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Caro Membro:

La ringraziamo per essere entrato a far parte del nostro piano
Medicaid Advantage Plus, Senior Whole Health of New York
NHC (HMO-DSNP). Le scriviamo per informarla di
un'importante modifica alla procedura di ricorso che entrera in
vigore il 1° gennaio 2026.

A partire dal 1° gennaio 2026, cambiera la modalita di
presentazione dei ricorsi di Livello 2. Maggiori informazioni su
questa modifica sono disponibili nella Sezione 2 della Notifica
annuale delle modifiche per il 2026 allegata.

Per qualsiasi domanda relativa a questa modifica, chiami il
Servizio per i Membri al numero (833) 671-0440. (Gli utenti
TTY sono pregati di chiamare il 711).

Siamo a disposizione per chiamate telefoniche. L'orario € dal
1° ottobre al 31 marzo: dalle 8 a.m. alle 8 p.m. ora locale,

7 giorni alla settimana. Dal 1° aprile al 30 settembre, dal lunedi
al venerdi, dalle 8 a.m. alle 8 p.m. ora locale. Le chiamate a
questi numeri sono gratuite.
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Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) offerto da Senior
Whole Health of New York, Inc.

Notifica annuale delle modifiche peril 2026

Lei @ un membro del Senior Whole Health of New York NHC
(HMO D-SNP).

Questo materiale descrive le modifiche ai costi e alle prestazioni del
nostro piano per il prossimo anno.

« Se desidera apportare modifiche alla sua copertura Medicare
per il prossimo anno, puo farlo dal 15 ottobre al 7 dicembre. Se
non si iscrive ad un altro piano entro il 7 dicembre 2025, rimarra
automaticamente iscritto a Senior Whole Health of New York NHC
(HMO D-SNP).

« Per passare a un piano diverso, visiti il sito www.Medicare.gov o
consulti l'elenco sul retro del manuale Medicare & You 2026.

« Sinoti che questo e solo un riepilogo delle modifiche. Maggiori
informazioni su costi, prestazioni e regole sono disponibili nella
Prova di copertura. Puo richiedere una copia sul sito SWHNY.com o
chiamare il Servizio per i Membri al (833) 671-0440 (gli utenti TTY
possono chiamare 711) per ottenerne una copia per posta.

Maggiori risorse

« Questo materiale e disponibile gratuitamente in spagnolo, cinese,
arabo, coreano, russo, italiano, francese creolo, francese, yiddish,
polacco, tagalog, bengalese, albanese, greco e urdu.

« Per ulteriori informazioni chiami il Servizio per i Membri al numero

(833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare 711). L'orario &
Approvazione OMB 0938-1051 (Scadenza: 31 agosto 2026)
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dal 1° ottobre al 31 marzo: dalle 8 a.m. alle 8 p.m. ora locale,

7 giorni alla settimana. Dal 1° aprile al 30 settembre, dal lunedi
al venerdi, dalle 8 a.m. alle 8 p.m. ora locale. Questa chiamata e
gratuita.

. E possibile ottenere gratuitamente questo documento in altre
lingue o in altri formati, come la stampa a caratteri grandi, il braille
o l'audio. Chiami il numero (833) 671-0440, (TTY:711). Questa
chiamata e gratuita.

Informazioni su Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP)

« Molina Healthcare € un piano C-SNP, D-SNP e HMO con un
contratto Medicare. | piani D-SNP hanno un contratto coniil
programma statale Medicaid. La registrazione dipende dal rinnovo
del contratto. Il nostro piano ha anche un accordo scritto con il
programma New York Medicaid per coordinare le sue prestazioni
Medicaid.

« Quando questo materiale dice “noi” 0 “nostro”, significa Senior
Whole Health of New York, Inc. Quando dice “piano” o “nostro
piano”, significa Senior Whole Health of New York NHC
(HMO D-SNP).

« Se non fa nulla entro il 7 dicembre 2025, sara
automaticamente iscritto a Senior Whole Health of New York
NHC (HMO D-SNP). A partire dal 1° gennaio 2026, la sua copertura
medica e dei farmaci sara garantita da Senior Whole Health of
New York NHC (HMO D-SNP). Per ulteriori informazioni sulle
modalita di modifica dei piani e sulle scadenze, consultare la
Sezione 3.

H5992_26_007_NY_ANOC_M
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Riepilogo dei costi importanti peril 2026

La tabella seguente confronta i costi del 2025 e i costi del 2026 per il
Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) in diverse aree
importanti. Si noti che questo e solo un riepilogo dei costi.

2025 (quest'anno) PIPIIUYICSI L))

Premio mensile del
piano*

*Il suo premio puo
essere superiore a
questo importo. Vada
alla sezione 1.1 peri
dettagli.

S0

$0

Visite in ambulatorio
di assistenza
primaria

S0 copay per visita

$0 copay per visita

Visite specialistiche
in ambulatorio

30% copay per visita

30% copay per visita

Ricoveri ospedalieri

Include l’assistenza
con ricovero urgente,
la riabilitazione
ospedaliera,

S0 copay

Il piano copre fino a

90 giorni di assistenza
in regime di ricovero
ospedaliero per ogni
periodo di prestazione.
Ha anche

$0 copay

Il piano copre fino a
90 giorni di assistenza
in regime di ricovero
ospedaliero per ogni
periodo di

Approvazione OMB 0938-1051 (Scadenza: 31 agosto 2026)
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2025 (quest'anno)

ospedali di assistenza
a lungo termine e altri
tipi di servizi di
ricovero ospedaliero.
L’assistenza in regime
di ricovero
ospedalieroiniziail
giorno in cui viene
formalmente
ricoverato in ospedale
suordinediun
medico. Il giorno
prima di essere
dimesso e il suo
ultimo giorno di
degenza.

a disposizione altri 60
giorni di copertura,
chiamati giorni di
riserva a vita. Questi
60 giorni possono
essere utilizzati una
sola volta. Inizieremo
automaticamente ad
applicare i giorni di
riserva a vita, a meno
che lei non cidica
espressamente di non
farlo (per maggiori
dettagli sui periodi di
prestazione, faccia
riferimento alla Prova
di copertura).

2026 (il prossimo anno)

prestazione. Ha
anche a disposizione
altri 60 giorni di
copertura, chiamati
giorni diriserva a
vita. Questi 60 giorni
possono essere
utilizzati una sola
volta. Inizieremo
automaticamente ad
applicarei giorni di
riserva a vita, a meno
che lei non cidica
espressamente di
non farlo (per
maggiori dettagli sui
periodi di
prestazione, faccia
riferimento alla
Prova di copertura).

Approvazione OMB 0938-1051 (Scadenza: 31 agosto 2026)
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2025 (quest'anno) PIrIFUYICIGLETTT)

Copertura dei
farmaci della Parte D

| farmaci coperti dalla
Parte D presenti nel
prontuario saranno su
un unico livello. Il suo
costo per una fornitura
di un mese (31 giorni)
dispensata da una
farmacia
convenzionata con
compartecipazione ai
costi standard:

Farmaci generici e
farmaci multi-fonte
preferiti:

Paga $0 per
prescrizione

Tutti gli altri farmaci:

Paga $0 per
prescrizione

Franchigia: $615

In questa fase, lei
paga $0 di
partecipazione ai
costi per i farmaci del
Livello 1 e del Livello
6 e l'intero costo dei
farmaci del Livello 2,
del Livello 3, del
Livello 4 e del Livello
5 fino al
raggiungimento della
franchigia annuale.

Copayment durante
la fase di copertura
iniziale:

Farmaco di livello 1:

Approvazione OMB 0938-1051 (Scadenza: 31 agosto 2026)
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2025 (quest'anno) PIrIFUYICIGLETTT)

$0 copay

Farmaco di livello 2:

$0, $1.60, 0 $5.10
copay per i farmaci
generici (compresi i
farmaci di marca
trattati come
generici)

$0, $4.90 0 $12.65
copay per tutti gli
altri farmaci per
prescrizione

Farmaco di livello 3:

$0, $1.60, 0 $5.10
copay per i farmaci
generici (compresi i
farmaci di marca
trattati come
generici)

$0, $4.90 0 $12.65
copay per tutti gli
altri farmaci per
prescrizione

Approvazione OMB 0938-1051 (Scadenza: 31 agosto 2026)
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2025 (quest'anno) PIPIIUTICSI L))

Farmaco di livello 4:

$0, $1.60, 0 $5.10
copay per i farmaci
generici (compresi i
farmaci di marca
trattati come
generici)

$0, $4.90 0 $12.65
copay per tutti gli
altri farmaci per
prescrizione

Farmaco di livello 5:

$0,$1.60, 0 $5.10
copay per i farmaci
generici (compresi i
farmaci di marca
trattati come
generici)

$0, $4.90 0 $12.65
copay per tutti gli
altri farmaci per
prescrizione

Farmaco di livello 6:
$0 copay

Approvazione OMB 0938-1051 (Scadenza: 31 agosto 2026)
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2025 (quest'anno) PIPIIUTICSI L))

Copertura
catastrofica:

Durante questa fase
di pagamento, lei non
paga nulla peri
farmaci Parte D
coperti.

Massimale di spesa
viva

Questo e il massimale

di spesa viva che
paghera per i servizi
coperti della Parte Ae
della Parte B. (Andare
alla sezione 1.2 peri
dettagli)

$9,350

Se e idoneo aricevere
|'assistenza alla
partecipazione ai costi
di Medicare
nell'ambito di
Medicaid, lei non e
responsabile del
pagamento di alcuna
spesa per il massimale
di spesa viva peri
servizi coperti della
Parte A e della Parte B.

$9,250

Se e idoneo aricevere
'assistenza alla
partecipazione ai
costi di Medicare
nell'ambito di
Medicaid, lei non é
responsabile del
pagamento di alcuna
spesa per il
massimale

di spesa viva perii
servizi coperti della
Parte Aedella

Parte B.

Approvazione OMB 0938-1051 (Scadenza: 31 agosto 2026)
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SEZIONE1 Modifiche a costi e prestazioni per il prossimo anno

Sezione 1.1 Modifiche al premio mensile del piano

2025
(quest'anno)

2026

(il prossimo anno)

Premio mensile del piano

(Inoltre deve continuare a
pagare il premio di Medicare
Part B, a meno che non venga
pagato da Medicaid).

S0

Sezione 1.2 Modifiche all'importo del massimale di spesa

Medicare richiede a tutti i piani sanitari di limitare le spese vive per
I'anno. Questo limite e chiamato massimale di spesa viva. Una volta
pagato questo importo, in genere non si paga nulla per i servizi coperti
della Parte A e della Parte B per il resto dell'anno solare.

2025
(quest'anno)

2026

(il prossimo anno)

Massimale di spesa viva

Poiché i nostri membri
ricevono aiuto anche da
Medicaid, pochissimi

$9,350

$9,250

Una volta pagati
$9,250 dollari di
tasca propria per

Approvazione OMB 0938-1051 (Scadenza: 31 agosto 2026)
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2025
(quest'anno)

membri raggiungono questo
massimale di spesa viva.

Non e responsabile del
pagamento di alcuna spesa
per il massimale di spesa viva
per i servizi coperti della Parte
A e della Parte B.

