotnej, ustug w osrodku wyspecjalizowanej opieki
pielegniarskiej lub opieki rehabilitacyjnej (w kompleksowej przychodni rehabilitacyjnej (Comprehensive
Outpatient Rehabilitation Facility, CORF), maja prawo do korzystania z tego rodzaju ustug tak dtugo, jak jest
to konieczne do zdiagnozowania i leczenia choroby lub urazu.

Gdy plan zdecyduje, ze nalezy zakonczy¢ refundacj¢ dowolnego z tych trzech rodzajow opieki, jest zobowiazany
do poinformowania o tym cztonka z wyprzedzeniem. Gdy refundacja tego rodzaju opieki dobiega
kofica,przestaniemy placi¢ dla Twojej opieki.

Jezeli ubezpieczony uwaza, ze przedwcze$nie zaprzestajemy refundacji Swiadczonej opieki, moze zlozy¢ odwolanie
od tej decyzji. W tej czgsci opisano, jak ztozy¢ odwotanie.

Sekcja 9.2 Plan uprzedzi, kiedy nastapi zakonczenie refundaciji

Poje¢cia prawne

»Powiadomienie o zaprzestaniu refundacji przez Medicare”. Informuje, jak zwrdci¢ si¢ o ,,odwolanie w
trybie pilnym”. Zwrocenie si¢ o odwotanie w trybie pilnym to formalny, zgodny z prawem Metoda zazadania
zmiany decyzji refundacyjnej planu dotyczacej terminu zakonczenia opieki.

1. Co najmniej dwa dni przed planowanym zakonczeniem refundacji opieki przez plan, czlonek otrzyma
pisemne powiadomienie. Powiadomienie:
» Podaje datg¢ zakonczenia refundacji opieki.
o Wyjasnia, jak zwrdci€ sig o ,,odwotanie w trybie pilnym” w sprawie pokrywania opieki przez dtuzszy
okres.

2. Czlonek lub osoba wystepujaca w jego imieniu zostanie poproszony o podpisanie pisemnego
powiadomienia w celu potwierdzenia jego odebrania. Podpisanie powiadomienia potwierdza tylko to, ze
ubezpieczony otrzymal informacj¢ o tym, kiedy refundacja ustanie. Podpisanie dokumentu nie oznacza,
ze czlonek zgadza si¢ z decyzja planu o zakonczeniu opieki.
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Sekcja 9.3 Krok po kroku: Jak ztozy¢ odwotanie pierwszego stopnia dotyczace
refundowania opieki przez dtuzszy okres

Osoby, ktore chca zwroci¢ si¢ o refundacjg opieki przez dluzszy okres, beda musialy skorzysta¢ z procedury
odwotawczej. Przed rozpoczeciem procedury odwotania nalezy zrozumiec¢, co trzeba zrobi€ i jakie obowiazuja
terminy.

e Nalezy przestrzega¢ procedury.

¢ Nalezy przestrzegaé¢ terminow.

» W razie potrzeby nalezy zwroci¢ si¢ po pomoc. W razie pytan lub koniecznos$ci uzyskania pomocy na
dowolnym etapie, nalezy zadzwoni¢ do Dziatu Obstugi Ubezpieczonych. Lub zadzwoni¢ do swojego
stanowego programu pomocy w sprawach ubezpieczen zdrowotnych (State Health Insurance Assistance
Program), czyli organizacji rzadowej zapewniajacej spersonalizowana pomoc.

Podczas odwolania pierwszego stopnia, Organizacja Poprawy Jakos$ci dokonuje przegladu odwolania.
Decyduje, czy data zakonczenia refundacji opieki jest uzasadniona ze wzgledow medycznych.

Organizacja Poprawy JakoSci to grupa lekarzy i innych ekspertow w zakresie opieki zdrowotnej, optacanych
przez rzad federalny, ktora zajmuje si¢ sprawdzaniem i ulepszaniem jakos$ci opieki udzielanej osobom korzystajacym
z Medicare. Obejmuje to weryfikacje decyzji planu dotyczacych terminu zakonczenia refundacji okreslonych
rodzajoéw opieki medycznej. Eksperci ci nie naleza do naszego planu.

Krok 1:Zt6z odwotanie na poziomie 1: skontaktuj sie z Organizacjg Doskonalenia Jakosci i popros
o przyspieszenie procedury odwotania. Nalezy dziata¢ szybko.

Jak moZina skontaktowad sie 7 organizacjq?

¢ Otrzymane przez Ciebie pisemne powiadomienie (Zawiadomienie o braku pokrycia kosztow leczenia w
ramach Medicare) powie Ci jak skontaktowac si¢ z ta organizacja. Nazwe, adres 1 numer telefonu do
Organizacji Poprawy Jako$ci w danym stanie mozna réwniez sprawdzi¢ w Rozdziale 2.

» Jak mozna skontaktowac si¢ z ta organizacja

* Dzialaj szybko:

» Aby rozpocza¢ procedurg odwotawcza, nalezy skontaktowac si¢ z Organizacja Poprawy Jako$ci do poludnia
dnia poprzedzajacego date wejScia w zycie podana na Powiadomieniu o zaprzestaniu refundacji przez
Medicare.

Krok 2: Organizacja Poprawy Jakosci przeprowadza niezalezng weryfikacje sprawy.
Poje¢cia prawne

»Szczegolowe uzasadnienie zaprzestania refundacji”. Powiadomienie zawierajace szczegotowe informacje
na temat powodoéw zakonczenia refundacji.

Jak przebiega weryfikacja?

» Specjalisci w zakresie opieki zdrowotnej w Organizacji Poprawy Jakosci (,,weryfikatorzy™) zapytaja cztonka
(lub jego przedstawiciela), dlaczego uwaza, ze ushugi powinny by¢ nadal refundowane. Czlonek nie musi
przygotowywac zadnego pisma, moze to jednak zrobic.
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¢ Organizacja odwolawcza zapozna si¢ rowniez z dokumentacja medyczna, porozmawia z lekarzem 1 przejrzy
informacje uzyskane od naszego planu.

e Do konca dnia, w ktorym weryfikatorzy poinformuja plan o odwotaniu, cztonek otrzyma od planu
Szczeglélowe uzasadnienie zaprzestania refundacji,wyjasniajace szczegétowo powody zakonczenia
refundacji ustug.

Krok 3: W ciagu jednego dnia, po zebraniu wszystkich niezbednych informacji, recenzenci
poinformuja Cie o swojej decyz;ji.

Co sig¢ stanie w przypadku, gdy weryfikatorzy pozytywnie rozpatrzq odwolanie?

 Jezeli weryfikatorzy rozpatrza odwotanie pozytywnie, wowczas plan musi refundowa¢ ustugi dopoki beda
one niezb¢dne ze wzgledow medycznych.

o Czlonek bedzie nadal musiat pokrywac swoj udzial w kosztach (udzialy wtasne lub doptaty, o ile maja
zastosowanie). Moga obowiazywaé pewne ograniczenia refundowanych ustug.

Co sig stanie w przypadku, gdy weryfikatorzy odrzucq odwolanie?

 Jezeli weryfikatorzy odrzucq odwotanie, wowczas refundacja zakonczy si¢ w zapowiedzianym przez
plan terminie.

 Jesli zdecydujesz si¢ na dalsze korzystanie z ustug opieki domowej, opieki w osrodku pielegniarskim lub
kompleksowych ustug rehabilitacji ambulatoryjnej (CORF) Po ta data, kiedy konczy si¢ Twoje ubezpieczenie,
bedziesz musial zaplaci¢ pelna kwote tej opieki samodzielnie.

Krok 4: Jesli odpowiedz na Twoje odwotanie na poziomie 1 brzmi ,,nie”’, mozesz podja¢ decyzje,
czy chcesz zlozy¢ kolejne odwotanie.

 Jezeli weryfikatorzy odrzuca odwotanie pierwszego stopnia, a cztonek postanowi nadal korzysta¢ z opieki
po ustaniu jej refundacji, bedzie mogt ztozy¢ odwotanie drugiego stopnia.

Sekcja 9.4 Krok po kroku: Jak ztozy¢ odwotanie drugiego stopnia dotyczace refundowania
opieki przez dituzszy okres

Podczas odwotania drugiego stopnia, cztonek zwraca si¢ do Organizacji Poprawy Jakos$ci o ponowne
przeanalizowanie jej decyzji w sprawie pierwszego odwotania. Jesli Organizacja ds. Poprawy Jakosci odrzuci
Twoje odwolanie poziomu 2, mozesz zosta¢ zobowigzany do pokrycia pelnego kosztu opieki domowe;j, opieki w
wykwalifikowanym os$rodku pielggniarskim lub kompleksowych ustug rehabilitacji ambulatoryjnej (CORF) Po
zapowiedzianym przez plan terminie ustania refundacji.

Krok 1: Cztonek powinien ponownie zwroéci¢ sie do Organizacji Poprawy Jakosci o ponowne
rozpatrzenie sprawy.

» Whniosek o ponowne rozpatrzenie sprawy trzeba ztozy¢ w ciagu 60 dni od dnia, w ktorym Organizacja
Poprawy JakoS$ci odrzucita odwotanie pierwszego stopnia. Mozna zwr6ci¢ si¢ o zmiang decyzji tylko, jezeli
pacjent uzyskiwat opieke po dniu, w ktérym refundacja dobiegta konca.

Krok 2: Organizacja Poprawy Jakosci po raz drugi rozpatruje sytuacje cztonka.

» Organizacja poprawy jakosci jeszcze raz doktadnie przyjrzy si¢ wszystkim informacjom zwiazanym z Panstwa
odwotaniem.
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Krok 3: Weryfikatorzy, w ciggu 14 dni od otrzymania wniosku o odwotanie, podejma decyzje w
sprawie odwotania i poinformuja o niej ubezpieczonego.

Co si¢ stanie w przypadku, gdy organizacja odwolawcza pozytywnie rozpatrzy odwolanie?

e Plan musi zwrdécié¢ czlonkowi swoj udziat w kosztach opieki, uzyskanej po zapowiedzianym przez plan
terminie ustania refundacji. Plan musi nadal zapewnia¢ refundacje¢ opieki dopoki bedzie ona niezbgdna
ze wzgledéw medycznych.

o Czlonek musi nadal ptaci¢ swoj udziat w kosztach, moga rowniez obowigzywac ograniczenia refundacji.
Co si¢ stanie w przypadku, gdy organizacja odwotawcza odrzuci odwolanie?

» Oznacza to, ze organizacja zgadza si¢ z decyzja podjeta w ramach odwolania pierwszego stopnia.

¢ Cztonek otrzyma powiadomienie z pisemnym wyjasnieniem, co nalezy zrobi¢, aby kontynuowac proces
odwotania. Bedzie ono zawiera¢ szczegotowe wyjasnienie, w jaki Metoda odwotac si¢ do kolejnej instancji,
w ktorej sprawa zajmie si¢ sedzia sadu administracyjnego lub prawnik bedacy orzecznikiem.

Krok 4: W przypadku odpowiedzi odmownej, cztonek bedzie musiat zdecydowaé, czy chce skiadaé
kolejne odwotanie.W przypadku odpowiedzi odmownej, cztonek bedzie musiat zdecydowag, czy
chce sktada¢ kolejne odwotanie.

« Istnieja trzy dodatkowe stopnie procedury odwotawczej powyzej drugiego stopnia, w sumie pi¢¢ poziomow
odwotan. Szczegdtowe informacje o odwolaniu trzeciego stopnia podano w pisemnym powiadomieniu
wystanym po wydaniu decyzji w sprawie odwotania drugiego stopnia.

» Odwotaniem trzeciego stopnia zajmuje si¢ sedzia sadu administracyjnego lub prawnik bgdacy orzecznikiem.
W Czegs$ci 10 tego rozdziatu wyjasniono bardziej szczegdétowo procedurg odwotania trzeciego, czwartego i
piatego stopnia.

SEKCJA 10 Przenies swoja apelacje na poziom 3 i wyzej

|Sekcja 10.1 Odwoltania trzeciego i czwartego stopnia dotyczace wnioskéw o ustugi medyczne

Ta czg$¢ moze by¢ istotna dla 0sob, ktore ztozyty odwolanie pierwszego oraz drugiego stopnia i obydwa odwotania
zostaty odrzucone. W pismie wystanym przez Zintegrowane Biuro ds. Rozpraw Administracyjnych (Integrated
Administrative Hearings Office, IAHO) wyjasniono, co cztonek moze zrobié, jezeli chce kontynuowac proces
odwotawczy.