Le spese per i servizi medici
coperti (come i copayment)
contano ai fini dell'importo
del massimale di spesa viva. Il
premio del nostro piano e le
spese per i farmaci su
prescrizione non vengono
conteggiate nel suo importo
massimo di spesa viva.

2026

(il prossimo anno)

prestazioni
coperte della
Parte Aedella
Parte B, non
paghera nulla per
le prestazioni
coperte della
Parte Aedella
Parte B per il
resto dell'anno
solare.

Sezione 1.3 Modifiche alla rete dei fornitori convenzionati

La nostra rete di fornitori € cambiata per il prossimo anno. Consulti
Elenco dei fornitori 2026 sul sito SWHNY.com per verificare se i suoi
fornitori (medico di base, specialisti, ospedali, ecc.) fanno parte della
nostra rete di fornitori convenzionati. Ecco come ottenere un Elenco dei
fornitori aggiornato:

Approvazione OMB 0938-1051 (Scadenza: 31 agosto 2026)
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« Visiti il nostro sito web all'indirizzo SWHNY.com.

« Chiami il Servizio peri Membri al numero (833) 671-0440 (gli utenti
TTY possono chiamare 711) per ottenere informazioni aggiornate
sui fornitori o per richiedere l'invio per posta dell’Elenco dei
fornitori.

Nel corso dell'anno, potremmo modificare gli ospedali, i medici e gli
specialisti (fornitori) che fanno parte del piano. Se un cambiamento a
meta anno dei nostri fornitori la riguarda, puo chiamare il Servizio peri
Membri al numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare 711)
per ricevere assistenza. Per ulteriori informazioni sui suoi diritti in caso
di abbandono del programma da parte di un fornitore convenzionato,
consultare il Capitolo 3, Sezione 2.3 della Prova di copertura.

Sezione 1.4 Modifiche alla rete di farmacie convenzionate

Gli importi che paga per i farmaci su prescrizione possono dipendere
dalla farmacia che utilizza. | piani farmaceutici Medicare hanno propria
una rete di farmacie. Nella maggior parte dei casi, le sue prescrizioni
sono coperte solo se vengono effettuate presso una delle nostre
farmacie convenzionate.

La nostra rete di farmacie € cambiata per il prossimo anno. La
preghiamo di consultare UElenco delle farmacie 2026 sul sito SWHNY.
com per vedere quali farmacie sono con noi convenzionate. Ecco come
ottenere un Elenco delle farmacie aggiornato:

« Visiti il nostro sito web all'indirizzo SWHNY.com.

Approvazione OMB 0938-1051 (Scadenza: 31 agosto 2026)
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« Chiami il Servizio peri Membri al numero (833) 671-0440 (gli utenti
TTY possono chiamare 711) per ottenere informazioni aggiornate sulle
farmacie o per richiedere l'invio per posta dell’Elenco delle farmacie.

Nel corso dell'anno, potremmo modificare le farmacie che fanno parte
del nostro piano. Se un cambiamento a meta anno delle nostre farmacie
la riguarda, chiami il Servizio per i Membri al numero (833) 671-0440 (gli
utenti TTY possono chiamare 711) per ricevere assistenza.

Sezione 1.5
medici

Modifiche alle prestazioni e ai costi per i servizi

La Notifica annuale delle modifiche informa sulle modifiche apportate
ai costi e alle prestazioni di Medicare.

2025
(quest'anno)

Prestazioni
supplementari
speciali per i malati
cronici (SSBCI)-
Prodotti alimentari e
ortofrutticoli

La prestazione e coperta
nelle Prestazioni
supplementari speciali
per i malati cronici
(SSBCI). Coloro che si
qualificano ricevono
un'indennita di $73 ogni
mese per prodotti
alimentari e
ortofrutticoli. La
copertura SSBCl e solo
perimembricon
specifiche condizioni
croniche.

2026

(il prossimo anno)

I membri con
determinate
condizioni croniche
ricevono ogni mese
$285 dollari per
prodotti alimentari e
ortofrutticoli (SSBCI).

Approvazione OMB 0938-1051 (Scadenza: 31 agosto 2026)
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2025
(quest'anno)

Prestazioni
supplementari
speciali per i malati
cronici (SSBCI) - Le
utenze

Questa non e coperta
come prestazione
aggiuntiva.

2026

(il prossimo anno)

| membri con
determinate
condizioni croniche
ricevono ogni mese
$285 dollari periil
pagamento delle
utenze (elettricita,
gas e acqua).

Prestazioni
supplementari
speciali per i malati
cronici (SSBCI)-
Trasporto per
esigenze non
mediche

Questa non e coperta
come prestazione
aggiuntiva.

| membri che si
qualificano con
determinate
condizioni croniche
ricevono ogni mese
un’indennita
combinata di $285
dollari per accedere
al trasporto per
esigenze non
mediche.

Approvazione OMB 0938-1051 (Scadenza: 31 agosto 2026)



Notifica annuale delle modifiche di Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) per il 2026 15

2025
(quest'anno)

Carta di debito
prefinanziata (carta
Healthy You)

Lei era in possesso di
una carta Healthy You
con un'indennita OTC e
servizi peril trasporto,
e un'indennita SSBCI
separata per prodotti
alimenti e
ortofrutticoli.

2026

(il prossimo anno)

Ricevera una carta di
debito prefinanziata
Healthy You con
un’indennita mensile
combinata di

$285 per articoli OTC,
apparecchi acustici
OTC, servizi di
trasporto verso
luoghi di cura
approvati dal piano,
SSBCI per prodotti
alimentarie
ortofrutticoli,
trasporto per
esigenze non
mediche e utenze.

Approvazione OMB 0938-1051 (Scadenza: 31 agosto 2026)
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2025
(quest'anno)

2026

(il prossimo anno)

E possibile accedere
ai servizi di trasporto
tramite carta di
debito. Gli articoli
OTC possono essere
acquistati con carta di
debito o tramite
catalogo. Gli
apparecchi acustici
OTC possono essere
acquistati tramite
catalogo. Le
prestazioni
aggiuntive di SSBCI
possono essere
ottenute tramite
carta di debito e
comprendono
prodotti alimenti e
ortofrutticoli,
trasporto per
esigenze non
mediche, e supporto
generale per la vita
quotidiana.
L'indennita non
utilizzata non viene
riportato al mese
successivo.

Approvazione OMB 0938-1051 (Scadenza: 31 agosto 2026)
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2025
(quest'anno)

2026

(il prossimo anno)

Prestazioni
aggiuntive di
telemedicina

Paga S0 di copayment
per alcuni servizi di
telemedicina,
compresi i servizi del
medico di base.

Paga $0 di copayment
per alcuni servizi di
telemedicina,
compresi i servizi di
riabilitazione
cardiaca, i servizi del
medico di base, i
servizi di
chiropratica, i servizi
di terapia
occupazionale, i
servizi medici
specialistici, le
sessioni individuali
per i servizi
specialistici di salute
mentale, le sessioni
di gruppo per i servizi
specialistici di salute
mentale, i servizi di
podologia, altri
professionisti della
salute, le sessioni
individuali peri
servizi psichiatrici, le
sessioni di gruppo
per i servizi
psichiatrici,

Approvazione OMB 0938-1051 (Scadenza: 31 agosto 2026)



Notifica annuale delle modifiche di Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) per il 2026 18

2025
(quest'anno)

2026

(il prossimo anno)

Servizi di fisioterapia
e logopedia, servizi
del programma di
trattamento con
oppioidi, sessioni
individuali per
'abuso di sostanze in
regime ambulatoriale
e sessioni di gruppo
per 'abuso di
sostanze in regime
ambulatoriale.

Servizi di trasporto
per le localita del
piano approvate
(Supplemento)

Riceve un'indennita di
$100 ogni mese per
accedere al trasporto.
Questa indennita e
combinata con la
prestazione OTC.

Ricevera una carta di
debito prefinanziata
Healthy You con
un'indennita mensile
combinata di

$285 peri servizi di
trasporto verso
luoghi di cura
approvati dal piano.
Esempi di sedi
approvate sono i
fornitori
convenzionati per

Approvazione OMB 0938-1051 (Scadenza: 31 agosto 2026)
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2025
(quest'anno)

2026

(il prossimo anno)

servizi medici,
farmaceutici,
dentistici, oculistici e
audiologici.

Esami per Pudito
(Supplementari)

Questa non e coperta
come prestazione
aggiuntiva.

Ha diritto a una visita
oculistica di routine
ogni anno solare.

Apparecchi acustici
su prescrizione

Questa non e coperta
come prestazione
aggiuntiva.

Puo ottenere fino a

2 apparecchi acustici
preselezionati da un
fornitore approvato
dal piano ogni 2 anni
per entrambe le
orecchie combinate.

Articoli da banco
(OTC) Apparecchi
acustici

(Supplementari)

Questa non e coperta
come prestazione
aggiuntiva.

Ricevera una carta di
debito Healthy You
prefinanziata con
un’indennita mensile
combinata di

$285 dollari per
apparecchi acustici
OTC.

Approvazione OMB 0938-1051 (Scadenza: 31 agosto 2026)
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Sezione 1.6 Modifiche alla copertura dei farmaci della Parte D

Modifiche al nostro elenco dei farmaci

Il nostro elenco dei farmaci coperti si chiama Prontuario o Elenco dei
farmaci. Una copia del nostro Elenco dei farmaci viene fornita
elettronicamente.

Abbiamo apportato delle modifiche al nostro Elenco dei farmaci, che
potrebbero includere la rimozione o 'aggiunta di farmaci, la modifica
delle restrizioni che si applicano alla nostra copertura per alcuni farmaci
o il loro spostamento a un diverso livello di condivisione dei costi.
Esamini l'"Elenco dei farmaci per assicurarsi che i suoi farmaci siano
coperti l'anno prossimo e per vedere se ci saranno restrizioni o se il
suo farmaco é stato spostato a un diverso livello di condivisione dei
costi.

La maggior parte dei cambiamenti nell’Elenco dei farmaci avviene
all'inizio di ogni anno. Tuttavia, potremmo apportare altre modifiche
consentite dalle regole di Medicare che la riguarderanno durante il corso
dell'anno solare. Aggiorniamo il nostro Elenco dei farmaci online
almeno una volta al mese, al fine di fornire l'elenco dei farmaci piu
aggiornato. Se apportiamo una modifica che influisce sul suo accesso a
un farmaco che sta assumendo, le verra inviato un avviso sulla modifica.

Se e interessato da un cambiamento nella copertura dei farmaci
all'inizio dell'anno o durante l'anno, riveda il Capitolo 9 della sua Prova
di copertura e parli con il suo medico per conoscere le sue opzioni, come
chiedere una fornitura temporanea, richiedere un'eccezione e/o cercare
un nuovo farmaco. Per ulteriori informazioni chiami il Servizio peri
Membri al (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare 711).
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Sezione 1.7 Modifiche alle prestazioni e ai costi dei farmaci su
prescrizione

Lei ha diritto a un'Extra Help per pagare i costi della sua copertura
dei farmaci?

Se e iscritto a un programma che la aiuta a pagare i farmaci (Extra Help),
le informazioni sui costi dei farmaci da della Parte D potrebbero non
essere a lei applicabili. Le abbiamo inviato del materiale separato,
Evidence of Coverage Rider for People Who Get Extra Help Paying for
Prescription Drugs, che le fornisce informazioni sul costo dei farmaci. Se
riceve l'Extra Help e non ha ricevuto questo materiale, entro il

30 settembre, chiami il Servizio per i Membri al numero (833) 671-0440
(gli utenti TTY possono chiamare 711) e chieda del LIS Rider.

Fasi di pagamento dei farmaci

Sono previste 3 fasi per il pagamento dei farmaci: la fase della
franchigia annuale, la fase di copertura iniziale e la fase della copertura
catastrofica. Il Coverage Gap Stage e il Coverage Gap Discount Program
non esisteranno piu nell'ambito della prestazione nella Parte D.

« Fase 1: Franchigia annuale

Siinizia in questa fase di pagamento ogni anno solare. Durante questa
fase,lei paga l'intero costo dei farmaci di della Parte D fino al
raggiungimento della franchigia annuale.

« Fase 2: Copertura iniziale

Una volta pagata la franchigia annuale, si passa alla fase di copertura
iniziale. In questa fase, il nostro piano paga la propria quota di costo
dei farmaci e lei paga la sua parte di costi. In genere sirimane in
questa fase fino a quando il costo vivo per i farmaci sostenuto

nell'arco dell'anno raggiunge $2,100.
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« Fase 3: Copertura catastrofica

Questa e la terza e ultima fase di pagamento dei farmaci. In questa
fase, lei non paga nulla per i farmaci Parte D coperti. In genere si
rimane in questa fase per il resto dell'anno solare.

Il Coverage Gap Discount Program sara sostituito dal Manufacturer
Discount Program. Nell'ambito del Manufacturer Discount Program, le
aziende farmaceutiche pagano una parte del costo totale del nostro
piano per i farmaci di marca e i biologici coperti della Parte D durante la
fase di copertura iniziale e la fase di copertura catastrofica. Gli sconti
versati dai produttori nell'ambito del Manufacturer Discount Program
non contano ai fini delle spese vive.

La tabella mostra il costo per ricetta durante questa fase.

2025 2026
(quest'anno) (il prossimo anno)

Franchigia annuale S0 $615

In questa fase, lei
paga $0 di
partecipazione ai
costi per i farmaci del
Livello 1 e del Livello
6 e l'intero costo dei
farmaci del Livello 2,
del Livello 3, del
Livello 4 e del Livello
5finoal
raggiungimento della
franchigia annuale.
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Costo dei farmaci nella fase 2: Copertura iniziale

La tabella mostra il suo costo per una fornitura di un mese dispensata
da una farmacia convenzionata con compartecipazione ai costi
standard.

La maggior parte dei vaccini della Parte D per adulti sono coperti senza
alcun costo. Per ulteriori informazioni sui costi dei vaccini o informazioni
riguardo i costi, consulti il Capitolo 6 della sua Prova di copertura.

Dopo aver pagato $2,100 di tasca propria per i farmaci coperti della
Parte D, passera alla fase successiva (la fase di copertura catastrofica).

2025 2026
(quest'anno) (il prossimo anno)

Livello 1 (Farmaci | farmaci coperti $0 copay del costo
generici preferiti): dalla Parte D presenti totale

nel prontuario

saranno su un unico
Abbiamo cambiato il livello. Il suo costo
livello di alcunifarmaci  per una fornitura di
del nostro Elenco dei un mese (31 giorni)
farmaci. Per saperesei  dispensata dauna
suoi farmaci saranno farmacia
inseriti in un altro livello, convenzionata con
consulti UElenco dei compartecipazione ai
farmaci. costi standard:
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2025 2026
(quest'anno) (il prossimo anno)

Farmaci generici e
farmaci
multi-fonte
preferiti:

Paga $0 per
prescrizione.

Tutti gli altri
farmaci:

Paga $0 per
prescrizione.

Paga $0 per
prescrizione.

Dopo aver pagato
$2,000 di tasca
propria per i farmaci
della Parte D, passera
alla fase successiva
(la fase di copertura
catastrofica). La sua
partecipazione ai
costi e pari a S0 nella
fase di copertura
catastrofica)
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2025
(quest'anno)

Livello 2 (Farmaci
generici):

| farmaci coperti
dalla Parte D presenti
nel prontuario
saranno su un unico
livello.

Il suo costo per una
fornitura di un mese
dispensata da una
farmacia
convenzionata con
compartecipazione ai
costi standard:

Farmaci generici e
farmaci
multi-fonte
preferiti:

Paga $0 per
prescrizione.

2026

(il prossimo anno)

$0, $1.60, 0 $5.10
copay per i farmaci
generici (compresi i
farmaci di marca
trattati come
generici)

$0, $4.90 0 $12.65
copay per tutti gli
altri farmaci per
prescrizione.
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2025 2026
(quest'anno) (il prossimo anno)

Tutti gli altri
farmaci:

Paga $0 per
prescrizione. Dopo
aver pagato $2,000 di
tasca propria peri
farmaci della Parte D,
passera alla fase
successiva (la fase di
copertura
catastrofica). La sua
partecipazione ai
costi e pari a S0 nella
fase di copertura
catastrofica)
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2025
(quest'anno)

Livello 3 (Marche di
farmaci preferite):

| farmaci coperti
dalla Parte D presenti
nel prontuario
saranno su un unico
livello.

Il suo costo per una
fornitura di un mese
dispensata da una
farmacia
convenzionata con
compartecipazione ai
costi standard:

Farmaci generici e
farmaci multi-fonte
preferiti: Paga

$0 per prescrizione.

Tutti gli altri
farmaci:

Paga $0 per
prescrizione. Dopo
aver pagato $2,000 di
tasca propria peri
farmaci della Parte D,
passera alla fase
successiva (la fase di

2026

(il prossimo anno)

$0,$1.60, 0 $5.10
copay per i farmaci
generici (compresi i
farmaci di marca
trattati come
generici)

$0,$4.90 0 $12.65
copay per tutti gli
altri farmaci per
prescrizione.
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2025
(quest'anno)

copertura
catastrofica). La sua
partecipazione ai
costi € pari a $0 nella
fase di copertura
catastrofica)

2026

(il prossimo anno)

Livello 4 (Farmaci non
preferiti):

| farmaci coperti
dalla Parte D presenti
nel prontuario
saranno su un unico
livello.

Il costo per una
fornitura di un mese
dispensata da una
farmacia
convenzionata con
una partecipazione ai
costi standard:

Farmaci generici e
farmaci multi-fonte
preferiti: Paga

$0 per prescrizione.

$0, $1.60, 0 $5.10
copay per i farmaci
generici (compresi i
farmaci di marca
trattati come
generici)

Approvazione OMB 0938-1051 (Scadenza: 31 agosto 2026)



Notifica annuale delle modifiche di Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) per il 2026 29

2025
(quest'anno)

Tutti gli altri
farmaci:

Paga $0 per
prescrizione. Dopo
aver pagato $2,000 di
tasca propria peri
farmaci della Parte D,
passera alla fase
successiva (la fase di
copertura
catastrofica). La sua
partecipazione ai
costi e pari a SO nella
fase di copertura
catastrofica)

2026

(il prossimo anno)

$0, $4.90 0 $12.65
copay per tutti gli
altri farmaci per
prescrizione.

Livello 5 (Farmaci
speciali):

| farmaci coperti
dalla Parte D presenti
nel prontuario
saranno su un unico
livello.

$0, $1.60, 0 $5.10
copay per i farmaci
generici (compresi i
farmaci di marca
trattati come
generici)
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2025 2026
(quest'anno) (il prossimo anno)

Il suo costo peruna  $0, $4.90 0 $12.65
fornitura diun mese copay per tutti gli
dispensata da una altri farmaci per
farmacia prescrizione.
convenzionata con
compartecipazione ai
costi standard:

Farmaci generici e
farmaci
multi-fonte
preferiti:

Paga $0 per
prescrizione.

Tutti gli altri
farmaci:

Paga $0 per
prescrizione. Dopo
aver pagato $2,000 di
tasca propria peri
farmaci della Parte D,
passera alla fase
successiva (la fase di
copertura
catastrofica).
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2025
(quest'anno)

La sua
partecipazione ai
costi e pari a S0 nella
fase di copertura
catastrofica)

2026

(il prossimo anno)

31

Livello 6 (Farmaci
selezionati):

| farmaci coperti
dalla Parte D presenti
nel prontuario
saranno su un unico
livello.

Il suo costo per una
fornitura di un mese
dispensata da una
farmacia
convenzionata con
compartecipazione ai
costi standard:

Farmaci generici e
farmaci
multi-fonte
preferiti:

Paga $0 per
prescrizione.

$0 del costo totale
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2025 2026
(quest'anno) (il prossimo anno)
Tutti gli altri
farmaci:
Paga $0 per

prescrizione. Dopo
aver pagato $2,000 di
tasca propria per i
farmaci della Parte D,
passera alla fase
successiva (la fase di
copertura
catastrofica).

La sua
partecipazione ai
costi e pari a S0 nella
fase di copertura
catastrofica)

Modifiche alla prestazione del suo VBID Parte D

Nel 2025, Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) ha
partecipato al modello Value Based Insurance Design (VBID), ma
quest'anno il programma e stato abbandonato. Come parte delle
prestazioni della Parte D del modello VBID, Senior Whole Health of New
York NHC (HMO D-SNP) offre l'eliminazione della partecipazione ai costi
perifarmaci della Parte D. Poiché questo programma e terminato, i
membri potrebbero dover sostenere una partecipazione ai costi per tutti
i farmaci della Parte D in tutte le fasi di copertura. Per maggiori
informazioni chiami il Servizio per i Membri.
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Modifiche alla fase di copertura catastrofica

33

Per informazioni specifiche sui suoi costi nella fase di copertura
catastrofica, consulti il Capitolo 6, Sezione 6, della sua Prova di

copertura.

SEZIONE 2

Modifiche amministrative

L'anno prossimo apporteremo dei cambiamenti amministrativi. Le
informazioni riportate nella tabella seguente descrivono queste

2025 (quest'anno) PIrIIUYICILETTT)

modifiche.

Dentaquest non é piu
il fornitore a
contratto periil 2026.

| suoi servizi dentistici
sono stati amministrati
da Dentaquest

| servizi dentistici
comprendono sia
servizi preventivi che
servizi completi
selezionati e periil
2026 saranno gestiti
da Liberty.

I servizi per Pudito
saranno modificati
per avvalersi di un
fornitore di servizi
per Pudito nel 2026

| suoi servizi per 'udito
sono stati gestiti da
fornitori di servizi per
l’udito convenzionati
con Molina.

NationsBenefits e il
fornitore di servizi
uditivi a contratto per
il 2026.
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2025 (quest'anno) PIPIFUYICIGLETTT)

Medicare
Prescription
Payment Plan

Non applicabile

Medicare Prescription
Payment Plan @ una
nuova opzione di
pagamento che
funziona con la sua
attuale copertura dei
farmaci e puo
aiutarla a gestirei
costi dei farmaci
distribuendoli in
pagamenti mensili
che variano nel corso
dell'anno

(gennaio - dicembre).