Osoby potrzebujace pomocy na dowolnym etapie procedury odwolawczej, moga skontaktowac si¢ z Niezalezng
Siecia Dzialajaca na rzecz Konsumentow (Independent Consumer Advocacy Network, ICAN). Numer
telefonu: 1-844-614-8800.

Odwolanie trzeciego stopnia Rada odwolawcza Medicare (Medicare Appeals Council) rozpatrzy
odwolanie i udzieli odpowiedzi. Rada jest cz¢s$cia rzadu federalnego.Rada jest
czescia rzadu federalnego.

» Proces odwolawczy moZe, ale nie musi si¢ zakonczy¢, jezeli odwolanie zostanie rozpatrzone pozytywnie
lub jesli Rada odrzuci wniosek planu o weryfikacj¢ korzystnej decyzji wydanej w sprawie odwolania
trzeciego stopnia. W przeciwienstwie do decyzji podjetej w ramach odwotania drugiego stopnia, plan ma
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prawo odwota¢ si¢ od korzystnej dla ubezpieczonego decyzji dotyczacej odwotania trzeciego stopnia. Plan
zdecyduje, czy bedzie si¢ odwotywat od tej decyzji w procedurze odwotania czwartego stopnia.

o Jezeli si¢ nie odwotamy od tej decyzji, musimy wyrazi¢ zgode na udzielenie opieki medycznej albo
udzieli¢ jej w ciagu 60 dni kalendarzowych od otrzymania decyzji Rady.
o Jezeli plan zdecyduje si¢ odwota¢ od decyzji, poinformujemy o tym na pismie.
¢ Proces odwolawczy moze, ale nie musi si¢ zakonczy¢, jezeli odwolanie zostanie rozpatrzone negatywnie
lub jesli Rada odrzuci wniosek planu o weryfikacje.

o Jezeli cztonek przyjmie odmowna decyzj¢ w sprawie swojego odwotania, proces odwotawczy na tym
si¢ konczy.

o Jezeli cztonek nie zechce zaakceptowa¢ decyzji, moze istnie¢ mozliwos¢ dalszej weryfikacji decyzji.
Jezeli Rada odrzuci odwotanie, czlonek otrzyma powiadomienie informujace, czy zgodnie z zasadami
moze skorzysta¢ z odwotania czwartego stopnia i jak przebiega procedura odwotania czwartego stopnia.

Odwolanie czwartego stopnia Odwotanie rozpatrzy sedzia w Federalnym Sadzie Okregowym.

» Sedzia przeanalizuje wszystkie informacje i podejmie decyzjg o pozytywnym albo negatywnym rozpatrzeniu
Panstwa wniosku. Jest to ostateczna odpowiedz. Po rozpatrzeniu odwotania przez Federalny Sad Okrggowy
nie ma mozliwosci dalszego odwotania.

Sekcja 10.2 Dodatkowe odwotania dotyczace Medicaid

Jezeli odwotanie dotyczy ustug lub artykutow zazwyczaj objetych ubezpieczeniem przez Medicare, czlonkom
przystuguja réwniez inne prawa do odwotania. Pismo od urzedu ds. przestuchan administracyjnych wyjasni, co
nalezy zrobi¢, aby kontynuowac procedurg odwotawcza.

Sekcja 10.3 Odwotania trzeciego, czwartego i piagtego stopnia dotyczace wnioskow o leki
w ramach Czesci D

Ta czg$¢ moze by¢ istotna dla osob, ktore ztozyty odwotanie pierwszego oraz drugiego stopnia i obydwa odwotania
zostaly odrzucone.

Jezeli warto$¢ leku bedacego przedmiotem odwotania spetnia okreslona kwotg, cztonek moze sktada¢ odwotania
kolejnego stopnia. Jezeli warto$¢ leku jest nizsza od okre§lonej kwoty, proces odwolawczy konczy si¢ na tym
etapie. Odpowiedz na pi$mie udzielona w odpowiedzi na odwotanie drugiego stopnia wyjasnia, do kogo si¢ zwrdcic
1 co zrobi¢, aby zazada¢ odwotania trzeciego stopnia.

W wigkszo$ci sytuacji dotyczacych odwotan, trzy najwyzsze stopnie polegaja mniej wigcej na tym samym. Ponizej
wyjasniono, kto rozpatruje odwotanie kazdego z tych stopni.
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Odwolanie trzeciego stopnia Sedzia sadu administracyjnego lub prawnik bedacy orzecznikiem, pracujacy
dla rzadu federalnego, rozpatrzy odwotanie i powiadomi o swojej decyzji.

o Jezeli odwolanie zostanie rozpatrzone pozytywnie, procedura odwolawcza na tym si¢ konczy. Musimy
autoryzowac lub zapewni¢ refundacje leku, ktory zostat zatwierdzony przez s¢dziego sadu
administracyjnego lub prawnika bgdacego orzecznikiem, w ciggu 72 godzin (24 godzin w trybie
przyspieszonym) lub zaplaci¢ najpozniej w ciagu 30 dni kalendarzowych od otrzymania decyz;ji.

» Jezeli odwolanie zostanie odrzucone, procedura odwolawcza moze, lecz nie musi si¢ zakonczyé¢.

o Jezeli cztonek przyjmie odmowna decyzj¢ w sprawie swojego odwotania, proces odwotawczy na tym
si¢ konczy.

o Jezeli cztonek nie zechce zaakceptowac decyzji odmownej, moze si¢ odwotywac dalej. Czlonek otrzyma
powiadomienie wyjasniajace, jak ztozy¢ odwolanie czwartego stopnia.

Odwolanie czwartego stopnia Rada odwolawcza Medicare (Rada) rozpatrzy odwotanie i powiadomi o swojej
decyzji. Rada jest cze$cia rzadu federalnego.

» Jezeli odwolanie zostanie rozpatrzone pozytywnie, procedura odwolawcza na tym si¢ konczy. Musimy
autoryzowac lub zapewni¢ refundacje leku, ktory zostal zatwierdzony przez Rade w ciagu 72 godzin (24
godzin w trybie przyspieszonym) lub zaplaci¢ najpdozniej w ciagu 30 dni kalendarzowych od otrzymania
decyzji.

» Jezeli odwolanie zostanie odrzucone, procedura odwolawcza moze, lecz nie musi si¢ zakonczy¢.

o Jezeli cztonek przyjmie odmowna decyzj¢ w sprawie swojego odwotania, proces odwotawczy na tym
si¢ konczy.

o Jezeli cztonek nie zechce zaakceptowac decyzji, moze istnie¢ mozliwos¢ dalszej weryfikacji decyzji.
Jezeli Rada odrzuci odwotanie lub odmowi jego weryfikacji, wysle do cztonka powiadomienie, w ktorym
poinformuje go, czy przystuguje mu prawo ztozenia odwotania piatego stopnia. Wyjasni rowniez, z kim
nalezy si¢ skontaktowac i co zrobi¢, jezeli cztonek zdecyduje si¢ kontynuowaé procedurg odwotawcza.

Odwolanie piatego stopnia  Odwotanie rozpatrzy sedzia Federalnego Sadu Okregowego.

e Sedzia zapozna si¢ ze wszystkimi informacjami i zatwierdzi lub odrzuci odwotanie. Jest to ostateczna
odpowiedz. Po rozpatrzeniu odwotania przez Federalny Sad Okrggowy nie ma mozliwo$ci dalszego
odwotania.

SEKCJA 11 Jak ztozy¢ skarge na jakos¢ opieki, czas oczekiwania, obstuge klienta
i inne kwestie

Sekcja 11.1 Jakiego rodzaju problemy s3 rozpatrywane w ramach procedury sktadania
skarg?

Procedura skarg dotyczy #ylko okreslonych rodzajow problemow. Obejmuje to problemy zwiazane z jakoscia
opieki, zbyt dlugim czasem oczekiwania i obstuga cztonkdéw. Ponizej przedstawiono przyktady problemow
rozpatrywanych w procedurze skarg.
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Skarga

Jakos¢ opieki medycznej

Poszanowanie prywatnosci

Nieuprzejmosé, niska jakos¢ obstugi
klienta lub inne negatywne zachowania

Czas oczekiwania

Czystos¢

Informacje udzielane przez plan

Terminowos¢

(Skargi tego rodzaju dotycza
terminowosci naszych dziatan
zwiazanych z decyzjami w sprawie
refundacji i odwotaniami od nich)

Przyklad

Jakos$¢ zapewnionej opieki nie jest satysfakcjonujaca (w tym opieka
w szpitalu).

Prawo do ochrony prywatno$ci nie zostalo uszanowane lub
udostgpniono informacje poufne cztonka planu.

Czlonek zostal potraktowany niegrzecznie lub lekcewazaco.
Sa Panstwo niezadowoleni z Dzialu Obstugi Ubezpieczonych?
Czlonek czuje, ze jest zachegcany do rezygnacji z planu.

Czlonek ma trudnosci z umdéwieniem si¢ na wizytg lub termin jest
zbyt odlegly.

Cztonek musiat zbyt dhugo czekac na lekarza, farmaceutg lub innego
specjalistg. Lub na przedstawiciela Dziatu Obstugi Ubezpieczonych
lub innych pracownikoéw planu?

o Na przyktad, zbyt dlugie oczekiwanie na obstugg telefoniczna,
w poczekalni lub w gabinecie lub na recepte.

Cztonek jest niezadowolony z czystosci lub stanu fizycznego
przychodni, szpitala czy gabinetu lekarza.

Plan nie przekazat wymaganego powiadomienia.
Pisemne informacje sa trudne do zrozumienia.

Jezeli zdaniem cztonka plan nie reaguje wystarczajaco szybko na
wniosek o decyzj¢ refundacyjna lub odwotanie, mozna ztozy¢ skarge
na opieszato$¢ planu. Oto przyktady:

Jezeli cztonek zwrocil si¢ do planu o ,,decyzj¢ refundacyjna w
trybie pilnym” lub ,,odwotanie w trybie pilnym”, a plan odméwit
rozpatrzenia w takim trybie, mozna zlozy¢ skargg.

Jezeli cztonek uwaza, ze plan nie dotrzymuje terminu wydania
decyzji refundacyjnej lub odpowiedzi na odwotanie, moze ztozy¢
skargg.

Jesli cztonek uwaza, Ze plan nie dotrzymuje termindéw refundacji
lub zwrotu kosztow okreslonych zatwierdzonych artykutow lub
ustug medycznych badz lekow, moze ztozy¢ skargg.

Jesli cztonek uwaza, ze plan nie dotrzymat wymaganych terminow
przekazania sprawy do niezaleznej organizacji odwolawczej, moze
ztozy¢ skargg.
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Sekcja 11.2 Jak zlozy¢ skarge |

Sformulowania prawnicze

»Skarga” jest rOwniez nazywana ,,zazaleniem.”

»Skladanie skargi” jest rowniez okreslane jako ,,wnoszenie zazalenia”.

»Korzystanie z procedury skladania skarg” jest rowniez okreslane jako ,,korzystanie z procedury
wnoszenia zazalenia.”

Zlozenie ,,skargi w trybie pilnym” jest rowniez okreslane jako wnoszenie ,,zazalenia w trybie
przyspieszonym®.

Sekcja 11.3 Krok po kroku: Sktadanie skargi

Krok 1: Nalezy niezwlocznie skontaktowac sie z planem — telefonicznie lub listownie.

Zwykle pierwszy krok, to kontakt telefoniczny z dzialem obstugi czlonkow. Jezeli konieczne sa dalsze
kroki, dziat obstugi cztonkdéw poinformuje o tym.