Per saperne di piui su
questa opzione di
pagamento, ci
contatti al numero
(833) 671-0440 (TTY:
711) o visiti il sito
www.Medicare.gov
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2025 (quest'anno) PIPIIUYICILETTTY)

Prestazioni
supplementari
speciali per i malati
cronici (SSBCI)

Se le vengono
diagnosticate delle
condizioni croniche
eleggibili e soddisfa
determinati criteri,
potrebbe avere diritto
a speciali prestazioni
supplementari speciali
per i malati cronici. Le
condizioni croniche
eleggibili includono:

« Dipendenzada
alcol cronica e
altre tossicodi-
pendenze

« Disturbi
autoimmuni
« Cancro

« Disturbi
cardiovascolari

« Scompenso
cardiaco cronico

« Demenza
« Diabete

Se le vengono
diagnosticate delle
condizioni croniche
eleggibili e soddisfa
determinati criteri,
potrebbe avere
diritto a speciali
prestazioni
supplementari
speciali per i malati
cronici. Le condizioni
croniche eleggibili
includono:

« Disturbi
cardiovascolari

« Scompenso
cardiaco cronico

« Demenza
. Diabete mellito

. Disturbi
polmonari
cronici

. Malattia renale
cronica (CKD)
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Malattia epatica
allo stadio
terminale

Malattia renale
allo stadio
terminale (ESRD)

Gravi disturbi
ematici
HIV/AIDS

Disturbi
polmonari
cronici
Condizioni di
salute mentale
croniche e
invalidanti

Disturbi
neurologici

Ictus

2025 (quest'anno) PIPIIUTICSI L))

Disturbo
cronico da uso
di alcol e altri
disturbi da uso
di sostanze
(SUD)

Cancro

Disturbi
autoimmuni

Sovrappeso,
obesita e
sindrome
metabolica

Malattia ga-
strointestinale
cronica

Gravi disturbi
ematici
HIV/AIDS

Condizioni di
salute mentale
croniche e
invalidanti
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2025 (quest'anno) PIPIIUTICSI L))

Disturbi
neurologici

Ictus

Trapianto di
organi
Immunodefi-
cienza e disturbi
immunosoppressivi
Condizioni
associate al

deterioramento
cognitivo

Condizioni con
sfide funzionali
Condizioni
croniche che
compromettono
la vista e 'udito
(sordita), gusto,
tatto e olfatto

Approvazione OMB 0938-1051 (Scadenza: 31 agosto 2026)



Notifica annuale delle modifiche di Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP) per il 2026 38

2025 (quest'anno) PIPIIUTICSI L))

« Condizioni che
richiedono
servizi
terapeutici
continui per
mantenere o
conservare il
funzionamento
dell'individuo

SEZIONE3 Come modificarei piani

Per rimanere in Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP),
lei non deve fare nulla. Se non siiscrive a un altro piano o non passa a

Original Medicare entro il 7 dicembre, risultera automaticamente iscritto
al nostro Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP).

Se desidera cambiare i piani peril 2026, segua questi passaggi:

« Per passare a un piano sanitario Medicare diverso, € necessario
siiscriva al nuovo piano. Verra automaticamente disiscritto dal
Senior Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP).

« Per passare ad Original Medicare con copertura dei farmaci
Medicare, € necessario iscriversi al nuovo piano farmacologico
Medicare. Verra automaticamente disiscritto dal Senior Whole
Health of New York NHC (HMO D-SNP).
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« Per passare a Original Medicare senza piano farmacologico, ci
invii una richiesta scritta per terminare ’iscrizione. Per ulteriori
informazioni su come procedere, chiami il Servizio per i Membri al
numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare 711). In
alternativa puo chiamare Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) e richiedere la cancellazione. Gli utenti TTY
possono chiamare il numero 1-877-486-2048. Se non ci si iscrive a
un piano farmacologico Medicare, potrebbe dover pagare una
penale per l'iscrizione tardiva alla Parte D (vada al Capitolo 1,
Sezione 4.4 della sua Prova di copertura.).

« Per saperne di piu su Original Medicare e sui diversi tipi di
piani Medicare, visiti il sito www.Medicare.gov, consulti il
manuale Medicare & You 2026, chiami lo State Health Insurance
Assistance Program (vada alla Sezione 6) o chiami il numero
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Sezione 3.1 Termini ultimi per modificare i piani

| titolari di Medicare possono modificare la propria copertura dal
15 ottobre al 7 dicembre di ogni anno.

Se e iscritto a un piano Medicare Advantage dal 1° gennaio 2026 e non le
piace la sua scelta, puo anche passare a un altro piano sanitario
Medicare (con o senza copertura Medicare dei farmaci) o passare a
Original Medicare (con o senza copertura Medicare dei farmaci) tra il 1°
gennaio e il 31 marzo 2026.
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Sezione 3.2 Cisono altri periodi dell'anno in cui fare una
modifica?

In alcune situazioni, le persone possono avere altre possibilita di
cambiare durante ['anno. Esempi sono le persone che:

« Hanno Medicaid
« Hanno ottenuto un Extra Help per il pagamento dei farmaci

« Hanno o stanno lasciando la copertura del datore di lavoro
« Si sono trasferite fuori dall'area di servizio del nostro piano

Poiché e iscritto a Medicaid, puo terminare la sua adesione al nostro
piano scegliendo una delle seguenti opzioni Medicare in qualsiasi mese
dell'anno:

o Original Medicare con un piano per farmaci su prescrizione
Medicare separato,

o Original Medicare senza un piano per farmaci su prescrizione
Medicare separato (se lei sceglie questa opzione, Medicare potrebbe
iscriverla a un piano farmacologico, a meno che lei non abbia
rinunciato all'iscrizione automatica.), oppure

o Seidoneo, un D-SNP integrato che fornisce Medicare e la maggior
parte o tutti i servizi e le prestazioni Medicaid in un unico piano.

Se di recente si e trasferito o attualmente vive in un istituto (come una
struttura di assistenza qualificata o un ospedale di assistenza a lungo
termine), pud modificare la copertura Medicare in qualsiasi momento.
E possibile passare a qualsiasi altro piano sanitario Medicare (con o
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senza copertura Medicare dei farmaci) o passare a Original Medicare
(con o senza copertura Medicare separate dei farmaci) in qualsiasi
momento. Se si e trasferito di recente da un istituto, ha l'opportunita di
cambiare piano o di passare a Original Medicare entro 2 mesi interi dal
mese in cui si e trasferito.

SEZIONE4  Assistenza per il pagamento dei farmaci su
prescrizione

E possibile che lei abbia diritto a un aiuto per il pagamento dei farmaci
su prescrizione. Sono disponibili diversi tipi di aiuto:

« Extra Help da Medicare. Le persone con un reddito limitato
possono beneficiare di un Extra Help per pagare il costo dei
farmaci su prescrizione. Se ha i requisiti, Medicare puo pagare fino
al 75% o piu del costo dei farmaci, compresi i premi mensili per
piani farmacologici, le franchigie annuali e la compartecipazione.
Inoltre, coloro che hanno i requisiti non avranno una penale per
l'iscrizione tardiva. Per sapere se si hanno i requisiti, chiami:

o 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Gli utenti TTY possono
chiamare il numero 1-877-486-2048, 24 ore al giorno, 7 giorni
alla settimana.

o Social Security al numero 1-800-772-1213 trale8a.m. e le
7 p.m., dal lunedi al venerdi, per richiedere un rappresentante. |
messaggi automatici sono disponibili 24 ore su 24. Gli utenti
TTY possono chiamare il numero 1-800-325-0778.

o 'ufficio Medicaid del suo Stato.
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« Aiuto dal programma di assistenza farmaceutica del suo Stato
(SPAP). New York ha un programma chiamato EPIC (Elderly
Pharmaceutical Insurance Coverage) che aiuta le persone a pagare
i farmaci su prescrizione in base alle loro esigenze finanziarie,
all'eta o alle condizioni mediche. Per saperne di piu sul
programma, si informi presso il suo State Health Insurance
Assistance Program (SHIP). Per ottenere il numero di telefono del
proprio Stato, visiti shiphelp.org, or call 1-800-MEDICARE.

« Prescription Cost-sharing Assistance per le persone affette da
HIV/AIDS. L’AIDS Drug Assistance Program (ADAP) contribuisce a
garantire l'accesso ai farmaci salvavita per I'HIV/AIDS alle persone
che ne hanno diritto. Per poter beneficiare dell'ADAP operante nel
suo Stato, le persone devono soddisfare determinati criteri, tra cui
la prova della residenza nello Stato e dello stato di HIV, il basso
reddito come definito dallo Stato e lo stato di non assicurato/
sottoassicurato. | farmaci con prescrizione Medicare Part D che
sono anche nel prontuario ADAP si qualificano per |'assistenza alla
partecipazione ai costi delle prescrizioni attraverso il New York
State Uninsured Care Program (ADAP). Per informazioni sui criteri
di idoneita, sui farmaci coperti, su come iscriversi al programma o,
se e gia iscritto, su come continuare a ricevere 'assistenza, chiami
il numero (800) 542-2437 o (844) 685-4058. Quando chiama, si
assicuri diindicare il nome del suo piano Medicare Part D o il
numero di polizza.

« Il Medicare Prescription Payment Plan. || Medicare Prescription
Payment Plan e un'opzione di pagamento che si affianca alla sua
attuale copertura dei farmaci per aiutarla a gestire la spesa viva
per i farmaci coperti dal nostro piano, distribuendole nell'arco
dell'anno solare (gennaio-dicembre). Chiunque abbia un piano
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farmacologico Medicare o un piano sanitario Medicare con
copertura dei farmaci (come un piano Medicare Advantage con
copertura per i farmaci) puo utilizzare questa opzione di
pagamento. Questa opzione di pagamento puo aiutarla a
gestire le spese, ma non le fa risparmiare denaro o ridurre il
costo dei farmaci.

 L'Extra Help di Medicare e ['aiuto dello SPAP e dell'ADAP, per
coloro che si qualificano, sono piu vantaggiosi della
partecipazione al Medicare Prescription Payment Plan. Tutti i
membri possono partecipare al Medicare Prescription Payment
Plan, a prescindere dal livello del proprio reddito. Per saperne di
piu su questa opzione di pagamento, ci chiami al (833) 671-0440
(gli utenti TTY possono chiamare 711) o visiti www.Medicare.gov.

SEZIONE5 Domande?

Sezione 5.1 Ottenere assistenza da Senior Whole Health of New
York NHC (HMO D-SNP)

« Chiami il Servizio per i Membri al numero (833) 671-0440. (Gli
utenti TTY possono chiamare il 711).

Siamo a disposizione per le chiamate Gli orari sono dal 1° ottobre al
31 marzo, dalle 8 a.m. alle 8 p.m. ora locale, 7 giorni alla settimana.
Dal 1° aprile al 30 settembre, dal lunedi al venerdi, dalle 8 a.m. alle
8 p.m. ora locale. Le chiamate a questi numeri sono gratuite.

 Legga la Prova di copertura 2026

La presente Notifica annuale delle modifiche fornisce un riepilogo
delle modifiche apportate alle prestazioni e ai costi per il 2026. Per
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ulteriori dettagli, consulti la Prova di copertura del 2026 per Senior
Whole Health of New York NHC (HMO D-SNP). La Prova di copertura €
la descrizione legale e dettagliata delle prestazioni del piano. Il
documento spiega i suoi diritti e le regole da seguire per ottenere |
servizi e i farmaci su prescrizione coperti. Puo ottenere la Prova di
coperturasul nostro sito SWHNY.com o chiamare i Servizio per i
Membri al numero (833) 671-0440 (gli utenti TTY possono chiamare
711) per richiedere una copia per posta.

« Visiti SWHNY.com

Sul nostro sito web sono disponibili le informazioni piu aggiornate
sulla nostra rete di fornitori (Elenco dei fornitori/Elenco delle farmacie)
e il nostro Elenco dei farmaci coperti (Formulario/Elenco dei farmaci).

Sezione 5.2 Ottenere una consulenza gratuita su Medicare

State Health Insurance Assistance Program, SHIP € un programma
governativo indipendente con consulenti formati in ogni Stato. A New
York, lo SHIP si chiama New York State Health Insuance Information,
Counseling and Assistance Program (HICAP).

Chiami il New York State Health Insuance Information, Counseling and
Assistance Program (HICAP) per ottenere una consulenza personalizzata
sull'assicurazione sanitaria. Possono aiutarla a capire le scelte del piano
Medicare e Medicaid e rispondere alle sue domande sul cambio di
piano. Chiami il New York State Health Insuance Information,
Counseling and Assistance Program (HICAP) al numero (800) 701-0501.
Per saperne di piu sul New York State Health Insuance Information,
Counseling e Assistance Program (HICAP) visiti il sito (https://aging.ny.
gov/health-insurance-information-counseling-and-assistance-program-
hiicap).
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Sezione 5.3 Ottenere assistenza da Medicare

« Chiamare il numero 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

E possibile chiamare il numero 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
24 ore su 24, 7 giorni alla settimana. Gli utenti TTY possono chiamare
il numero 1-877-486-2048.

« Puo chattare in tempo reale conwww.Medicare.gov

Puo chattare in tempo reale su www.Medicare.gov/talk-to-someone
« Scriva a Medicare

E possibile scrivere a Medicare all'indirizzo PO Box 1270, Lawrence, KS
66044

« Visiti www.Medicare.gov

Il sito ufficiale di Medicare contiene informazioni sui costi, sulla
copertura e sulle valutazioni della qualita (Star Ratings) per aiutarla a
confrontare i piani sanitari Medicare nella sua zona.

- Legga Medicare & You 2026

Il manuale Medicare & You 2026 viene spedito ogni autunno ai titolari
di Medicare. Contiene una sintesi delle prestazioni, dei diritti e delle
tutele di Medicare e le risposte alle domande piu frequenti su
Medicare. Puo ottenere una copia sul sito www.Medicare.gov o
chiamando il numero 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Gli utenti
TTY possono chiamare il numero 1-877-486-2048.
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Sezione 5.4 Ottenere assistenza da Medicaid

New York State Medicaid Program al numero (800) 541-2831 dal lunedi
al venerdi dalle 8 a.m. alle 8 p.m., sabato dalle 9 a.m. all’1 p.m. Utenti
TTY 711 per assistenza con l'iscrizione a Medicaid o per domande sulle
prestazioni. Puo scrivere al suo Local Department of Social Services
(LDSS). Trovi qui l'indirizzo del suo LDSS: https://www.health.ny.gov/
health_care/medicaid/

New York State Medicaid Program

SCRIVAA: Human Resources Administration
505 Claremont Avenue, 7th Floor
New York, NY 11238

CHIAMI: (800) 541-2831
SITO WEB: https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/

Nassau County Department of Social Services

SCRIVA A: Nassau County DSS
60 Charles Lindbergh Blvd.
Uniondale, NY 11553-3656

CHIAMI: (516) 227-7474

SITO WEB: https://www.nassaucountyny.gov/agencies/dss/
medicaid/index.html
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Westchester County Department of Social Services

SCRIVAA: White Plains District Office
85 Court Street
White Plains, NY 10601-4201
CHIAMI: (914) 995-3333
SITO WEB: http://socialservices.westchestergov.com/about-us/

dss-district-offices
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Ulteriori importanti informazioni sull'assistenza sanitaria e
sulle risorse per i membri

 Avwviso elettronico (ELN) - Come ottenere documenti
importanti

* Informativa sulla non discriminazione (NDN) - Sezione
1557

 Avviso di disponibilita (NOA) - Servizi di assistenza
linguistica

 Informativa sulle pratiche relative alla privacy sulla privacy
(NPP)




° e o e . .
Come ottenere i documenti importanti .I Senior Whole Health
del piano BY MOLINA HEALTHCARE

Lei € importante per noi! Facilitiamo il compito di ottenere le informazioni
di cui ha bisogno. Vada online per consultare i documenti importanti del
piano e trovare un fornitore convenzionato o una farmacia convenzionata.
Puo consultare i farmaci su prescrizione, in qualsiasi momento, ovunque e
da qualsiasi dispositivo. La documentazione del suo piano 2026, come la
Prova di copertura, il Formulario e 'Elenco dei fornitori e delle farmacie,
sara disponibile online entro il 15 ottobre 2025.

Conoscere i documenti del piano

e Prova di copertura (EOC): Una guida a cio che e coperto dal piano.
Contiene informazioni dettagliate sulle prestazioni e sulla copertura
del piano, sui diritti del membro e altro ancora.

e Formulario (Elenco dei farmaci): Un elenco dei farmaci coperti dal
piano.

e Elenco dei fornitori/delle farmacie: Un elenco di medici, specialisti
e farmacie convenzionati rete con numeri di telefono e indirizzi. Puo
trovare un fornitore convenzionato o una farmacia convenzionata
utilizzando la nostra directory online all'indirizzo MolinaHealthcare.
com/ProviderSearch.

e Informativa sulla privacy: La presente informativa descrive come le
informazioni mediche che la riguardano possono essere utilizzate e
divulgate e come puo avere accesso a tali informazioni. Questo si
trova sul nostro sito web all'indirizzo MolinaHealthcare.com/
members/ny/it-us/mem/hipaa/home.
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Come visualizzare o richiedere una copia di un documento del piano

Online all'indirizzo MolinaHealthcare.com/Medicare

E possibile visualizzare o scaricare una copia dei documenti del suo
piano online in qualsiasi momento e ovunque si trovi. Puo utilizzare
qualsiasi dispositivo, come computer, tablet o telefono cellulare. |
documenti del suo piano 2026 saranno disponibili online entro il

15 ottobre 2025.

Online all’indirizzo MyMolina.com.

Visiti il nostro portale self-service per visualizzare i documenti del suo
piano online 24 ore su 24, 7 giorni alla settimana, o per trovare un
fornitore convenzionato o una farmacia convenzionata. Acceda al My
Molina Member Portal o crei un account su MyMolina.com. Clicchi su
“Create an Account” e segua le istruzioni dettagliate per registrarsi.

Chiami il numero gratuito

La preghiamo di comunicarci se non ha accesso a un computer o se
preferisce farsi spedire una copia stampata di un EOC, di un
Formulario o di un Elenco dei fornitori e delle farmacie. Per
richiedere una copia stampata di un documento del piano, chiamare
il Servizio per i Membri al numero gratuito che si trova sul retro
della tessera identificativa, dal lunedi al venerdi, dalle 8 a.m. alle
8 p.m. ora locale.

Siamo qui per aiutare

Per qualsiasi domanda sulle sue prestazioni o ha bisogno di aiuto per
trovare un fornitore convenzionato o una farmacia convenzionata, chiami
il Servizio per i Membri al numero gratuito che si trova sul retro della
tessera identificativa.
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Informativa sulla non discriminazione .Ii. Senior Whole Health

Sezione 1557 BY MOLINA HEALTHCARE
Molina Healthcare - Medicare

Senior Whole Health of New York € conforme alle leggi federali sui diritti
civili applicabili e non discrimina in base all'eta, al colore, alla disabilita,
all'origine nazionale (compresa la limitata conoscenza della lingua
inglese), alla razza o al sesso (in linea con l'ambito della discriminazione
sessuale descritta al §92.101 [a]).

Per aiutarla a comunicare in modo efficace con noi, Senior Whole Health
of New York fornisce servizi gratuiti e in modo tempestivo:

« Senior Whole Health of New York fornisce modifiche ragionevoli e
aiuti e servizi appropriati alle persone con disabilita. Cio comprende:
(1) Interpreti qualificati. (2) Informazioni in altri formati, come
stampa a caratteri grandi, audio, formati elettronici accessibili e
Braille.

« Senior Whole Health of New York fornisce servizi linguistici a persone
che parlano un'altra lingua o hanno una conoscenza limitata
dell'inglese. Cio comprende: (1) Interpreti orali qualificati. (2)
Informazioni tradotte nella sua lingua.

Se ha bisogno di questi servizi, contatti il Servizio per i Membri di Molina
al numero 1-800-665-3086 o TTY/TDD: 711, dal lunedi al venerdi, dalle
8 a.m. alle 8 p.m. ora locale.

1557 Non discriminazione
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Avviso ai Membri - Medicare - SWH - NY



Seritiene che abbiamo discriminato sulla base di eta, colore, disabilita,
nazionalita, razza o sesso, puo presentare un reclamo. Puo presentare
un reclamo per telefono, posta, e-mail o online. Se ha bisogno di aiuto
per scrivere il suo reclamo, l'aiuteremo. E possibile ottenere la nostra
procedura di reclamo visitando il nostro sito Web all'indirizzo
MolinaHealthcare.com/Members/Common/en-US/Notice-of-
Nondiscrimination.aspx

Chiami il nostro coordinatore per i diritti civili al numero
1-866-606-3889, TTY/TDD: 711 o presentare il proprio reclamo a:

Civil Rights Unit

200 Oceangate

Long Beach, CA 90802

E-mail: Civil.Rights@MolinaHealthcare.com
Sito web: MolinaHealthcare.Alertline.com

E anche possibile presentare un reclamo per i diritti civili (grievance)
all'U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil
Rights, online attraverso the Office for Civil Rights Portale per i reclami
al sito: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf or per posta o per
telefono al:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Telefono: 1-800-368-1019

TTY/TDD: 800-537-7697

| moduli di reclamo sono disponibili qui: HHS.gov/sites/default/files/
ocr-cr-complaint-form-package.pdf
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Notice of Availability

We offer free interpreter and translation services to help you
understand your health or drug plan. This includes support
from someone who speaks your language.

We also provide free aids and services—such as sign
language interpreters and written materials in alternative
formats—to ensure everyone can access the information
they need. To request these services, please call Member
Services at the number listed on your Member ID card.

English

ATTENTION: If you speak English, free language assistance
services are available to you. Appropriate auxiliary aids and
services to provide information in accessible formats are
also available free of charge. Call the Member Services
number on the back of your ID card or speak to your
provider.

Spanish

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion
servicios gratuitos para asistirle en su idioma.