Jezeli cztonek nie chee skontaktowac si¢ z planem telefonicznie (albo juz to zrobit 1 nie byt z tego
zadowolony), moze wysta¢ skargg na pis$mie. Na skargg na piSmie, odpowiemy réwniez w formie pisemne;j.
Plan postara si¢ rozwiaza¢ skargg przez telefon. Jesli cztonek planu poprosi o odpowiedz pisemna, ztozy
pisemne zazalenie lub skarga dotyczy jakosci opieki, plan odpowie na pisSmie. Jezeli skargi nie uda si¢
rozwiazac przez telefon, nalezy skorzystac z formalnej procedury rozpatrywania skarg. Procedura ta nazywana
jest Procedura rozpatrywania zazalen cztonkow.

Czlonek lub jego upowazniony przedstawiciel, jest uprawniony do zlozenia zazalenia w trybie
przyspieszonym, w sytuacji gdy Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) wydtuzy termin
wydania rozstrzygnigcia urzegdowego lub decyzji w ramach ponownego rozpatrzenia sprawy, lub odrzuci
wniosek o przyspieszenie rozstrzygnigcia urzgdowego lub ponownego rozpatrzenia sprawy. (Plan nie moze
wydtuzy¢ terminu wydawania decyzji refundacyjnej lub rozpatrywania odwotania dotyczacego leku z Czgsci
B lub Czgsci D.) Plan Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) odpowie na zazalenia w
trybie przyspieszonym w ciagu (24) godzin od ich otrzymania.

Plan musi odpowiedzie¢ na zazalenie tak szybko, jak tego wymaga dana sprawa, z uwzglednieniem stanu
zdrowia czlonka, jednak nie p6zniej niz 30 dni po otrzymaniu skargi. Plan moze wydluzy¢ ramy czasowe
o okres do 14 dni, jezeli cztonek zwrdci si¢ o wydtuzenie albo jezeli plan uzasadni potrzebg uzyskania
dodatkowych informacji, a zwloka lezy w najlepszym interesie ubezpieczonego.

Z. dzialem obslugi czlonkow nalezy si¢ kontaktowac¢ niezwlocznie, czy to telefonicznie, czy na pismie.
Skarge mozna ztozy¢ w dowolnym czasie po wystapieniu problemu, ktorego ona dotyczy.

Krok 2: Plan rozpatrujemy skarge i udziela odpowiedzi.

W miare¢ mozliwos$ci, plan niezwlocznie odpowie na skarge. W przypadku skarg sktadanych przez telefon,
plan moze by¢ w stanie udzieli¢ odpowiedzi juz w trakcie rozmowy telefoniczne;.

Odpowiedzi na wigkszo$¢ skarg sg udzielane w ciggu 30 dni kalendarzowych. JeZeli plan bgdzie
potrzebowal wigcej informacji, a op6znienie bedzie lezato w najlepszym interesie cztonka albo jezeli cztonek
zazada wigcej czasu, plan moze odpowiedzie¢ na skarge w czasie dluzszym o 14 dni kalendarzowych (lacznie
44 dni kalendarzowe). Jezeli wydanie decyzji potrwa dtuzej, plan poinformuje o tym na pismie.
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¢ W przypadku skarg zwigzanych z odmownym rozpatrzeniem wniosku o ,,decyzj¢ refundacyjng w
trybie pilnym” lub ,,odwolanie w trybie pilnym”, plan automatycznie potraktujemy taka skarge jako
»pilng”. Odpowiedzi na ,,skargi w trybie pilnym” zostana udzielone w ciagu 24 godzin.

 Jezeli plan nie zgadza si¢ z czgscia lub calo$cia skargi lub nie przyjmuje odpowiedzialno$ci za problem,
ktorego skarga dotyczy, w odpowiedzi do cztonka poinformuje o swoich powodach.

Sekcja 11.4 Mozna rowniez ztozy¢ skarge na jakos¢ opieki do Organizacji Poprawy Jakosci

Sktadajac skargg na jakos$¢ opieki mozna skorzysta¢ z dwoch dodatkowych opcji:

o Skarge mozna zlozy¢ bezposrednio do Organizacji Poprawy Jakosci. Organizacja poprawy jakosci to
grupa praktykujacych lekarzy i innych ekspertéw w zakresie opieki zdrowotnej, optacanych przez rzad
federalny, ktora zajmuje si¢ sprawdzaniem i ulepszaniem poziomu opieki zapewnianej pacjentom Medicare.
Rozdzial 2 zawiera dane kontaktowe.

o Lub

o Skarge mozna zlozy¢ jednoczesnie do Organizacji Poprawy Jakosci i do naszego planu.

|Sekcja 11.5 O skardze mozna réwniez poinformowac¢ Medicare

Skarge na Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) mozna zlozy¢ bezposrednio do Medicare. Aby
ztozy¢ skarge do Medicare nalezy wejs¢ na strong www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Mozna
réwniez zadzwoni¢ pod numer 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Uzytkownicy TTY/TDD moga zadzwoni¢
pod numer 1-877-486-2048.



http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx

ROZDZIAL 9:

Zakonczenie cztonkostwa w planie
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SEKCJA 1 Wstep do procedury zakonczenia cztonkostwa w planie

Zakonczenie czlonkostwa w planie Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) moze mie¢ charakter
dobrowolny (wybor cztonka) lub przymusowy (nie z wtasnego wyboru):

o Czlonek moze opusci¢ plan na wlasne zyczenie. W Czgéci 2 i 3 podano informacje na temat dobrowolnego
zakonczenia czlonkostwa.

 Istnieja rowniez ograniczone sytuacje, w ktorych cztonkostwo nie konczy si¢ z wyboru cztonka, ale plan
jest zobowiazany do jego zakonczenia. W Czg$ci 5 opisano sytuacje, w ktorych plan musi zakonczy¢
cztonkostwo.

W przypadku rezygnacji z planu, do momentu wygasnigcia cztonkostwa plan musi zapewnia¢ cztonkowi opiekeg
medyczna 1 leki na receptg, a czlonek musi nadal optacaé swoj udziat w kosztach.

SEKCJA 2 Kiedy cztonek moze zakonczyé swoje cztonkostwo w planie?

Sekcja 2.1 Cztonek moze by¢ w stanie zakonczy¢ cztonkostwo w planie ze wzgledu na
posiadanie Medicare i Medicaid

» Wigkszo$¢ 0sob posiadajacych Medicare moze zakonczy¢ swoje cztonkostwo tylko w okreslonych okresach
w roku. Poniewaz posiadajq Panstwo ubezpieczenie Medicaid, moga Panstwo zakonczy¢ cztonkostwo
w naszym planie w dowolnym miesiacu w roku. Maja Panstwo rowniez mozliwos¢ zapisania si¢ do innego
planu Medicare w dowolnym miesiacu, w tym:
o Do Original Medicare z oddzielnym ubezpieczeniem lekowym Medicare
o Do Original Medicare bez przystapienia do oddzielnego planu ubezpieczenia lekéw na recept¢ Medicare
(jesli wybiora Panstwo te opcje, Medicare moze wlaczy¢ Panstwa do planu ubezpieczenia lekéw, chyba
ze wycofali si¢ Panstwo z automatycznego wtaczania) albo
o Jesli kwalifikuja si¢ Panstwo, do zintegrowanego planu D-SNP, ktory zapewnia Pafstwu Medicare
1 wigkszo$¢ lub wszystkie ustugi i §wiadczenia Medicaid w ramach jednego planu.

notatka: Jezeli ubezpieczony wypisze si¢ z ubezpieczenia lekow na recepte Medicare i nie przystapi do zadnego
uznawalnego planu ubezpieczenia lekow na recepte przez okres przynajmniej 63 kolejnych dni, moze narazi¢
si¢ na konieczno$¢ placenia kary za p6zna rejestracje do Czesci D, jezeli pdzniej ponownie nie uzyska
ubezpieczenia lekowego Medicare.

Proszg skontaktowac sig¢ ze stanowym biurem Medicaid, aby dowiedziec¢ si¢ o opcjach planu Medicaid (numery
telefonow znajduja si¢ w czgsci 6 rozdziatu 2 niniejszego dokumentu).

« Inne opcje planu ubezpieczenia zdrowotnego Medicare sa dostgpne w Corocznym okresie zapisow. W czgsci
2.2 dowiedza si¢ Panstwo wigcej na temat corocznego okresu zapisow.

» Kiedy konczy si¢ czlonkostwo w planie? Czltonkostwo zazwyczaj kofczy si¢ pierwszego dnia kolejnego
miesiaca po otrzymaniu przez plan wniosku o zmiang planu. Rejestracja w nowym planie rdéwniez zacznie
obowiazywac¢ w tym dniu.
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Sekcja 2.2 Czlonkostwo w planie mozna zakonczy¢ podczas corocznego okresu zapisow

Czlonkostwo w planie mozna zakonczy¢ w corocznym okresie zapisow (okreslanym rowniez jako coroczny
okres otwartych zapisow). W tym czasie warto przeanalizowac swoje ubezpieczenie zdrowotne i na leki oraz
zdecydowac o ubezpieczeniu na przyszty rok.

¢ Coroczny okres zapiséw trwa od 15 pazdziernika do 7 grudnia.
¢ Mozna zachowa¢é dotychczasowe ubezpieczenie lub wprowadzi¢ zmiany w ubezpieczeniu na
nadchodzacy rok. Osoby, ktore zdecyduja sig przejs¢ do nowego planu, moga wybra¢ dowolny sposrod
nastgpujacych planow:
o Inny plan ubezpieczenia zdrowotnego Medicare, z refundacja lekéw na recepte lub bez takiej opcji.
o Original Medicare z oddzielnym planem refundacji lekéw na receptg Medicare

LUB
o Original Medicare bez oddzielnego planu lekowego Medicare.

¢ Czlonkostwo w naszym planie zakonczy si¢ z chwila rozpoczgcia obowiazywania ubezpieczenia w ramach
nowego planu, to znaczy w dniu 1 stycznia.

Osoby otrzymujace od Medicare dodatkowg pomoc (,,Extra Help”) w oplacaniu kosztow lekow na recepte:
Osoby przechodzace do Original Medicare, ktore nie zapisuja si¢ do oddzielnego planu refundacji lekow na recepte
Medicare, moga zosta¢ zapisane przez Medicare do planu lekowego, chyba ze zrezygnowaly z automatycznej
rejestracji.

notatka: Osoby, ktére wypisza si¢ z planu refundacji lekdw na receptg Medicare i nie bgda miaty zadnego
wiarygodnego planu ubezpieczenia lekoOw na recepte przez nieprzerwany okres co najmniej 63 dni, moga narazic¢
si¢ na kare za spozniong rejestracje do Czesci D, jezeli pozniej zapisza si¢ do planu lekowego Medicare.

Sekcja 2.3 Cztonkostwo w planie mozna zakonczy¢ w okresie otwartych zapiséw do
Medicare Advantage

Cztonek ma mozliwo$¢ dokonania jednej zmiany w swoim ubezpieczeniu zdrowotnym w okresie otwartych
zapisow do Medicare Advantage.

e Coroczny okres otwartych zapisow do Medicare Advantage trwa od 1 stycznia do 31 marca.
e W corocznym okresie otwartych zapiséw do Medicare Advantage mozna:
o Zmieni¢ plan na inny plan Medicare Advantage, z refundacja lekow na recepte lub bez takiej opcji
o Wypisac si¢ z naszego planu i uzyskac ubezpieczenie za posrednictwem Original Medicare. Osoby, ktore
zdecyduja si¢ w tym czasie przej$¢ do Original Medicare, moga rOwniez w tym samym czasie przystapi¢
do oddzielnego planu refundacji lekéw na recept¢ Medicare.

o Czlonkostwo w planie zakonczy si¢ pierwszego dnia kolejnego miesiaca po zapisaniu si¢ do innego planu
Medicare Advantage lub otrzymaniu przez plan wniosku o przejscie do Original Medicare. W przypadku
0s0b, ktore zdecyduja si¢ rowniez zapisa¢ do planu refundacji lekoOw na recepte Medicare, cztonkostwo w
planie lekowym rozpocznie si¢ pierwszego dnia kolejnego miesiaca po otrzymaniu przez plan lekowy
wniosku o rejestracjg.
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Sekcja 2.4 W okreslonych sytuacjach cztonkostwo w planie mozna zakonczy¢ podczas
specjalnego okresu zapisow

W pewnych sytuacjach cztonkostwo w planie mozna zakofczy¢ w innym czasie. Taki okres nazywa si¢ specjalnym
okresem zapisow.