También dispone de ayudas y servicios auxiliares gratuitos
para proporcionar informacion en formatos accesibles.
Llame al numero del Departamento de Servicios para
Miembros que figura en el reverso de su tarjeta de
identificacion o hable con su proveedor.
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Simplified Chinese

AR MR P - BAPRRFBATRBES IR

% BAIARFRHEESINHI TENRS - ILEREI
RHEER - BB ID FEHNEF RS SHEAEWERRIRS
RHE -

Traditional Chinese

HE - WRAEER 5k, Tl T LA R e & 55 = 1 Bh Ak
¥ AT LAS0 i Hlor B i Bh T B fRass, DUERERERAS 5
MBI, FEHEFTIR ID RS A& B ARES 58 A A SRS B
AR AR TR

Russian

BHUMAHWE! Ecnu Bbl roBOpUTE Ha pyCCKOM, BaM AO0CTYMHbI
6ecnnaTtHble YCNyrn A3bIKOBOW NMoaaep KKK,
CooTtBeTCcTBYIOLLME BCOMOraTe/ibHble cpefcTea u ycnyru no
npenocTaB/ieHNO MHPOPMaLMM B OCTYMNHbIX popmMartax
Tak>ke 6ecnnatHbl. [T0O3BOHUTE MO HOMEPY CNY>XXObI
noanep>XXKn KIMEHTOB, yKa3aHHOMY Ha o6paTHOW CTOpOHE
Ballen naeHTMPMKaumMoHHOW KapTbl, UM obpaTtnTechb K
CBOEMY MOCTaBLLMKY YCIIYT.
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Haitian Creole

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis ed
aladispozisyon w gratis pou lang ou pale a. Ed ak sévis
siplemanté apwopriye pou bay enfomasyon nan foma
aksesib yo disponib gratis tou. Rele nimewo Séevis Manm ki
sou do kat ID ou a oswa pale ak pwofesyonél swen sante ou
a.

Korean

T2[:5hm0] EALESIA = EF FE AN X[ ME[AE
0|85t 4 UL LICL OB TIsEt HAlo2 ME S
HEZs=MAESIE |2 2U MUl ATZ 222 M2,
IDZIE S8 U= & MH| A HS 2 MEFsHHLE MP| A
HsHAol ZelstdAlL

Italian

ATTENZIONE: Se parla italiano, sono disponibili servizi di
assistenza linguistica gratuiti. Sono inoltre disponibili
gratuitamente strumenti ausiliari e servizi adeguati per
fornire informazioni in formati accessibili. Si prega di
contattare il numero del Servizio per i membri riportato sul
retro della propria tessera identificativa o di rivolgersi al
proprio fornitore.
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Yiddish
DA'DIVINA [VIUT DUD'IINVUD 9720 IRIQY T DTUN IR QN 221DIN
YINNDINGIR [2UDRIX I DAIITNA [IN DTN UP'ONG 21T INQ 119
DUT DAM .NXN12 19 PR [VIVUT JUAINTDRDIRG JU72DMDIX |'R
"7 LT LTUIWTR 20D 1D T 19 PP 'R VNI [VITRA T30
JU72UDYIN

Bengali

TCNICISY U I SR 18T A, ST AN Gy
fRNTYCety OrS STRIe! AR SoNeTeh TR
TSI SIWIE ©AT AR O3 SIS A=A
STRIITO1 432 ATRTINMS RN T St TR
AN W2MG FICGR FHNGIN QBN ATy AN N
Fe] P WA AN ANNHBIAE A FAT I |

Polish

UWAGA: Osoby mowigce po polsku mogag skorzystac z
bezptatnej pomocy jezykowej. Dodatkowe pomoce i ustugi
zapewniajgce informacje w dostepnych formatach sg
rowniez dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer Dziatu
Obstugi Klienta podany na odwrocie Twojej karty
identyfikacyjnej lub porozmawiaj ze swoim dostawcg.
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Arabic

Gl Aalic Ay galll 3ac Lusall Ciladd 7y 685 (8 guad Ay yadl Caaai oS 1) sdi
fmay Cla slaall 5 o1l dplia 48l ilead g 3aclise <l gal i 535 LS Ul
Al e eliac V) clend andy Juail A8S5 4] (50 (e Leall J s sl (S
cilarall ase Y Gaaat gf ol ga Ay jela e oy sadll

French

ATTENTION : Sivous parlez francais, des services
d’assistance linguistique gratuits sont a votre disposition.
Des aides et services auxiliaires appropriés sont également
mis a votre disposition gratuitement pour vous fournir les
informations dans des formats accessibles. Appelez les
Services aux adhérents au numeéro figurant au dos de votre
carte d’adhérent, ou adressez-vous a votre prestataire.

Urdu

3.))\

Cliws Sloas Glud e W & O 55 cin g0 92 QTSI 15le8 dzs3
D91 dlel Oglas wwlin I 8 555 plyd Sloglan e pudeny® Blaoy LB -
Sl Jeze SIEID Al 55 g e o Cldns Cie g0 ©loas
—02S Ob w 0diiS wplyd ol b (p)S JE 5y el 9290
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Tagalog

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo
ang mga libreng serbisyo ng tulong sa wika. Magagamit din
nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at
serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga
accessible na format. Tawagan ang numero ng Mga Serbisyo
sa Miyembro sa likod ng ID card mo o makipag-usap sa iyong
provider.

Greek

MPOZOXH: Eav piAate EAANVIKA, uTtapxouV dLaBECLIUEG
dwpEeAV UTINPECIEC LTTOOTAPLENG OTN CUYKEKPLUEVN YAWooQ.
AlatiBevtal dwpedv KataAAnAa Bondrpuata kat uTtnPECieg yla
Ttapoxn mAnpodoplwy o€ tpocBaciueg popdecg. Kareote tov
aAplOuO TWV uTtnpeclwy MeAoug tou BplokeTal oTo Tiow
HEPOC TNC KAPTAC avayvwPLoOTIKOU oag N artevbuvBeite otov
TTApoxo oag.

Albanian

VINI RE: Nése flisni anglisht, shérbimet falas té ndihmés
gjuhésore jané té disponueshme pér ju. Gjithashtu,
disponohen falas ndihma te pérshtatshme dhe shérbime
shteseé pér te siguruar informacion ne formate té
aksesueshme. Telefononi Shérbimet ndaj Anétaréve né
numrin gé ndodhet né pjesén e pasme té kartés suaj té
identitetit ose flisni me ofruesin tuaj té sherbimit.
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German

HINWEIS: Wenn Sie Sprache einfligen sprechen, stehen
Ihnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfugung.
Geeignete Hilfsmittel und Dienste fiir die Ubermittlung von
Informationen in zuganglicher Form sind ebenfalls kostenlos
verfagbar. Rufen Sie die Nummer des Mitgliederservices auf
der Ruckseite Ihres Ausweises an oder sprechen Sie mit
Ihrem Anbieter.

Pennsylvania Dutch

GEB ACHT: Wann du Pennsylvanisch Deitsch schwetzscht,
Schprooch Helfe Services sin meeglich mitaus Koscht.
Appropriate Auxiliary Aids un Services un Services
Information zu gewwe in helfreiche Formats sin aa meeglich
mitaus Koscht. Ruf die Member Services Nummer uff die
Rickseit vun dei ID Kaart odder Schwetz mit dei Provider.

Viethamese

LUU Y: Néu quy vi néi tiéng Viét, ching tdi c6 san cac dich vu hd
trg ngdn nglt mién phi danh cho quy vi. Ngoai ra, chung tdi con co
cac dich vu va phuong tién ho trg khac phu hop, hoan toan mién
phi d& cung cap thdng tin theo cac dinh dang dé st dung. Vui long
goi dén so dién thoai cia bo phan Dich vu thanh vién cé trén mat
sau thé ID cuta quy vi dé trao doi véi nha cung cap dich vu ctia quy
Vi.
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Somali

FIIRO GAAR AH: Haddii aad ku hadasho Soomaali,
adeegyada caawimaada luugada oo bilaash ah ayaad heli
kartaa. Agabka kaalmaatiga oo sax ah iyo adeegyada xogta
ku bixiya qaab la heli karo ayaa sidoo kale lagu heli karaa
lacag la'aan. Wac lambarka Adeegyada Macaamiisha ee ku
goran dhabarka danbe ee kaarkaaga agoonsiga ama la
hadal dhakhtarkaaga.

Japanese

IR BAEBZEINSGS. BHOEEXRY—EX%E
CHIRAWETES, 7O XA CTERZIRET
H=-6DEY G ETESCYH—ERXLEBHTITRRHW
TF£Y, DIA—FOEAICHIEEY—EXRBSICERT
M. TANAF—IZTHEHELSFZELN,

Ukrainian

YBATA! AKLWw,0 BV pO3MOBAAETE YKPAIHCbKOK MOBOLO, BaM
OOCTYNHI 6e3KoLWTOBHI MOBHI nmocnyru. BianosigHi
OO0MOMiXHI 3acobu n nocnyru 3 HagaHHA iHdopMauii B
O0CTYNHMX dopMaTax Tako>K MPOMNOHYTbCA 6E€3KOLUTOBHO.
3atenedoHynTe Ha HOMepP CNy>Xbun NiATPUMKN yYaCHUKIB,
yKa3aHWUM Ha 3BOPOTIi BaLLIOro noceig4eHHsa ocobu, abo
3BEPHITLCA 40 CBOro nocradanbHuKa NOCNYr.
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Romanian

ATENTIE: Daca vorbiti roméana, aveti la dispozitie servicii
gratuite de asistenta lingvistica. Sunt disponibile gratuit
ajutoare si servicii auxiliare adecvate pentru furnizarea
informatiilor in formate accesibile. Contactati Serviciul
pentru Membri la numarul de telefon inscris pe verso-ul
cardului de identificare sau adresati-va furnizorului
dumneavoastra.

Amharic

mMAFDOAT ATICE PIRT4 NPT 19 PRI £96 ATAAF
ARCNP L5%Ax A8 UIRINTTT $COTT aBLE ATE/ +1IN,
PADCE L ICF AT AIAIATT N19 £F4-Ax= NID NCEP BCN AL
NAG@ PANAT ATAIATT ML L2O-A MEID ARLNPT
P14

Thai

nunwie: wnaaltae lne
ISHUEMsANMNThsIAaf U NG uonanil
Fafirdosflouazudmartiuwdaialioyalusuuuuiindds laaldl
Auen [y Tusafinsiovianeia
dhuvdnsanndniissulidhundninsussanshuasnaunionnn s
Twuanmsvasma
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Persian

S8 a4 Sl S ledd (i€ e Cuma ol G 4 Sl taa
4 Gle Sl 4l ) ) a Y S 5 Dledd (rinad Gl (i 2
DA L sl 50 801 &) gem 4y g ind B 5 lida (slach ) ua
olat 02 3 Lad lalid IS Caliy 48 Lime ) clend o jlad b 258
A Ciaa 353 saialh b L &G

Samoan

FAAMATALAGA: Afai e te tautala faa-Samoa, o loo i ai gagana
fesoasoaniigagana e Le totogia mo oe. Fesoasoani
fa’aopopo talafeagai ma auaunaga ina ia tuuina atu ai
faamatalaga e maua | limits e faigofie ona maua o loo maua
foi e le totogia. Vala’au le Auaunaga a Sui Auaiile numeraoi
taua o lau ID card pe talanoa i lauvrautua.

Ilocano

PAKAAMMO: No agsasaoka iti locano, magun-odam dagiti
libre a serbisio ti tulong iti pagsasao. Libre met laeng a
magun-odan dagiti maitutop a katulongan ken serbisio a
mangipaay iti impormasion kadagiti format a nalaka a ma-
access. Tawagam ti numero ti Serbisio para Kadagiti
Miembro iti likudan ti ID card-mo wenno makisaritaka iti
provider-mo.
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Gujarati

e |o] WYL ¥] dN I%2Ucll Mledl €l dl Hsd HINLSIY
ASAUAL Ad 1] dHIRL HIe Gudey 8. A1y HI[s543] dsly
U AsAUodd sTHeHT HIlEdl Yl uisal Hize{l Aal)
UBl (detl A GUEut 8. dHIRL ID SISl uleyo 1G] 4o
Ad 1] w16 UR 516 520 W] dHIRL Ueldl L8 did 52U

Portuguese

ATENCAO: se fala portugués, tem a sua disposicao servicos
de assisténcia linguistica gratuitos. Também estao
disponiveis, de forma gratuita, ajudas e servicos auxiliares
apropriados para fornecer informacoes em formatos
acessiveis. Ligue para o numero dos Servicos de apoio aos
membros que se encontra no verso do seu cartao de
identificagcao ou fale com o seu prestador de servigcos de
saude.

Hindi
wm%:u%&m%ﬁaﬁaﬁ%,a‘r&mmﬁzww
T ATl IUa Bt ¢ | YAYH URSUI H SHBR] UGH
H P foTE Iugad Terdd WY 3R ¥a1g ot F:3eh
IUA g1 304 ID HTs & Ul feU 7T e Jar dek |R
HId B3 T U YaTdl I &1d He |
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Khmer

UYWHMGHSHENS: (UNSIOLSSUNtAManiss
HUNPYRNSWMNSSASIBSENSUEULHAY 3G8W
SHivhAYIRUMAMINWSngiy]
SHAMINUASESMNUSERIEUMGGUNUEN TS
AHGIASINWSSS S IgNE TR
wrgiunisiiusiuhUlB e RMSIS i mMWwsms D
IUNIHS USUNWisimMSHAR Ut uNIUH S

Laotian

c3VFIV: TSN 290,

2 BO3NIFOBTIVWIFICLLLCIOSI WU, ScHD9goe oY
NLOSMIVcLLLCTBBIICEVIES LB 2L IS LCLLHZM
LI0CSCTHNO.
LMCCO3INIVTELIZNE IRV OUz9IN028919D §

S0PV HTOINIV2L9UID.
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¢ Q@ OC ®] c o
0020000203~ Q'SQOQ'IOOUJ'L 08) OCUD 3200, 001
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Swalbhili

KUMBUKA: lkiwa wewe huzungumza Kiswahili, msaada na
huduma za lugha bila malipo unapatikana kwako. Vifaa vya
usaidizi vinavyofaa na huduma bila malipo ili kutoa taarifa
katika mifumo inayofikiwa zinapatikana pia bila malipo. Piga
simu kwa nambari ya Huduma za Wanachama iliyo nyuma
ya kadi yako ya kitambulisho au zungumza na mtoa huduma
wako.

Serbian

PAZNJA: Ukoliko govorite Srpski, dostupne su vam besplatne
usluge jezicke podrSke. Dostupne suvam i besplatne
odgovarajué¢e pomoci i usluge za pruzanje informacija u
formatima za lak pristup. Pozovite broj za usluge za ¢lanove
koji se nalazi na poledini vase ID kartice ili se obratite
pruzaocu usluge.

Croatian

PAZNJA: Ako priate Hrvatski, na raspolaganju su vam
besplatne usluge pomoci za jezik. Odgovaraju¢a pomocna
sredstva i usluge za pruzanje informacija u pristupacnim
formatima takoder su dostupne besplatno. Nazovite broj
Sluzbe za ¢lanove na poledini vaSe osobne iskaznice ili
razgovarajte sa svojim pruzateljem usluga.
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Nepali

S ICE| ek mﬁﬁuﬁwaﬁa@@uﬁmwﬁrﬁw
Wﬂ%ﬂ?ﬂ Jage JUasy & q@’ﬂ?ﬂm eI
STHHRI UaH T4 SUged Jgradl R Jaige Ui [H:ed

U B| ID Hlod! UBISUle ARITDBT Member Services
TRERHT BIH TN, AHT STFeT HR1 T8N

Yoruba
AKIYESI: Bi 0 ba 11 so &dé Yoruba, awon isé iranléwé ede ofé

wa fun 0. Awon ohun &lo iranléwd ati awon isé té ye lati pese
alayé ni awon ona té rorun 16 wa lo6féé. Pe ndmba Awon isé
Omo egbé t6 wa ni éyin kaadi idanimo re tabi ba olupese re
SOro.

Tamil

HeUefl&Hs6|0: (HhIG6T SLOlLh GLIGLIGUT 6T6TMIT6V,
O MIGEHHG @ evaldF QML 2 5618 CFemeaUs 6T
6L 5 G LD. 3|T0IGH6 UFHEHCHMHM
61196 MBI 66V & 85616016V 6ULDBIE6U 8 M & TE0T
5GHS, Fo(hH6L 2 F6i S|DFMHIGEDHLD
CFemMEUSHEHLD Fnl &L L 60T LAl6OTM & G605 & LD.
© MIG6T aUPMRIGHIILLID CUF, 2 MI&H6T 819
SMILe.6r LNerLG s peTer 2 mitil e GFemeu
60) L0 LI 6T600T60)600T {60 LD &6 LD.
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Navajo

SHOOH: Diné bizaad yinitti’, t’aa jiik’ehgo saad bee
aka’anida’awo’igii t’aa hadoohkaat niha kéé’ hélo. T’aa ajitii
liyisi at’éego niha at’éego bee haz’anigii d66 t’aa
adahodooniigii biniiyé t’aa jiik’eh niha kéé’ holo Member
Services béésh bee hane’i bikaa’ dah naaznil doo ID card ni’
dooleet na’adoolwotigii bikaa’ niha at’e.

Shoshone

NENKAHI: Uuiss en taikw Sosohni, yu yowk taikwa
tuwahntsawaiyn mahhpittsiyahnkuuk en. To kwain
tuwahntsawaiyn tes tuwahntsawaiyn uut uutinantuuinkehn
uukuup tsa taw natehpop suwait mampittsiyankunk yuyowk
nai nimeht. Nimai suun suhmah tuwahntsawaiyn tetehtsep
piinak tehpop en nuwaiyn en taikw uhmah natsu tainepeh
tes waipeh.

Choctaw
KULLOSHI: Chi Chahta anumpa ish anumpuli hosh, aiittola

towa la hosh chi chiahullo li. Himona, achukma utish
anumpuli hinla ia, il im anumpuli holisso kapvchi shulush
ishtia, towa la hosh chi. Chi ID holisso okpulo bok aiittola na
ishtia hosh pisa, il chiishtiaishtiachi pisa.
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Punjabi

fors 6. 7 3H Uardt 982 J, 31393 BE HE3 I
A3 Aere QuUEey Jaitei | Udgud eargnet i
AT YETE 96 B B YId HITES ATUE M3 AT <
He3 fTg Qusgy Jaaitnitl 393 1D 9193 = filg fe3 Hag

Adfefid 899 '3 &% d 7l 3J73 YE131 3% JI% I |

Syriac
otoh A5 A of Khcis=a hamim i . adR %
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INFORMATIVA SULLE PRATICHE RELATIVE ALLA PRIVACY

LA PRESENTE INFORMATIVA DESCRIVE COME LE INFORMAZIONI
MEDICHE CHE LA RIGUARDANO POSSONO ESSERE UTILIZZATE E
DIVULGATE E COME PUO AVERE ACCESSO A TALI INFORMAZIONI. SI
PREGA DI ESAMINARLA ATTENTAMENTE.

La presente informativa descrive le procedure in materia di privacy dei
piani sanitari affiliati a Molina Healthcare (di seguito denominati
“Molina”, “noi” o “nostro”). Utilizziamo e condividiamo informazioni
sanitarie protette (“PHI”) su di lei per fornirle le prestazioni sanitarie in
qualita di Membro di Molina. Utilizziamo e condividiamo il suo PHI per
effettuare operazioni di trattamento, pagamento e assistenza sanitaria.
Utilizziamo e condividiamo il suo PHI anche per altri motivi, come
consentito e richiesto dalla legge. Abbiamo il dovere di mantenere
private le sue informazioni sanitarie e di attenerci ai termini della
presente Informativa. La data di entrata in vigore di questa informativa e

il 1 gennaio 2026.

Le PHI sono informazioni sanitarie che includono il suo nome, numero
di membro o altri identificatori e vengono utilizzate o condivise da noi.
Le PHI includono informazioni sanitarie sui disturbi da uso di sostanze e
informazioni biometriche (come I’ impronta vocale).

Perché Molina utilizza o condivide le sue PHI?

Utilizziamo o condividiamo le sue PHI per fornirle prestazioni sanitarie.
Le sue PHI vengono anche utilizzate o condivise per il trattamento, il
pagamento e le operazioni di assistenza sanitaria.

Per il trattamento

Possiamo utilizzare o condividere le sue PHI per fornirle o organizzare la
sua assistenza medica. Questo trattamento include anche le
impegnative tra i suoi medici o altri fornitori di assistenza sanitaria. Ad
esempio, potremmo condividere informazioni sulle sue condizioni di

In vigore dal 1° gennaio 2026
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salute con uno specialista. Questo consente allo specialista di discutere
del suo trattamento con il medico.

Per il pagamento

Utilizziamo o condividiamo le PHI per prendere decisioni sul pagamento.
Questo puo includere richieste di risarcimento, approvazioni di trattamenti
e decisioni relative alla necessita di assistenza medica. Il suo nome, la sua
condizione, il suo trattamento e le forniture fornite possono essere scritti
sulla fattura. Ad esempio, e possibile che venga comunicato a un medico
che lei usufruisce delle nostre prestazioni. Inoltre, potremmo comunicare
al medico l'importo del conto che pagheremmo.

Per le operazioni di assistenza sanitaria

Possiamo utilizzare o condividere le sue PHI per gestire il nostro piano
sanitario. Ad esempio, potremmo utilizzare le informazioni contenute
nella sua richiesta per informarla di un programma sanitario che potrebbe
aiutarla. Possiamo anche utilizzare o condividere le sue PHI per risolvere i
suoi problemi. Le sue PHI possono essere utilizzate anche per verificare
che i rimborsi siano pagati correttamente.

Le operazioni di assistenza sanitaria comportano molte esigenze aziendali
quotidiane. Esse includono, a titolo esemplificativo e non esaustivo,
gquanto segue:

Migliorare la qualita;

Azioni nei programmi sanitari per aiutare i membri con determinate
condizioni (come ['asma);

Condurre o organizzare una revisione medica;

Servizi legali, inclusi programmi di rilevamento e perseguimento di
frodi e abusi;

e Azioni per aiutarci a obbedire alle leggi;

e Rispondere alle esigenze dei membri, compresa la risoluzione di
reclami e rimostranze.
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Condivideremo le sue PHI con altre societa (“soci in affari”) che
svolgono diversi tipi di attivita per il nostro piano sanitario. Possiamo
anche utilizzare le sue PHI per fornirle promemoria sui suoi
appuntamenti. Possiamo utilizzare le sue PHI per fornirle informazioni
su altri trattamenti o altre prestazioni e servizi relativi alla salute.