Do zakonczenia czlonkostwa w specjalnym okresie zapisow mogg kwalifikowa¢ si¢ osoby, ktorych dotycza
dowolne z nastgpujacych sytuacji. Sa to tylko przyktadowe sytuacje, petna liste¢ mozna uzyska¢ kontaktujac si¢ z
planem, dzwoniac do Medicare lub wchodzac na strong internetowa Medicare (www.medicare.gov):

o Zazwyczaj, w przypadku przeprowadzki.

¢ Osoby posiadajace New York Medicaid.

o Jezeli cztonek jest uprawniony do korzystania z dodatkowej pomocy (,,Extra Help”’) w optacaniu kosztow
lekéw na recept¢ w ramach Medicare.

 Jezeli plan naruszy umowg z cztonkiem.

« Jezeli czlonek otrzymuje opiek¢ w instytucji, takiej jak dom opieki lub szpital udzielajacy opieki
dlugoterminowej (LTC).

¢ Jezeli cztonek zapisze si¢ do Programu kompleksowej opieki nad osobami starszymi (Program of All
Inclusive Care for the Elderly, PACE).

» notatka: Osoby zapisane do programu zarzadzania lekami, moga nie kwalifikowa¢ si¢ do zmiany planow.
W Czegsci 10 w Rozdziale 5 podano wigcej informacji na temat programow zarzadzania lekami.

» notatka: W Czg¢sci 2.1 podano wigcej informacji na temat specjalnego okresu zapisow dla osob z Medicaid.

Okresy zapisow zaleza od okreslonej sytuacji cztonka.

Swoje uprawnienia do specjalnego okresu zapiséw mozna sprawdzi¢ dzwoniac do Medicare pod numer
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), czynny cala dobg, przez 7 dni w tygodniu. Uzytkownicy TTY powinni
dzwoni¢ pod numer 1-877-486-2048. Osoby uprawnione do zakonczenia cztonkostwa z powodu szczeg6lnej
sytuacji, moga zmieni¢ zarOwno swoje ubezpieczenie zdrowotne Medicare, jak 1 ubezpieczenie na leki. Moga one
wybrac:

¢ Inny plan ubezpieczenia zdrowotnego Medicare obejmujace ubezpieczenie lekow na recepte albo
nieobejmujace takiego ubezpieczenia.

¢ Do Original Medicare z oddzielnym ubezpieczeniem lekowym Medicare

e - albo - Oryginalny Medicare bezoddzielny plan refundacji lekdw na receptg Medicare.

notatka: Osoby, ktore wypisza si¢ z planu refundacji lekow na receptg Medicare i nie beda miaty Zadnego
wiarygodnego planu ubezpieczenia lekdw na receptg przez nieprzerwany okres co najmniej 63 dni, moga
narazi¢ si¢ na kare za spo6zniona rejestracje do Czgsci D, jezeli pdzniej zapisza si¢ do planu lekowego
Medicare.

Osoby otrzymujace od Medicare dodatkowa pomoc (,,Extra Help”) w oplacaniu kosztow lekow na recepte:
Osoby przechodzace do Original Medicare, ktore nie zapisuja si¢ do oddzielnego planu refundacji lekéw na recepte
Medicare, moga zosta¢ zapisane przez Medicare do planu lekowego, chyba ze zrezygnowatly z automatycznej
rejestracji.

Czlonkostwo zazwyczaj konczy si¢ pierwszego dnia kolejnego miesiaca po otrzymaniu przez plan wniosku o
zmiang planu.


https://www.medicare.gov/
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notatka: W rozdziatach 2.1 1 2.2 znajdziesz wigcej informacji na temat specjalnego okresu zapisoOw dla 0osob
korzystajacych z programu Medicaid i ,,dodatkowej pomocy”.

Sekcja 2.5 Gdzie mozna uzyska¢ wiecej informacji o tym, kiedy mozna zakonczy¢
czlonkostwo w planie?

W przypadku pytan dotyczacych zakonczenia cztonkostwa w planie mozna:

e Zadzwoni¢ do dzialu obstugi uczestnikow.

e Zapoznac¢ si¢ z informacjami w publikacji Medicare & You 2024.

» Skontaktowac si¢ z Medicare pod numerem 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), czynnym przez cata
dobg, 7 dni w tygodniu. (TTY 1-877-486-2048).

SEKCJA 3 W jaki sposéb mozna zakonczy¢ cztonkostwo w planie?

W ponizszej tabeli wyjasniono, w jaki Metoda mozna zakonczy¢ cztonkostwo w naszym planie.

Czlonek chce zamienié nasz plan na: Co nalezy zrobi¢:
 Inny plan ubezpieczenia zdrowotnego ¢ Zapisa¢ si¢ do nowego planu ubezpieczenia
Medicare zdrowotnego Medicare. Nowe ubezpieczenie zaczyna

obowiazywac pierwszego dnia nastgpnego miesiaca.

o Czlonek zostanie automatycznie wypisany z planu
Senior Whole Health of New York NHC (HMO
D-SNP), w chwili gdy zacznie obowigzywac
ubezpieczenie w nowym planie.

¢ Original Medicare z oddzielnym planem e Zapisac¢ si¢ do nowego planu ubezpieczenia na leki
refundacji lekéw na receptg Medicare Medicare. Nowe ubezpieczenie zaczyna obowiazywac
pierwszego dnia nastgpnego miesiaca.
o Czlonek zostanie automatycznie wypisany z planu
Senior Whole Health of New York NHC (HMO
D-SNP), w chwili gdy zacznie obowigzywac
ubezpieczenie w nowym planie.

 Original Medicare bez oddzielnego planu * Wysla¢ do planu pisemny wniosek o wypisanie
refundacji lekow na receptg Medicare. z planu Skontaktowac si¢ z Dzialem Obstugi
o Osoby przechodzace do Original Ubezpieczonych, aby uzyska¢ wigcej informacji na

Medicare, ktore nie zapisuja si¢ do ten temat.
oddzielnego planu refundacji lekéw na e Mozna réwniez skontaktowac si¢ z Medicare pod
recepte Medicare, moga zosta¢ zapisane numerem 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
przez Medicare do planu lekowego, chyba czynnym przez cata dobg, 7 dni w tygodniu i poprosi¢
ze zrezygnowaly z automatycznej o wypisanie z planu. Uzytkownicy TTY powinni

rejestracji. dzwoni¢ pod numer: 1-877-486-2048.
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Czlonek chce zamieni¢ nasz plan na: Co nalezy zrobic:

o Osoby, ktore wypisza si¢ z planu ¢ Czlonek zostanie wypisany z planu Senior Whole
lekowego Medicare i przez 63 dni z rzedu Health of New York NHC (HMO D-SNP), w chwili
lub dtuzej nie beda mialy wiarygodnego gdy zacznie obowigzywac ubezpieczenie w Original
ubezpieczenia na leki na receptg, moga Medicare.

narazi¢ si¢ na karg za sp6zniona
rejestracjg, jezeli pdzniej zapisza si¢ do
planu lekowego Medicare.

notatka: Osoby, ktore wypisza si¢ z planu refundacji lekéw na recept¢ Medicare i nie beda mialy zadnego
wiarygodnego planu ubezpieczenia lekoOw na recepte przez nieprzerwany okres co najmniej 63 dni, moga narazic¢
si¢ na karg za spozniong rejestracje do Czesci D, jezeli pozniej zapisza si¢ do planu lekowego Medicare.

W przypadku pytan dotyczacych swiadczen Medicaid skontaktuj si¢ z New York Medicaid pod numerem (800)
505-5678, Nassau County Department of Social Services (516) 227-7474, Bronx, Kings, New York, Queens,
Richmond County Human Resources Administration/Department of Social Services (718) 557-1399, Orange
County Department of Social Services (845) 291-4000, Rockland County Department of Social Services (845)
364-3040 lub Westchester County Department of Social Services (914) 995-3333, od poniedziatku do piatku w
godzinach 8:30-20:00, w soboty w godzinach 10:00-18:00. Zapytaj, w jaki sposob dotaczenie do innego planu
lub powrdt do Original Medicare wptywa na sposéb uzyskania ubezpieczenia Medicaid.

SEKCJA 4 Do chwili zakonczenia cztonkostwa w planie cztonek musi nadal
uzyskiwaé produkty medyczne, ustugi medyczne i leki za
posrednictwem naszego planu

Do czasu zakonczenia czlonkostwa w Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) i rozpoczgcia
nowego ubezpieczenia Medicare nalezy nadal otrzymywac artykuly medyczne, ustugi i leki na receptg za
posrednictwem naszego planu.

¢ Po opiek¢ medyczng nalezy w dalszym ciggu zglaszac si¢ do Swiadczeniodawcow z sieci.

¢ Recepty nalezy w dalszym ciggu realizowa¢ w aptekach nalezacych do sieci.

¢ W przypadku osob, ktore w dniu zakonczenia czlonkostwa sa hospitalizowane, plan bedzie pokrywal
ich pobyt w szpitalu do czasu wypisania (nawet jesli zostana wypisane po wejsciu w zZycie nowe
ubezpieczenia zdrowotnego).

SEKCJA 5 W okreslonych sytuacjach plan Senior Whole Health of New York
NHC (HMO D-SNP) musi zakonczy¢ cztonkostwo w planie

|Sekcja 5.1 Kiedy plan musi zakonczy¢ czlonkostwo ubezpieczonego w planie? |

Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) musi zakonczy¢ czlonkostwo czlonka w planie w
nastepujacych sytuacjach:
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« Jesli nie posiadaja Panstwo juz ubezpieczenia w ramach Medicare Part A i1 Part B.

Czlonek nie kwalifikuje si¢ juz do Medicaid. Zgodnie z informacjami przekazanymi w Rozdziale 1, Czgsci 2.1,
plan jest przeznaczony dla osob kwalifikujacych si¢ zarowno do Medicare, jak 1 Medicaid. Po ustaleniu przez
Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP), ze cztonek nie spetnia juz kryteriow kwalifikacyjnych,
plan wysle do niego powiadomienie wyjasniajace powody ewentualnego wypisania z planu. Nastgpnie beda mieli
Panstwo sze$¢ miesigcy (180 dni) od daty sporzadzenia pisma na udzielenie na nie odpowiedzi, aby ubiegac si¢
0 ponowne rozpatrzenie spetnienia przez Panstwa kryteriow kwalifikacyjnych planu.

» Jesli wyprowadza si¢ Panstwo z naszego obszaru dostepnosci $wiadczen.
 Jesli przebywaja Panstwo poza obszarem dostgpno$ci naszych swiadczen przez okres dluzszy niz sze$é¢
miesigcy
o Osoby wyprowadzajace si¢ lub wyjezdzajace w dluzsza podr6z, powinny zadzwoni¢ do Dziatu Obstugi
Ubezpieczonych, aby si¢ dowiedzie¢, czy miejsce, do ktdrego sig przeprowadzaja lub wyjezdzaja znajduje
si¢ w obszarze ustug planu.
o Jesli zostang Panstwo osadzeni w wigzieniu.
« Jeslinie sa Panstwo juz obywatelami Stanow Zjednoczonych albo nie przebywaja legalnie na terenie Stanéw
Zjednoczonych.
« Jesli sklamiecie Panstwo albo zataicie informacje na temat innego posiadanego ubezpieczenia, ktore zapewnia
ubezpieczenie lekoOw na recepte
o Czlonek umyslnie podaje nieprawdziwe informacje podczas zapisu do planu, a informacje te wptywaja na
jego uprawnienia do zapisania si¢ do planu. (Nie mozemy z tego powodu usuna¢ nikogo z planu bez
uprzedniej zgody Medicare.)
o Czlonek regularnie zachowuje si¢ w Metoda niestosowny, utrudniajac planowi udzielanie opieki sobie 1
innym cztonkom planu. (Nie mozemy z tego powodu usuna¢ nikogo z planu bez uprzedniej zgody Medicare.)
« Cztonek pozwala innej osobie korzysta¢ ze swojej karty cztonkowskiej w celu uzyskania opieki medyczne;.
(Nie mozemy z tego powodu usuna¢ nikogo z planu bez uprzedniej zgody Medicare.)
o Przypadki oséb, ktére zostang usunigte z planu z tego powodu, moga zosta¢ przekazane przez Medicare
do zbadania przez inspektora generalnego.

« Jesli sa Panstwo zobowiazani do zaptaty dodatkowej kwoty z tytutu Czg$ci D ze wzgledu na swoje dochody,
a Panstwo jej nie zaptaca, Medicare wyrejestruje Panstwa z naszego planu.

Gdzie moga Panstwo uzyskaé wiecej informacji?

W razie pytan lub chgci uzyskania bardziej szczegdtowych informacji o tym, kiedy mozemy zakonczy¢ cztonkostwo
w planie, nalezy zadzwoni¢ do Dziatu Obstugi Ubezpieczonych.

|Sekcja 5.2 Plan nie moze zazadac¢ od cztonka rezygnacji z planu ze wzgledéw zdrowotnych

Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) nie ma prawa zada¢ od cztonkdéw rezygnacji z planu ze
wzgledow zdrowotnych.
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Co nalezy zrobié¢, gdyby tak sie stato?

Osoby, ktore uwazaja, ze zostalty poproszone o zrezygnowanie z cztonkostwa w planie ze wzgledoéw zdrowotnych,
powinny zadzwoni¢ do Medicare pod numer 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), czynny przez cata dobe, 7
dni w tygodniu (TTY 1-877-486-2048).

Sekcja 5.3 Prawo do zlozenia skargi na zakonczenie cztonkostwa przez plan

Jezeli plan zakonczy cztonkostwo ubezpieczonego w planie, musi zawiadomi¢ go na pismie o przyczynach. Musi
réwniez wyjasni¢, w jaki sposob mozna ztozy¢ zazalenie lub skarge na decyzj¢ planu o zakonczeniu cztonkostwa.



ROZDZIAL 10:

Powiadomienia prawne
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SEKCJA 1 Powiadomienie o obowigzujacym prawie

Glowna ustawa majaca zastosowanie do niniejszego dokumentu ,,Warunki ubezpieczenia” (Evidence of Coverage)
jest Tytut XVIII Ustawy o ubezpieczeniu spotecznym oraz przepisy stworzone na mocy Ustawy o ubezpieczeniu
spotecznym przez osrodki ustug Medicare 1 Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, w skrocie
CMS). Ponadto, zastosowanie moga mie¢ inne przepisy federalne, a w okreslonych okolicznosciach, przepisy
stanowe obowigzujace w miejscu zamieszkania cztonkow planu. Moze to wptyna¢ na prawa i obowiazki cztonkow,
nawet jezeli przepisy te nie sa wlaczone lub wyjasnione w tym dokumencie.

SEKCJA 2 Powiadomienie o zakazie dyskryminaciji

Plan nie dyskryminuje nikogo ze wzgledu na rasg, pochodzenie etniczne lub narodowe, kolor skory, religig,
pte¢, wiek, orientacjg¢ seksualna, niepetnosprawnos$¢ umystowa lub fizyczna, stan zdrowia, poprzednio zgtaszane
roszczenia, histori¢ zdrowia, informacje genetyczne, dowody uprawnien do ubezpieczenia oraz potozenie
geograficzne w obszarze objetym ustugami planu. Wszystkie organizacje zapewniajace plany Medicare Advantage,
takie jak nasz plan, musza przestrzega¢ przepisow federalnych dotyczacych przeciwdziatania dyskryminacji, w
tym tytutu VI ustawy o prawach obywatelskich z roku 1964, ustawy o rehabilitacji z roku 1973, ustawy o
przeciwdziataniu dyskryminacji ze wzgledu na wiek z roku 1975, amerykanskiej ustawy o osobach z
niepelnosprawnosciami, ustgpu 1557 ustawy o przystepnej opiece zdrowotnej, wszystkich innych przepisow
odnoszacych si¢ do organizacji korzystajacych z funduszy federalnych oraz innych przepisow prawnych i zasad
odnoszacych si¢ z dowolnego powodu.

Jesli cheesz uzyska¢ wigcej informacji lub masz watpliwosci dotyczace dyskryminacji lub niesprawiedliwego
traktowania, zadzwon do Departamentu Zdrowia i Opieki SpolecznejBiuro Praw Obywatelskich pod numerem
1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) lub w lokalnym Biurze ds. Praw Obywatelskich. Z informacjami Biura
Praw Obywatelskich przy Departamencie Zdrowia i Ustug Spotecznych mozna rdwniez zapozna¢ si¢ na stronie
https://www.hhs.gov/ocr/index.html.

Osoby z niepetnosprawnosciami potrzebujace pomocy w uzyskaniu dostepu do opieki, powinny zadzwoni¢ do
Dzialu Obstugi Ubezpieczonych. Skargi, takie jak problemy z dostepem dla wozkéw inwalidzkich, nalezy rowniez
kierowa¢ do Dziatu Obstugi Ubezpieczonych.

SEKCJA 3 Powiadomienie o prawach subrogaciji drugiego ptatnika Medicare

Plan ma prawo i obowiazek §ciagania nalezno$ci za objete ubezpieczeniem ustugi Medicare, w przypadku ktorych
Medicare nie jest glownym ptatnikiem. Zgodnie z przepisami CMS w tytule 42 CFR, ustgpy 422.108 1 423.462,
Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP), jako organizacja Medicare Advantage, bedzie korzystac
z tych samych praw do odzyskiwania naleznosci, z jakich korzysta Minister na mocy przepisow CMS w
podczesciach od B do D czgsci 411 tytutu 42 CFR, a zasady ustanowione w tym ustgpie zastgpuja wszelkie przepisy
stanowe.


https://www.hhs.gov/ocr/index.html

ROZDZIAL 11:

Definicje waznych stow
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Ambulatoryjny oSrodek chirurgiczny — Ambulatoryjny osrodek chirurgiczny to podmiot dziatajacy wytacznie
w celu $wiadczenia ambulatoryjnych ustug chirurgicznych pacjentom niewymagajacym hospitalizacji, ktorych
przewidywany pobyt w osrodku nie przekracza 24 godzin.

Odwolanie — Odwotanie to $rodek, z ktorego cztonkowie moga skorzystac, jesli nie zgadzaja si¢ z nasza decyzja
o odrzuceniu wniosku o refundacje ustug opieki zdrowotnej lub lekoéw na recepte badz ptatnos$¢ za zapewnione
juz ustugi lub leki. Odwotanie mozna rowniez ztozy¢ w przypadku, gdy cztonek nie zgadza sig z decyzja planu o
zakonczeniu §wiadczenia dotychczas otrzymywanych ustug.

Okres $wiadczen — Metoda, w jaki plan i Original Medicare mierza korzystanie przez czlonkdw z ustug szpitalnych
1 w osrodku wyspecjalizowanej opieki pielegniarskiej (SNF). Okres §wiadczen zaczyna si¢ w dniu przyjecia do
szpitala lub osrodka wyspecjalizowanej opieki pielegniarskiej I konczy sig, kiedy ubezpieczony nie otrzymuje
opieki szpitalnej (lub wykwalifikowanej opieki w osrodku SNF) przez 60 dni z rzedu. W przypadku przyjecia do
szpitala lub osrodka wyspecjalizowanej opieki pielegniarskiej po zakonczeniu jednego okresu Swiadczen, rozpoczyna
si¢ nowy okres §wiadczen. Nie ma ograniczen co do liczby okresow $wiadczen, z ktorych mozna korzystac.

Produkt biologiczny — Lek na recepte wytwarzany z naturalnych i zywych zrodet, takich jak komoérki zwierzece,
ro$linne, bakterie lub drozdze. Produkty biologiczne sa bardziej ztozone niz inne leki i nie mozna ich doktadnie
odtworzy¢, dostepne sa wigc ich formy zamienne, okreslane jako leki biopodobne. (Patrz rowniez definicje
,Oryginalny produkt biologiczny” oraz ,,Produkt biopodobny”).

Produkt biopodobny — produkt biologiczny, ktory jest bardzo podobny, ale nie identyczny z oryginalnym
produktem biologicznym. Produkty biopodobne sa tak samo bezpieczne i skuteczne jak oryginalny produkt
biologiczny. Niektore produkty biopodobne mozna zastapi¢ oryginalnym produktem biologicznym w aptece bez
konieczno$ci uzyskania nowej recepty. (Patrz Zamienny produkt biopodobny).

Lek markowy — lek wydawany na recepte, wytwarzany i sprzedawany przez firme¢ farmaceutyczna, ktoéra go
wynalazta i opracowata. Leki markowe zawieraja takie same sktadniki czynne, co ich wersje generyczne. Jednak
leki generyczne sa wytwarzane i sprzedawane przez innych producentow i zwykle sa dostgpne dopiero po
wygasnigciu patentu na lek markowy.

Etap ubezpieczenia katastrofalnego — etap Swiadczen lekowych w ramach Czg¢sci D, ktory zaczyna si¢ w chwili,
gdy ubezpieczony (lub inne uprawnione osoby/strony w jego imieniu) zaptaci $2,000 za leki na receptg pokrywane
w ramach Czg$ci D w danym roku ubezpieczeniowym. O$rodki ustug Medicare i Medicaid — Federalna agencja
zarzadzajaca programem Medicare.

Wspoltubezpieczenie — kwota, wyrazona jak warto$¢ procentowa (na przyktad 20%), jaka cztonek moze by¢
zobowiazany zaplaci¢, jako swoj udziat w kosztach za ustugi lub leki na receptg.

Skarga — formalne okreslenie na sktadanie skargi to ,,wnoszenie zazalenia”. Procedura skargi stuzy do
rozwiazywania tylko okreslonych rodzajow probleméw. Obejmuje to problemy zwiazane z jakoscia opieki, zbyt
dhugim czasem oczekiwania 1 jako$cia obstugi. Dotyczy rowniez skarg na nieprzestrzeganie przez plan terminow
w procedurze odwotawcze;j.

Kompleksowa przychodnia rehabilitacyjna (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) —
placéwka zapewniajaca gtéwnie ustugi rehabilitacji po chorobie lub urazie, w tym fizjoterapig, ustugi socjalne
lub psychologiczne, terapi¢ oddechowa, terapig zajgciowa, terapi¢ logopedycznag oraz ustugi oceny srodowiska
domowego.
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Doplata —kwota, jaka cztonek moze by¢ zobowiazany zaptacic, jako swoj udziat w kosztach za ustuge medyczna
lub artykul, np. wizytg u lekarza, ambulatoryjna wizyte szpitalng lub lek na receptg. Doplata stanowi okreslona
kwotg (np. $10), a nie procent.

Udzial w kosztach —udzial w kosztach to kwota, jaka cztonek musi zaptaci¢ za zapewniang ustugg lub lek. Udziat
w kosztach obejmuje dowolne kombinacje nastgpujacych trzech rodzajoéw ptatnosci: (1) udziaty wtasne, jakich
plan moze wymaga¢ zanim zrefunduje ustugi lub leki; (2) state doptaty, ktérych plan wymaga w chwili zapewniania
okreslonej ustugi lub leku; lub (3) kwota wspdtubezpieczenia, stanowiaca procent calej kwoty zaptaconej za ustuge
lub lek, ktérej plan wymaga w chwili otrzymania okreslonej ustugi lub leku.

Rozstrzygnigcie refundacyjne — decyzja, czy przepisany lek jest refundowany przez plan oraz czy i ile
ubezpieczony musi zaplaci¢ za realizacjg recepty. Zasadniczo, jezeli cztonek przynosi recepte do apteki i dowiaduje
si¢, ze nasz plan nie refunduje danego leku, nie stanowi to rozstrzygnigcia refundacyjnego. Nalezy zadzwoni¢ lub
napisa¢ do planu i zazada¢ formalnej decyzji dotyczacej refundacji. Rozstrzygnigcia refundacyjne sa w tym
dokumencie okreslane jako decyzje refundacyjne.

Leki refundowane (inaczej leki objete ubezpieczeniem, leki pokrywane) — termin obejmuje wszystkie leki na
recepte refundowane przez plan.

Uslugi refundowane (inaczej ustugi objete ubezpieczeniem, ustugi pokrywane) — termin obejmuje wszystkie
ustugi opieki zdrowotnej i1 srodki refundowane przez plan.