Quando possiamo utilizzare o condividere le sue PHI senza ottenere
un'autorizzazione scritta (approvazione) da parte sua?

Oltre alle operazioni di trattamento, pagamento e assistenza sanitaria,
la legge consente o richiede a Molina di utilizzare e condividere le sue
PHI per diversi altri scopi, tra cui i seguenti:

Richiesto dalla legge

Utilizzeremo o condivideremo le informazioni su di lei come richiesto
dalla legge. Condivideremo le sue PHI quando richiesto dal Secretary of
the Department of Health and Human Services (HHS). Cio potrebbe
avvenire per una causa in tribunale, per un'altra verifica legale o quando
e richiesto per scopi di applicazione della legge.

Salute pubblica

Le sue PHI possono essere utilizzate o condivise per attivita di salute
pubblica. Cio puo includere |'assistenza alle agenzie per la salute
pubblica per prevenire o controllare le malattie.

Supervisione dell'assistenza sanitaria
Le sue PHI possono essere utilizzate o condivise con agenzie
governative. Potrebbero aver bisogno delle sue PHI per gli audit.

Ricerca

Le sue PHI possono essere utilizzate o condivise per laricerca in alcuni
casi, ad esempio quando approvate da un comitato di revisione sulla
privacy o istituzionale.
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Procedimenti legali o amministrativi
Le PHI possono essere utilizzate o condivise per procedimenti legali, ad
esempio in risposta a un ordine del tribunale.

Forze dell'ordine

Le sue PHI possono essere utilizzate o condivise con le forze dell'ordine
a fini di applicazione della legge, come ad esempio per aiutare a trovare
un sospetto, un testimone o una persona scomparsa.

Salute e sicurezza

Le sue PHI potrebbero essere condivise al fine di prevenire una minaccia
grave e imminente alla salute o alla sicurezza di una persona o della
collettivita.

Funzioni governative

Le sue PHI possono essere condivise con le autorita governative per
funzioni speciali. Un esempio potrebbe essere quello di proteggere il
Presidente.

Vittime di abuso, negligenza o violenza domestica

Le PHI possono essere condivise con le autorita legali se riteniamo che
una persona sia vittima di abuso o negligenza.

Retribuzione dei lavoratori
Le PHI possono essere utilizzate o condivise per obbedire alle leggi sulla
retribuzione dei lavoratori.

Altre divulgazioni
Le sue PHI possono essere condivise con gli impresari funebri o i medici
legali per aiutarli a svolgere il loro lavoro.

Ulteriori restrizioni all'uso e alla divulgazione.

Alcune leggi federali e statali possono richiedere speciali protezioni
della privacy che limitano 'uso e la divulgazione di alcuni tipi di
informazioni sanitarie. Tali leggi possono proteggere i seguenti tipi di
informazioni: disturbi da uso di alcol e sostanze, informazioni
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biometriche, abuso o0 abbandono di minori o adulti, compresa la
violenza sessuale, malattie trasmissibili, informazioni genetiche,
HIV/AIDS, salute mentale, informazioni sui minori, prescrizioni mediche,
salute riproduttiva e malattie a trasmissione sessuale. Seguiremo la
legge piu severa, laddove e a noi applicabile.

Informazioni sui disturbi da uso di sostanze (SUD).

Sebbene non siamo un programma di trattamento dei disturbi da uso di
sostanze ai sensi della legge federale (un “Programma SUD”), potremmo
ricevere informazioni su di lei da un Programma SUD. Non possiamo
divulgare le informazioni SUD per utilizzarle in un procedimento civile,
penale, amministrativo o legislativo nei suoi confronti, a meno che non
abbiamo (i) il suo consenso scritto, o (ii) un'ordinanza del tribunale
accompagnata da una citazione in giudizio o un altro requisito legale
che imponga la divulgazione, emessa dopo che noi e lei ne siamo stati

informati e abbiamo avuto l'opportunita di essere ascoltati.

Quando abbiamo bisogno della sua autorizzazione scritta
(approvazione) per utilizzare o condividere le sue PHI?

Abbiamo bisogno della sua autorizzazione scritta per utilizzare o
condividere le sue PHI per scopi diversi da quelli elencati nella presente
Informativa. Abbiamo bisogno della sua autorizzazione prima di
divulgare le sue PHI per quanto segue: (1) la maggior parte degli utilizzi
e delle divulgazioni delle note di psicoterapia; (2) gli utilizzi e le
divulgazioni a scopo di marketing; e (3) gli utilizzi e le divulgazioni che
comportano la vendita di PHI. E possibile annullare un'approvazione
scritta che ci ha dato. La sua cancellazione non si applichera alle azioni
gia intraprese da noi a causa dell'approvazione che ci ha gia dato.
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Quali sono i suoi diritti in materia di informazioni sanitarie?
Ha il diritto di:

* Richiedere restrizioni sugli usi o sulle divulgazioni delle PHI
(condivisione delle sue PHI)
Puo chiedere di non condividere le sue PHI per effettuare trattamenti,
pagamenti o operazioni di assistenza sanitaria. Puo inoltre chiederci
di non condividere le sue PHI con familiari, amici o altre persone da
lei nominate coinvolte nella sua assistenza sanitaria. Tuttavia, non
siamo tenuti ad accettare la sua richiesta. Dovra presentare la sua
richiesta per iscritto. Puo utilizzare il nostro modulo per effettuare la
richiesta.

e Richiedere comunicazioni riservate di PHI
Puo chiedere a Molina di comunicarle le sue PHI in un certo modo o
in un certo luogo per essere certi di mantenere private le sue PHI.
Seguiremo le richieste ragionevoli, se ci dira in che modo la
condivisione di tutte o parte di tali PHI potrebbero mettere a rischio
la sua vita. Dovra presentare la sua richiesta per iscritto. Puo
utilizzare il nostro modulo per effettuare la richiesta.

e Esaminare e copiare le PHI
Ha il diritto di rivedere e ottenere una copia delle sue PHI in nostro
possesso. Cio puo includere i registri utilizzati per la copertura, le
richieste di risarcimento e altre decisioni su di lei in quanto nostro
membro. Dovra presentare la sua richiesta per iscritto. Puo utilizzare
il nostro modulo per effettuare la richiesta. Potremmo addebitarle
una commissione ragionevole per la copia e la spedizione dei registri.
In alcuni casi, potremmo negare la richiesta. Nota importante: Non
abbiamo copie complete della sua cartella clinica. Se desidera
consultare, ottenere una copia o modificare le sue cartelle cliniche, la
preghiamo di contattare il suo medico o la sua clinica.
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e Modificare le PHI
Puo chiederci di modificare (cambiare) le sue PHI. Cio riguarda solo i
registri da noi conservati su di lei come membro. Dovra presentare la
sua richiesta per iscritto. Puo utilizzare il nostro modulo per
effettuare la richiesta. Puo presentare una lettera di disaccordo in
caso di rifiuto della richiesta.

e Ricevere un elenco delle divulgazioni delle PHI (condivisione
delle PHI)
Puo chiedere di ricevere un elenco di alcune parti con cui abbiamo
condiviso le sue PHI nei sei anni precedenti la data della richiesta.
L'elenco non includera le PHI condivise come segue:

per il trattamento, il pagamento o le operazioni di assistenza
sanitaria;

alle persone in merito alle loro stesse PHI;
condivisione effettuata con la sua autorizzazione;

in relazione a un uso o a una divulgazione altrimenti consentiti o
richiesti dalla legge applicabile;

PHI rilasciate nell'interesse della sicurezza nazionale o per scopi di
intelligence; oppure

come parte di un insieme limitato di dati in conformita alla legge
applicabile.

Addebiteremo una commissione ragionevole per ciascun elenco se lo
richiede piu di una volta in un periodo di 12 mesi. Dovra presentare la
sua richiesta per iscritto. Puo utilizzare il nostro modulo per effettuare la
richiesta.

Puo effettuare una qualsiasi delle richieste sopra elencate, oppure puo
ottenere una copia cartacea di questo avviso. Chiami il Servizio per i
Membri al numero gratuito indicato sul retro della tessera identificativa,
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7 giorni alla settimana, dalle 8 a.m. alle 8 p.m. ora locale. Gli utenti TTY/
TDD sono pregati di chiamare il 711.

Cosa puo fare se i suoi diritti non sono stati tutelati?

Se ritiene che i suoi diritti in materia di privacy siano stati violati, puo
presentarci un reclamo a Molina e al Department of Health and Human
Services. Non faremo nulla contro di lei per aver presentato un reclamo.
Le sue cure e le sue prestazioni non cambieranno in alcun modo.

Puo presentare un reclamo all'indirizzo:

Chiami il Servizio per i Membri al numero gratuito indicato sul retro
della tessera identificativa, 7 giorni alla settimana, dalle 8 a.m. alle
8 p.m. ora locale. Gli utenti TTY/TDD sono pregati di chiamare il 711.
Oppure puo scriverci a:

Molina Healthcare

Attn: Appeals and Grievances
P.O. Box 22816

Long Beach, CA 90801-9977

Puo presentare un reclamo al Secretary of U.S. Department of Health and
Human Services all'indirizzo:

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 (FAX)

Quali sono i nostri compiti?
Siamo tenuti a:
e Mantenere private le sue PHI;

e Fornirle informazioni scritte come questa sui nostri doveri e sulle
pratiche sulla privacy relative alle sue PHI;

In vigore dal 1° gennaio 2026
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e Fornirle un avviso in caso di violazione delle sue PHI non protette;

e Non utilizzare o divulgare le sue informazioni genetiche a fini di
sottoscrizione;

e Attenersi ai termini di questo avviso.
Questo avviso e soggetto a modifiche

Ciriserviamo il diritto di modificare le proprie pratiche informative
e i termini della presente Informativa in qualsiasi momento. Qualora
lo facessimo, i nuovi termini e pratiche si applicheranno a tutte le
PHI che conserviamo. Se apportiamo modifiche sostanziali,
pubblicheremo l'Informativa rivisto sul nostro sito Web e inviera
'Informativa rivista, o le informazioni sulla modifica sostanziale e
su come ottenere l'Informativa rivista, nella nostra prossima mailing
annuale ai nostri membri allora da noi coperti. La presente
informativa é disponibile sul nostro sito web all'indirizzo
MolinaHealthcare.com.

Informazioni su come contattarci

In caso di domande su questa Informativa, la invitiamo a contattarci.
Chiami il Servizio per i Membri al numero gratuito indicato sul retro
della tessera identificativa, 7 giorni alla settimana, dalle 8 a.m. alle

8 p.m. ora locale. Gli utenti TTY/TDD sono pregati di chiamare il 711.
Oppure scriva al Molina Member Services, 200 Oceangate, Suite 100,
Long Beach, CA 90802.

E possibile ottenere questo documento gratuitamente in altri formati,
come a caratteri grandi, braille o audio. Chiami il numero

(855) 882-3901, TTY/TDD: 711, 7 giorni alla settimana, dalle 8 a.m. alle
8 p.m. ora locale. La chiamata e gratuita.


http://MolinaHealthcare.com

PO Box 298
Monroe, Wl 53566-0298
Attn: Enrollment Accounting
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