Wiarygodne ubezpieczenie na leki na recepte — ubezpieczenie na leki na recepte (lekowe) (np. oplacone przez
pracodawcg lub zwiazek zawodowy), ktore przecigtnie refunduje leki co najmniej na takim samym poziomie, jak
standardowe ubezpieczenie lekow na receptg Medicare. Osoby posiadajace tego rodzaju ubezpieczenie w chwili,
gdy nabywaja uprawnienia do Medicare moga zwykle zachowac je nie ptacac kary, jezeli postanowia zapisac si¢
p6zniej do planu ubezpieczenia na leki Medicare.

Uslugi opiekuncze — Uslugi opiekuncza to opieka osobista $wiadczona w domu opieki, hospicjum lub innej
placéwce, w sytuacji gdy pacjent nie wymaga wykwalifikowanej opieki medycznej ani wykwalifikowanej opieki
pielegniarskiej. Ustugi opiekuncze, zapewniane przez osoby bez profesjonalnych umiejgtnosci lub szkolenia,
obejmuja pomoc w czynnosciach zycia codziennego, takich jak kapiel, ubieranie sig, jedzenie, ktadzenie si¢/
siadanie lub wstawanie z 16zka lub krzesta, poruszanie si¢ i korzystanie z tazienki. Moga rowniez obejmowac
elementy opieki zdrowotnej, jaka wickszos$¢ osob jest w stanie wykona¢ samodzielnie, na przyktad zakraplanie
kropli do oczu. Medicare nie placi za ustugi opiekuncze.

Dzienna stawka udzialu w kosztach — dzienna stawka udziatu w kosztach moze mie¢ zastosowanie w przypadku,
gdy lekarz przepisze cztonkowi zapas okreslonych lekéw na okres krétszy niz petny miesiac, a cztonek jest
zobowiazany do optacenia doptaty. Dzienna stawka udziatu w kosztach to kwota doptaty podzielona przez liczbe
dni w miesi¢cznym zapasie lekéw. Spojrzmy na przyktad: Jesli doptata za zapas leku na jeden miesiac wynosi
$30, a zapas na jeden miesiac to zapas na 30 dni, wowczas ,,dzienna stawka udziatu w kosztach” wynosi $1
dziennie.

Wypisanie lub wyrejestrowanie — procedura zakonczenia cztonkostwa w planie.

Plan dla osob podwdjnie uprawnionych o specjalnych potrzebach (Dual Eligible Special Needs Plans;
D-SNP)- rodzaj planu, ktéry obejmuje osoby uprawnione zarowno do Medicare (Tytut XVIII Ustawy

o ubezpieczeniach spotecznych), jak i pomocy medycznej z planu stanowego w ramach Medicaid (Tytut XIX).
Panstwa pokrywaja czg$¢ lub calo$¢ kosztoéw Medicare, w zalezno$ci od stanu i uprawnien danej osoby.

Osoby podwdéjnie uprawnione — osoba, ktora kwalifikuje si¢ do ubezpieczenia Medicare 1 Medicaid.
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Trwaly sprzet medyczny (Durable Medical Equipment, DME) — okre$lony sprzgt medyczny zamawiany przez
lekarza ze wzgledow medycznych. Sa to migdzy innymi balkoniki (chodziki), wozki inwalidzkie, kule, zasilane
systemy materacy, materialy dla diabetykow, pompy infuzyjne, generatory mowy, sprz¢t do podawania tlenu,
nebulizatory lub to6zka szpitalne zamawiane przez lekarza do uzytku w domu.

Stan naglego zagrozenia zdrowia — stan naglego zagrozenia zdrowia ma miejsce wtedy, gdy ubezpieczony lub
inna rozsadna osoba bez wyksztalcenia medycznego i posiadajaca przecigtna znajomos¢ zagadnien zdrowia i
medycyny, uwaza, ze ubezpieczony ma objawy wymagajace udzielenia natychmiastowej pomocy medycznej, aby
zapobiec utracie zycia (a w przypadku kobiet w ciazy stracie nienarodzonego dziecka), czesci ciata lub funkcji
czg$ci ciata badz utracie lub powaznemu uszkodzeniu funkcji organizmu. Do tego typu objawow zalicza sig
chorobg, uraz, ostry bol lub stan zdrowia, ktory ulega szybkiemu pogorszeniu.

Opieka w stanie naglego zagrozenia zdrowia — ustugi objete ubezpieczeniem i: (1) zapewniane przez
swiadczeniodawce z uprawnieniami do $wiadczenia ustug w naglych przypadkach zagrozenia zdrowia; oraz (2)
potrzebne do leczenia, oceny lub ustabilizowania stanu naglego zagrozenia zdrowia.

Warunki ubezpieczenia i ujawnianie informacji (Evidence of Coverage [EOC] and Disclosure Information) —
dokument ten wraz z formularzem zapisu i innymi zatacznikami, aneksami i innymi wybranymi dodatkowymi
opcjami ubezpieczenia, wyjasnia zakres ubezpieczenia, obowiazki planu oraz prawa i obowiazki cztonkéw planu.

Odstepstwo(Exception) — rodzaj decyzji w sprawie pokrycia kosztow, ktora, o ile zostanie wydana, pozwala
uzyskac lek, ktory nie figuruje w spisie lekow planu (odstepstwo od spisu lekow) albo uzyskac lek niepreferowany
przy nizszym udziale w kosztach (odstgpstwo od kategorii udziatu w kosztach). Mozesz réwniez zlozy¢ wniosek
o odstepstwo, jesli nasz plan wymaga, aby$ sprobowat innego leku przed otrzymaniem tego, o ktory prosisz, jesli
nasz plan wymaga uprzedniej autoryzacjina lek i chcesz, abySmy zrezygnowali z kryterium ograniczenia, lub jesli
nasz plan ogranicza ilo$¢ lub dawke leku, o ktéry prosisz (wyjatek od formularza).

Dodatkowa pomoc — Program Medicare majacy na celu pomoc osobom o ograniczonych dochodach i zasobach
w pokryciu kosztow programu lekéw na receptg Medicare, takich jak sktadki, odliczenia i wspotubezpieczenie.

Lek generyczny — lek na recepte zatwierdzony przez Agencje ds. Zywnosci i Lekow (FDA) jako lek zawierajacy
te same sktadniki czynne co lek markowy. Lek generyczny dziata tak samo jak lek markowy, lecz zwykle jest
tanszy.

Zazalenie — rodzaj skargi na plan, Swiadczeniodawcow lub apteki, w tym skargi na jako$¢ zapewnianej opieki.
Ten rodzaj skargi nie obejmuje sporéw dotyczacych refundacji ani ptatnosci.

Domowy opiekun medyczny — Osoba zapewniajaca ustugi niewymagajace umiejetnosci dyplomowanej pielegniarki
lub terapeuty, np. pomoc w higienie osobistej (np. pomoc przy kapieli, korzystaniu z toalety, ubieraniu sig, czy
wykonywaniu zaleconych ¢wiczen).

Hospicjum — $wiadczenie zapewniajace specjalne leczenie cztonkom, u ktoérych zdiagnozowano nieuleczalna
chorobg, co oznacza, ze oczekiwana dtugos¢ zycia wynosi 6 miesigcy lub mniej. Plan musi zapewni¢ cztonkom
wykaz hospicjow w danym obszarze geograficznym. Osoby, ktére zdecyduja si¢ korzysta¢ z ustug hospicjum i
beda nadal optacatly sktadki, pozostana cztonkami planu. Nadal beda mogty uzyskaé wszystkie ustugi niezbgdne
ze wzgledéw medycznych, a takze swiadczenia uzupetniajace oferowane przez plan.

Pobyt w szpitalu — pobyt w szpitalu po formalnym przyj¢ciu do szpitala w celu zapewnienia cztonkowi
wyspecjalizowanej opieki medycznej. Nawet w przypadku pozostania w szpitalu na noc, pacjenci nadal moga by¢
uznawani za pacjentow ambulatoryjnych.
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Kwota miesi¢gcznej korekty zwigzana z dochodami (Income Related Monthly Adjustment Amount, IRMAA)
—jezeli zmodyfikowany, skorygowany dochdd brutto zgltoszony w zeznaniu podatkowym IRS sprzed 2 lat, wynosi
wigcej niz okreslona kwota, ubezpieczony zaptaci standardowa sktadke oraz dodatkowa kwote miesigcznej korekty
zwiazang z dochodami, tzw. IRMAA. IRMAA to dodatkowa optata doliczana do sktadki. Sytuacja ta dotyczy
mniej niz 5% osob korzystajacych z Medicare, tak wigc wigkszo$¢ cztonkdw nie bedzie placi¢ wyzszej sktadki.

Etap wyjsciowego ubezpieczenia — jest to etap przed osiagnigciem progu kosztow wlasnych na dany rok.

Wstepny okres zapiso6w — okres, w ktorym cztonek nabywa po raz pierwszy uprawnien do Medicare i moze si¢
zapisa¢ do Medicare Czg$¢ A 1 Czg$¢ B. W przypadku osob uprawnionych do Medicare w chwili ukonczenia 65
lat, wstepny okres zapisOw to 7-miesigczny okres, ktory zaczyna si¢ na 3 miesiace przed miesiacem 65. urodzin,
obejmuje miesiac 65. urodzin i konczy si¢ 3 miesiace po miesiacu ukonczenia 65. roku zycia.

Zintegrowany D-SNP - D-SNP, ktéry obejmuje Medicare 1 wigkszo$¢ lub wszystkie swiadczenia Medicaid

w ramach jednego planu ubezpieczenia zdrowotnego dla niektérych grup oséb kwalifikujacych si¢ zaréwno do
Medicare, jak i Medicaid. Osoby te sa rowniez okreslane jako podwojnie uprawnione osoby o pelnych uprawnieniach
do $wiadczen.

Zamienny produkt biopodobny — produkt biopodobny, ktory moze by¢ stosowany jako zamiennik oryginalnego
produktu biopodobnego w aptece bez konieczno$ci wystawiania nowej recepty, poniewaz spetnia dodatkowe
wymagania zwigzane z mozliwoscia automatycznej zamiany. Automatyczna zamiana w aptece podlega prawu
stanowemu.

Lista refundowanych lekow (Wykaz lekow lub ,,Spis lekow”) — spis lekow na recepte objetych ubezpieczeniem
(refundowanych) przez plan.

Zapomoga dla osé6b o niskich dochodach (Low Income Subsidy, LIS) — patrz ,,Dodatkowa pomoc”.

Program rabatow producentéw — program, w ramach ktoérego producenci lekéw ptaca czes¢ pelnego kosztu
uwzglednionego w planie za refundowane leki markowe i leki biologiczne w ramach Cze$ci D. Znizki opieraja
si¢ na umowach migdzy rzadem federalnym a producentami lekéw.

Maksymalna kwota wydatkow wlasnych — Maksymalna kwota, jaka ubezpieczony w roku kalendarzowym ptaci
z wlasnej kieszeni za ustugi objg¢te ubezpieczeniem w ramach Czgsci A 1 Czgsci B. Kwoty placone za sktadki za
Medicare Czg$¢ A 1 Czg$¢ B 1 za leki na recept¢ w ramach Czg$ci D nie wliczaja si¢ do maksymalnej kwoty
wydatkéw wiasnych. Osoby kwalifikujace si¢ do pomocy Medicaid w udziale w kosztach za ustugi Medicare, nie
odpowiadaja za optacenie zadnych kosztow wlasnych na poczet maksymalnej kwoty wydatkéw wiasnych za ustugi
objete ubezpieczeniem w ramach Czgsci A 1 Czgsci B. (notatka: Nasi cztonkowie otrzymuja réwniez pomoc z
Medicaid i w zwiazku z tym bardzo niewielu z nich osiaga maksymalna kwote wydatkow wtasnych.)

Medicaid (lub Medical Assistance) — wspolny program federalny i stanowy pomagajacy pokry¢ koszty opieki
medycznej osobom o niskich dochodach i ograniczonych srodkach materialnych. Programy Medicaid r6znia sig
w zaleznosci od stanu, jednak w przypadku oséb kwalifikujacych sig¢ zar6wno do Medicare jak 1 Medicaid,
wigkszos$¢ kosztéw opieki zdrowotnej jest objeta ubezpieczeniem.

Medycznie uzasadnione wskazanie — zastosowanie leku dopuszczone przez Agencje ds. Zywnosci i Lekow
(Food and Drug Administration, FDA) lub wspierane przez okreslone zrodla, takie jak American Hospital Formulary
Service Drug Information i system informacji Micromedex DRUGDEX.

Niezbedne ze wzgledéw medycznych — ustugi, Srodki lub leki potrzebne do zapobiegania, zdiagnozowania lub
leczenia schorzenia medycznego i spetniajace przyjete standardy praktyki medyczne;j.
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Medicare — federalny program ubezpieczen zdrowotnych dla 0so6b w wieku od 65 lat, dla niektorych osob z
okreslonymi niepetnosprawnosciami w wieku ponizej 65 lat oraz dla osob ze schytkowa niewydolnoscia nerek
(zwykle z przewlekla niewydolno$cia nerek wymagajaca dializy lub przeszczepienia nerki).

Okres otwartych zapiséw do Medicare Advantage — okres od 1 stycznia do 31 marca, w ktorym cztonkowie
planu Medicare Advantage moga anulowac¢ rejestracje w planie i przej$¢ do innego planu Medicare Advantage
lub uzyskac ubezpieczenie za posrednictwem Original Medicare. Osoby, ktore zdecyduja si¢ w tym czasie przejsé
do Original Medicare, moga rowniez w tym samym czasie przystapi¢ do oddzielnego planu refundacji lekéw na
recepte Medicare. Okres otwartych zapiséw do Medicare Advantage jest rowniez dostepny przez 3 miesiace, po
tym, jak dana osoba po raz pierwszy nabedzie uprawnienia do Medicare.

Plan Medicare Advantage (MA) — czasami nazywany Medicare Czg$¢ C. Plan oferowany przez prywatna firme
w ramach kontraktu z Medicare na udzielanie cztonkom wszystkich §wiadczen Medicare Czgsci A 1 B. Plan
Medicare Advantage moze by¢ (i) planem HMO, (ii) planem PPO, (iii) planem Private Fee-for-Service (PFFS)
lub (iv) planem Medicare Medical Savings Account (MSA). Oprocz wymienionych wyzej opcji planow, plan
Medicare Advantage HMO lub PPO moze réwniez by¢ planem dla 0sob ze specjalnymi potrzebami (SNP). W
wigkszosci przypadkow plany Medicare Advantage oferuja rowniez plan Medicare Cze¢$¢ D (refundacja lekow na
recepte). Plany te okreslane sa jako plany Medicare Advantage z refundacja lekow na recepte.

Uslugi objete ubezpieczeniem przez Medicare — ustugi objgte ubezpieczeniem (inaczej pokrywane lub
refundowane) przez Medicare Czg$¢ A 1 Czg$¢ B. Wszystkie plany ubezpieczenia zdrowotnego Medicare musza
pokrywac ustugi objete ubezpieczeniem przez Medicare Czes¢ A 1 Czg$¢ B. Termin ustugi objete ubezpieczeniem
przez Medicare nie obejmuje dodatkowych §wiadczen takich jak ushugi okulistyczne, stomatologiczne lub zwiazane
ze shuchem, ktoére moga by¢ oferowane przez plan Medicare Advantage.

Plan ubezpieczenia zdrowotnego Medicare — plan oferowany przez prywatna spotke, ktora zawarta umowg z
Medicare na udzielanie §wiadczen w Czgsci A 1 B osobom korzystajacym z Medicare 1 zapisanym do planu. Termin
obejmuje wszystkie plany Medicare Advantage, Medicare Cost Plan, plany dla osob ze specjalnymi potrzebami
(Special Needs Plan), programy demonstracyjne/pilotazowe oraz programy kompleksowej opieki dla oséb starszych
(All-inclusive Care for the Elderly, PACE).

Ubezpieczenie lekow na recepte Medicare (Medicare Cze$¢ D) — ubezpieczenie, ktore pomaga w optatach ze
stosowane w warunkach ambulatoryjnych leki na receptg, szczepionki, produkty biologiczne oraz niektore srodki
niepokrywane przez Medicare Czgs¢ A lub Czg$¢ B.

Polisa Medigap (Uzupehiajace ubezpieczenie Medicare) —uzupetniajace ubezpieczenie Medicare sprzedawane
przez prywatne firmy ubezpieczeniowe, aby wypetnic ,,luki” w ubezpieczeniu Original Medicare. Polisy Medigap
dzialaja tylko tacznie z Original Medicare. (Plan Medicare Advantage nie jest polisa Medigap.)

Czlonek (czlonek naszego planu lub czlonek planu, czlonek) — osoba posiadajaca ubezpieczenie Medicare,
ktorej przystuguja refundowane ustugi 1 ktéra zapisata si¢ do naszego planu oraz ktérej zapis zostat potwierdzony
przez osrodki ustug Medicare i Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS).

Dzial Obstugi Ubezpieczonych — dziat naszego planu odpowiedzialny za udzielanie cztonkom informacji na
temat cztonkostwa, Swiadczen, zazalen i odwotan.

Apteka nalezaca do sieci — apteka, ktora zawarta umowg z planem, w ktorej cztonkowie planu moga realizowaé
$wiadczenia zwiazane z lekami na recepte. W wigkszosci przypadkow leki na recepte sa refundowane tylko wtedy,
gdy sa wykupywane w aptekach sieciowych.
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Swiadczeniodawca nalezacy do sieci — $wiadczeniodawca to ogdlny termin obejmujacy lekarzy, innych
specjalistow opieki zdrowotnej, szpitale 1 inne placowki opieki zdrowotnej, licencjonowane lub certyfikowane
przez Medicare i przez stan do $wiadczenia ushug opieki zdrowotnej. Swiadczeniodawcy nalezacy do sieci zawarli
z planem umowe, w ktdrej zgadzaja zaakceptowaé nasze ptatnosci jako pelna zaptate, a w niektorych przypadkach
koordynowaé i $wiadczy¢ ustugi objete ubezpieczeniem na rzecz cztonkéw naszego planu. Swiadczeniodawcy
nalezacy do sieci sa rowniez okreslani jako ,,$§wiadczeniodawcy planu.”

Rozstrzygnigcie urzgdowe — Decyzja podejmowana przez plan dotyczaca tego, czy artykuty lub ustugi sa objete
ubezpieczeniem lub ile trzeba zaptaci¢ artykuly lub ustugi obj¢te ubezpieczeniem przedmioty lub ustugi.
Rozstrzygnigcia urzgdowe sa w tym dokumencie nazywane ,,decyzjami refundacyjnymi”.

Oryginalny produkt biologiczny — produkt biologiczny, ktory zostal dopuszczony do obrotu przez Agencje
Zywnosci i Lekow (FDA) i stuzy jako produkt pordéwnawczy dla producentow wytwarzajacych wersje biopodobna.
Jest on rowniez nazywany produktem poréwnawczym.

Original Medicare (Traditional Medicare lub ,,plan oplat za ustugi Medicare”) — Original Medicare jest
programem rzadowym, a nie prywatnym planem ubezpieczenia zdrowotnego takim jak plan Medicare Advantage
oraz plany refundacji lekow na receptg. Uslugi Medicare zapewniane w ramach Original Medicare sa refundowane
poprzez platnosci na rzecz lekarzy, szpitali 1 innych $wiadczeniodawcdw opieki zdrowotnej, wedtug cennika
ustalonego przez Kongres. Cztonkowie moga udac si¢ do dowolnego lekarza, szpitala lub innego swiadczeniodawcy
opieki zdrowotnej, ktory akceptuje Medicare. Cztonkow obowiazuje udzial wlasny. Medicare placi swoj udziat
w kwocie zatwierdzonej przez Medicare, a pacjent ptaci swoja czgs¢. Original Medicare sktada si¢ z dwdch czesci:
Czes¢ A (ubezpieczenie szpitalne) oraz Czes¢ B (ubezpieczenie medyczne) 1 jest dostepna na terenie catych Stanow
Zjednoczonych.

Apteka nienalezaca do sieci — apteka niezwigzana z naszym planem umowa na koordynowanie lub zapewniania
cztonkom planu refundowanych lekow. Wigkszos¢ lekéw wykupywanych w aptekach nienalezacych do sieci nie
podlega refundacji przez plan, jezeli nie zachodza szczegdlne okolicznosci.

Swiadczeniodawca nienalezacy do sieci lub placowka nienalezaca do sieci — $wiadczeniodawca lub placowka
niezwigzana z naszym planem umowa na koordynowanie lub $wiadczenie cztonkom planu refundowanych ustug.
Swiadczeniodawcy nienalezacy do sieci nie sg zatrudnieni, nie naleza ani nie s prowadzeni przez nasz plan.

Koszty wlasne — patrz wyzej, definicja ,,udzialu w kosztach”. Wymog, aby cztonkowie placili swoj udziat w
kosztach otrzymanych ustug lub lekow, okresla si¢ rowniez jako wymog ,,kosztow wiasnych” cztonka.

Prog kosztow wlasnych — maksymalna kwota, jaka placa Panstwo z wlasnej kieszeni za leki z Czg¢sci D.

Plan PACE — Plan PACE (Program of All-Inclusive Care for the Elderly), czyli Program kompleksowej opieki
nad osobami starszymi taczy w sobie ustugi medyczne, socjalne 1 dtugoterminowej opieki i wsparcia (LTSS) dla
0s0b ostabionych fizycznie, aby pomoc im jak najdluzej pozostac niezaleznymi i zy¢ w swojej spotecznosci
(zamiast przenosi¢ si¢ do domu opieki). Osoby zapisane w planach PACE otrzymuja z posrednictwem planu
zardwno swoje swiadczenia Medicare, jak 1 Medicaid.

Czes¢ C — patrz plan Medicare Advantage (MA).
Cze$¢ D — dobrowolny program refundacji lekow na receptg Medicare.

Leki w ramach Czesci D — leki, ktore moga by¢ refundowane w ramach Czgéci D. Mozemy, ale nie musimy
oferowac wszystkich lekéw objetych Czescia D. Okreslone kategorie lekow zostaty wylaczone przez Kongres z

refundacji w ramach Czg$ci D. Kazdy plan musi obejmowac ubezpieczeniem okreslone kategorie lekéw z Czgsci
D.
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Kara za spozniong rejestracje w Czesci D — kwota dodawana co miesiac do sktadki na ubezpieczenie na leki
Medicare, jezeli ubezpieczony pozostawat bez wiarygodnego ubezpieczenia (to jest takiego, ktore ptaci przecigtnie
co najmniej tyle, ile standardowe ubezpieczenie na leki na receptg Medicare) przez nieprzerwany okres co najmniej
63 dni, po nabyciu po raz pierwszy uprawnien do przystapienia do planu z Czg$cia D. Jesli utraca Panstwo
mozliwo$¢ korzystania z programu ,,Dodatkowa pomoc”, moga Panstwo podlegac¢ karze za p6zna rejestracje, jesli
przez co najmniej 63 dni z rzedu nie beda Panstwo posiada¢ ubezpieczenia w ramach Czg$ci D albo innego
uznawalnego ubezpieczenia lekow na receptg.

Skladka — okresowa ptatno$¢ na rzecz Medicare, firmy ubezpieczeniowej, lub planu ubezpieczenia zdrowotnego,
za ubezpieczenie zdrowotne lub lekdw na recepte.

Swiadczeniodawca podstawowej opieki zdrowotnej (Primary Care Provider, PCP) to lekarz lub inny
swiadczeniodawca, do ktorego pacjent zwraca si¢ najpierw z wigkszoscia swoich problemow zdrowotnych. W
wielu planach ubezpieczeniowych Medicare, zanim bedzie mozna zwrocic si¢ do innego §wiadczeniodawcy opieki,
najpierw trzeba udac¢ si¢ do lekarza podstawowej opieki zdrowotne;.

Uprzednia zgoda — wczesniejsza zgoda na uzyskanie ustug lub okreslonych lekow. Ustugi objete ubezpieczeniem,
ktore wymagaja uzyskania wcze$niejszej autoryzacji sa oznaczone w tabeli §wiadczen medycznych znajdujace;j
si¢ w Rozdziale 4. Leki objete ubezpieczeniem, ktore wymagaja wczesniejszej zgody sa oznaczone w spisie lekow,
a stosowane przez nas kryteria sa opublikowane na naszej stronie internetowe;j.

Protezy i urzadzenia ortopedyczne — urzadzenia medyczne obejmujace migedzy innymi szyny na reke, gorsety
na plecy lub szyjg; protezy konczyn; protezy oczu; oraz wyroby potrzebne do zastapienia wewngtrznej czgsci ciala
lub jej funkcji, w tym materialy stomijne i do zywienia dojelitowego 1 pozajelitowego.

Organizacja Poprawy Jakosci (Quality Improvement Organization, QIO) — grupa praktykujacych lekarzy i
innych ekspertdw w zakresie opieki zdrowotnej optacanych przez rzad federalny, ktorych zadaniem jest sprawdzanie
1 ulepszanie poziomu opieki udzielanej pacjentom Medicare.

Ograniczenia iloSciowe — narzgdzie zarzadzania, ktorego celem jest ograniczenie zazywania wybranych lekow
z powodow jakos$ci, bezpieczenstwa lub wykorzystania. Ograniczenia moga dotyczy¢ ilosci leku refundowanego
na jedna receptg lub okreslonego przedziatu czasowego.

Narzedzie do wyszukiwania informacji o §wiadczeniach w czasie rzeczywistym — portal lub aplikacja
komputerowa, w ktorej uczestnicy planu moga wyszuka¢ kompletne, doktadne, terminowe, poprawne ze wzgledow
klinicznych 1 wlasciwe dla cztonka informacje o wykazie lekow 1 §wiadczeniach. Obejmuje to kwoty udziatu

w kosztach, zamienne leki dostegpne w wykazie, ktére mozna stosowaé w leczeniu tego samego schorzenia co
dany lek oraz ograniczenia w refundacji (wczesniejsza autoryzacja, terapia stopniowa, limity ilosciowe), ktore
dotycza lekobw zamiennych.

Ushugi rehabilitacji — ustugi obejmuja fizjoterapig, terapi¢ logopedyczna i terapi¢ zajeciowa.

Obszar dostepnosci §wiadczen — obszar geograficzny, na ktorym musza Panstwo mieszkaé, aby przystapi¢ do
danego planu ubezpieczenia zdrowotnego. W przypadku plandw, ktére ograniczaja wybor lekarzy i szpitali, z
ktorych moga korzysta¢ cztonkowie, jest to przewaznie obszar, na ktérym mozna skorzysta¢ z ustug rutynowych
(nie dotyczy to naglych przypadkow). Plan musi wyrejestrowac Panstwa, jesli na state wyprowadza si¢ Panstwo
z obszaru dostepnosci $wiadczen.

Opieka zapewniana w oSrodku wyspecjalizowanej opieki pielegniarskiej — (Skilled Nursing Facility, SNF)
Specjalistyczna opieka pielggniarska i ustugi rehabilitacyjne §wiadczone w Metoda ciagly i codziennie w o$rodku
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wyspecjalizowanej opieki pielggniarskiej. Jest to na przyktad fizjoterapia lub zastrzyki dozylne, ktore moga by¢
wykonywane wylacznie przez pielggniarke dyplomowana lub lekarza.

Plan dla oséb o specjalnych potrzebach — Specjalny rodzaj planu Medicare Advantage, ktory zapewnia bardziej
ukierunkowana opieke zdrowotna dla okreslonych grup osob, takich jak osoby posiadajace zarowno Medicare,
jak 1 Medicaid, przebywajace w domu opieki lub cierpiace na okre§lone schorzenia przewlekle.

Terapia stopniowa — narz¢dzie w zakresie wykorzystania lekdéw, ktore wymaga, aby zanim zrefundujemy lek
zapisany poczatkowo przez lekarza na dana dolegliwo$¢, najpierw wyprobowac inny lek stosowany w tej same;j
chorobie.

Dochoéd uzupelniajgcy z ubezpieczenia spotecznego (Supplemental Security Income, SSI) — miesigczne
swiadczenie wyplacane przez Urzad Ubezpieczen Spotecznych osobom o ograniczonych dochodach i zasobach,
ktore sa osobami z niepelnosprawnosciami, niewidome lub maja co najmniej 65 lat. Swiadczenia SSI roznia si¢
od swiadczen ubezpieczenia spotecznego.

Pilnie potrzebne §wiadczenia — Swiadczenie objete planem wymagajace natychmiastowej pomocy medycznej,
ktére nie stanowi sytuacji naglej, mozna uznac¢ za pilnie potrzebne §wiadczenie pod warunkiem, ze tymczasowo
znajduja si¢ Panstwo poza obszarem dostgpnosci $wiadczen w ramach planu albo uzyskanie takiej ustugi od
$wiadczeniodawcow nalezacych do sieci, z ktérymi plan zawarl umowg, jest nieuzasadnione, biorac pod uwage
Panstwa czas, miejsce i okoliczno$ci. Przyktadami pilnie potrzebnych §wiadczen sa nieprzewidziane choroby
iurazy albo nieoczekiwane zaostrzenia istniejacych schorzen. Jednakze, niezbgdne z medycznego punktu widzenia
rutynowe wizyty u $wiadczeniodawcy, takie jak coroczne badania kontrolne, nie sa uwazane za pilnie potrzebne,
nawet jesli znajduja si¢ Panstwo poza obszarem dostgpnos$ci $wiadczen w ramach planu albo sie¢ planu jest
tymczasowo niedostgpna.
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N 5/ viouna HeaLTHOARE Language Assistance Services

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 RITKIBEMRAZR , ROTUARHREZN O RRSEEENEE, FER
BRRERS , WHEEA] : 1-833-671-0440, WEBENATLHEBYE, XREFZRS.

Chinese Cantonese:

EfARENORERE  TREECHREMARRIEWFTEANTMAEE EFEOFS , FRY
1-833-671-0440 Big &M, R RIENALEREREHE . ERRBENRE.

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.

Viethnamese:

Chung téi c6 cac dich vu théng dich mién phi dé tra 16i cac cau hdi ciia quy vi vé chuong trinh strc 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 c6 nhan vién ndi tiéng Viét tro gitp quy vi. Day 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:

SAE o7 B3 = ofE 2o &E 2 Eo I=*oH EEIJ_X
S0t MHIAE 0|85l
cgl ZJdelL|ct. ol MH|AE REE %%‘E‘L—IEL

Russian:

[Mony4nTb OTBETHI HA BONPOCHI O HALEM MeANLMHCKOM CTPaxOBOM MNiiaHe Ui O nnaHe, NoKpbiBatoLLeM
nekapcTBa no peuenTy, Bam 6ecnnaTtHo NOMOryT HalM yCTHble NnepeBoYunkn. NpocTo NO3BOHUTE HaM
no Homepy 1-833-671-0440. Bam 6ecnnaTtHO NOMOXET PYCCKOA3bIYHbIV COTPYAHNK.

Lle Joazl) ) 49591 J9az 9l axall, sl diwl sl e @Y aslwll s e8)l a2 ioll loas pais | :Arabic

038 . liacluwsy el &axiy Lasu poduw .1-833-671-0440 p8 )1 e by Juailll Souw chle Lu (5388 p> o
Jawlo doas

Hindi:

AT FEATHT AT TAT TISAT % AT H 3L AT Feg AT &, AT 3T STATE ol 6 AT AL T f X[ gATa AT

AU ITAGY g1 FATIAT T & A0, TH 1-833-671-0440 T2 Fid 1| ZAT ATA ATAT Fls TARAT AT GG

T AHAT 5| T UH AR 44T g

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 servico ¢ 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.
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Polish:

Umozliwiamy bezplatne skorzystanie z ustug thumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat
planu zdrowotnego lub dawkowania lekow. Aby skorzysta¢ z pomocy tlumacza znajacego jezyk polsku, nalezy
zadzwoni¢ pod numer 1-833-671-0440. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese:

HHORERBRBREEGLFETSVICHIZCEBICHSZATAHLHIC, BHOBRT—ERN
HYEITIETVET, BRREZCHWICHESDICIE, 1-833-671-0440 IZHEFE<S L&V, BERFEZF 7
ABNFZBEVELET, ChIFEROY—ERATT,

Bengali:

MR FAALT AT ST AAF AR AL AN -8 AR GO Whot SN FIRL
Wmﬁﬁa%ﬁwwlmmemﬁfﬁm SR 1-833-671-0440 TN -1 F| A1
WW&WWWWWWW| aBf @B Af=r=erz o=

Yiddish:

AT R UNTYA WITIX 1AV 12 KD YR 1K D K11 12RO Y2 X 11V D01V 1¥ DANT X AY8YTIYA ™9 12 X0
WP 22T 0TV OXRN WK L 1-833-671-0440 9MX TTIIX 19101 1 X1 ,V8YIMIYAY 1.8 VNP R IY .).XD-D 1'¥Tyn
.0"MNYD MO X X D _XT.19%YN 1T

Urdu:

ua‘-9“D&ﬁméé&z>v|PKwauﬂeuwfévT&md»uysaaioéot“f“"/la.um' il o
oS ol dae JI9 oy 95,1 -a,S JB y 1-833-671-0440 0,8 -l o5 o <u9e S p=i0 o5 ol Sl-uw &5 Ui

Greek:

Al0BETOUPE BWPEAV UTTNPETIES DIEPUNVEIAG VIO VO ATTAVTI|TOUNE O€ OTTOIETONTTOTE EPWTATEIS TAG OXETIKA
ME TO TTPOYPAUMA ATQANIONG UYEIQG 1 QAPPOKEUTIKAG TTEPIOAAWNG TNG eTaIpEiag pag. MNa va oag
TTapaoxedei diEpuNVEQS, KOAEDTE pag aTo 1-833-671-0440. Katroiog TTou JIAG eAANvIKG Ba oag BonBnRocl.
AuTn n utTnpeaia gival dwpPeav.
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Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) Dziat Obstugi Ubezpieczonych

Metoda
ZADZWON

TTY

FAKS
ADRES POCZTOWY

STRONA
INTERNETOWA

Dzial obstugi uczestnikow - informacje kontaktowe
(833) 671-0440
Polaczenia z tym numerem sa bezptatne. Poniedzialek-piatek, 8:00-20:00 czasu lokalnego.

Dziat Obstugi Ubezpieczonych dysponuje takze bezptatnymi ustugami thumaczy ustnych
dla 0s6b niemowiacych po angielsku.

711

Polaczenia z tym numerem wymagaja specjalnego sprzgtu telefonicznego i jest to numer
tylko dla os6b niedostyszacych lub z zaburzeniami mowy.

Polaczenia z tym numerem sa bezplatne. Poniedzialek-piatek, 8:00-20:00 czasu lokalnego.
(310) 507-6186

Senior Whole Health of New York
Attn: Member Services

15 MetroTech Center, 11th Floor
Brooklyn, NY 11201

SWHNY.com

Program informacyjny, doradztwa i pomocy w zakresie ubezpieczen zdrowotnych (Health Insurance Information,
Counseling and Assistance Program, HIICAP) (program SHIP w Nowym Jorku) to program stanowy, ktory otrzymuje
od rzadu federalnego $rodki na udzielanie lokalnie osobom ubezpieczonym w Medicare bezptatnych porad w sprawie

ubezpieczen zdrowotnych.

Metoda
ZADZWON

ADRES POCZTOWY

STRONA
INTERNETOWA

Informacje kontaktowe

(800) 701-0501
Od poniedziatku do piatku w godz. 8:30—17:00 czasu lokalnego.

New York State Office for the Aging (Biuro ds. osob starszych)
2 Empire State Plaza, 5 pigtro
Albany, New York 12223-1251

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

PRA Oswiadczenie informacyjne Zgodnie z ustawq o ograniczaniu dokumentacji z 1995 r. nikt nie ma obowiqzku
odpowiadac na zbior informacji, jesli nie zawiera on prawidlowego numeru kontrolnego OMB. Prawidlowy numer
kontrolny OMB dla tego zbioru informacji to 0938-1051. Jesli masz uwagi lub sugestie dotyczqce ulepszenia tego
formularza, napisz do nas: CMS, 7500 Security Boulevard, z dopiskiem: PRA informuje urzednika ds. kontroli, Mail
Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland


http://www.SWHNY.com
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